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ABSTRACT

Introduzione e obiettivi: le lesioni muscolari a carico degli hamstring sono tra le più

frequenti nel campo sportivo, soprattutto in sport di corsa, ma anche nel calcio e nel

rugby; tali infortuni possono richiedere un lungo stop dall'attività ed avere un alto

tasso di recidive. L’obiettivo della revisione condotta è stato quello di indagare quale

fosse il ruolo dell’esercizio eccentrico nella riabilitazione delle lesioni degli hamstring

ed i conseguenti miglioramenti in termini di recupero di forza, Range Of Motion

(ROM), diminuzione del dolore, ritorno allo sport e numero delle recidive.

Disegno e tipologia di studi inclusi: revisione sistematica della letteratura primaria

di trial clinici randomizzati controllati (RCT)

Materiali e metodi: dopo aver stabilito il protocollo (PRISMA-P 2015 Checklist), è

stata condotta un’indagine sui motori di ricerca PubMed e Cochrane. La selezione

degli studi è stata effettuata da un solo revisore, il quale li ha valutati usando il Risk

of Bias 2.0. I dati sono stati estratti e successivamente sintetizzati narrativamente in

una tabella.

Risultati: complessivamente, le stringhe di ricerca hanno restituito 413 articoli, dei

quali, alla fine del processo di selezione, ne sono stati inclusi 6, tutti RCT.

I protocolli riabilitativi incentrati sull'allungamento e sulla contrazione eccentrica degli

hamstring hanno mostrato benefici per gli outcome ritorno allo sport (RTP) e recidive.

Infine un solo studio ha dimostrato di avere basso rischio di bias.

Discussione e conclusioni: I risultati emersi mostrano risultati incoraggianti sullo

svolgimento di esercizi forza eccentrica nel ridurre i tempi per RTP e recidive.

Per l'outcome reinjuries, non sono state riscontrate differenze significative tra esercizi

eccentrici ed esercizi di agilità e stabilizzazione del core. I risultati sono allineati con

quelli di altre revisioni simili ma sono necessari altri studi primari metodologicamente

validi per confermare i risultati ottenuti.
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1. INTRODUZIONE
1.1 ANATOMIA

Il complesso degli hamstring è formato da tre muscoli che originano tutti dalla

tuberosità ischiatica. Trovano la loro origine da una superficie liscia sulla parte

posteriore, superiore e laterale della tuberosità ischiatica, delimitata inferiormente da

una cresta trasversale; una cresta obliqua divide l'origine dei tendini degli

ischiocrurali nelle superfici superiore/laterale e inferiore/mediale. L'area laterale

superiore, che costituisce l'origine del tendine semimembranoso, è a forma di

mezzaluna e si estende supero-inferiormente per oltre 3 cm e trasversalmente per

oltre 1 cm.[1] L'aspetto inferiore e mediale dà origine al tendine comune del bicipite

femorale e semitendinoso, che è di forma ovale con misure medie di 2,7 cm

supero-inferiori e 1,8 cm trasversali; i due muscoli si separano dopo circa 9-10 cm

dall’inserzione.[1,2]

Figure 1 e 2: Rappresentazione grafica (a sinistra) e foto su cadavere (a destra),

dell’inserzione dei muscoli hamstring a livello della tuberosità ischiatica [3]
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L’inserzione tendinea dei muscoli è composta da due parti quali tendine libero e

giunzione miotendinea. Quest’ultima è la porzione di tessuto che connette il ventre

muscolare al tendine ed è la più colpita quando si parla di lesione muscolare [3].

Oltre a ciò è stato dimostrato come la distanza tra la lesione e l’inserzione sulla

tuberosità ischiatica influenzi il ritorno alle attività sportive. Più è prossimale la

lesione, quindi più vicina all’inserzione, maggiore sarà il tempo necessario per

riprendere lo sport [4].

Figura 3: Rappresentazione grafica dell’inserzione muscolare e tendinea sull’osso

1.2 EPIDEMIOLOGIA

Gli infortuni da lesione muscolare sono comuni nello sport. E’ stato riportato che

l'incidenza degli infortuni muscolari è compresa tra il 30 e il 55% [5,6] in relazione

alla totalità degli infortuni. I muscoli maggiormente coinvolti sono quelli posteriori

della coscia, soprattutto nella regione prossimale. Il gruppo degli hamstring, come

visto, è composto da tre ventri distinti, di cui il muscolo bicipite femorale è stato

individuato come quello più frequentemente infortunato (83%) [7,8,9,10]. Per il

muscolo semitendinoso (5%) e il muscolo semimembranoso (12%) sono state

riscontrate in letteratura incidenze notevolmente inferiori [10].

Alcuni studi condotti in Australia mostrano come gli infortuni agli hamstrings abbiano

un’alta prevalenza tra i giocatori di calcio: il 30% di calciatori di 2 club australiani ha

accusato, in una singola stagione, dolore posteriore alla coscia [9]. Tra il 1987 ed il

2003 è stato registrato un tasso di 6 infortuni ai muscoli ischiocrurali a stagione (per

ogni club) nel campionato Australiano [11], stesso dato poi riportato tra il 1997 ed il

2000 [12]. Sempre nel calcio, in uno studio condotto dal 2001 al 2009 sui calciatori
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della Champions League e della massima serie svedese, è stata registrata

un'incidenza di 0,97 lesioni ai muscoli posteriori della coscia ogni 1000 ore di partita

e di allenamento. Inoltre, sempre nello stesso studio, si è visto come gli hamstrings

siano i muscoli più colpiti da infortunio (12% di tutti gli infortuni) [13]. Anche il rugby

sembra essere uno sport con alta incidenza: tra il 2002 ed il 2004 sono state

registrate 0,27 lesioni ogni 1000 ore di allenamento e 5,6 infortuni ogni 1000 ore di

partita [14].

Più recentemente, in uno studio è stata osservata l’incidenza degli infortuni nei

calciatori d’elite per 21 stagioni, dalla stagione 2001/2002 al 2021/2022 ; è stato

evidenziato come gli infortuni al complesso muscolare degli ischiocrurali abbiano

rappresentato il 19% di tutti gli infortuni segnalati, con una percentuale in aumento

dal 12% durante la prima stagione al 24% nella stagione più recente. Lo stesso

studio ha dimostrato come la frequenza dei nuovi infortuni, nelle ultime 8 stagioni, sia

aumentata sia durante lo svolgimento degli allenamenti (+6,7% di media annua),

che durante la partita (+3,9% di media annua) [15].

Infine, è stato visto che il tasso di recidiva di lesione nel calcio professionistico

australiano è del 30% e del 12% nei giocatori di calcio professionisti [16].

1.3 FISIOPATOLOGIA

Si distinguono due tipologie di lesioni:

- STRUTTURALE : rappresenta il 75% delle lesioni. In questo tipo di lesione si

ha sia la presentazione clinica compatibile con una lesione muscolare

(anamnesi + esame fisico) , sia una lesione anatomica e un effettivo

interessamento delle fibre muscolari visibile attraverso l’imaging (ecografia o

risonanza magnetica)

- FUNZIONALE: rappresenta il restante 25% delle lesioni ed in questo caso

abbiamo soltanto la presentazione clinica (anamnesi + esame fisico), mentre l’

imaging risulta negativo

È importante fare la distinzione non tanto per il trattamento, visto che hanno le

stesse presentazioni cliniche e si trattano allo stesso modo, ma per una ricaduta a

livello prognostico.[13]
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1.4 FATTORI DI RISCHIO

In relazione alle lesioni muscolari degli hamstring, abbiamo dati conflittuali in

letteratura riguardo i fattori di rischio; una revisione sistematica recente [17]

determina come fattori di rischio certi siano l’età avanzata e una storia di precedente

lesione allo stesso gruppo muscolare.

Alcuni autori identificano l’età avanzata come 25 anni, altri come 20 [17], ma non

esiste un’età universalmente riconosciuta e un’influenza pesata di questo fattore che

ci dica di quanto aumenti il rischio di infortunio in relazione all’aumento dell’età.

Nella stessa revisione sistematica vengono riportati altri fattori di rischio, meno

influenti rispetto ai primi , quali la lesione del legamento crociato anteriore ed una

storia precedente di lesione muscolare al polpaccio.

Altri fattori che possono concorrere allo sviluppo di una lesione muscolare sono la

forza muscolare, la flessibilità, la cinematica della corsa, l’esposizione al carico, la

lunghezza dei fascicoli e la stiffness [17,18].

1.5 MECCANISMO TRAUMATICO

Sono stati descritti due diversi tipi di meccanismi traumatici :

- High speed running (tipo 1): è stato dimostrato che queste lesioni si verificano

durante la corsa ad alta velocità, più precisamente nella fase terminale di

oscillazione della corsa, nel momento in cui i muscoli posteriori della coscia si

contraggono eccentricamente per decellerare l'arto oscillante e prepararsi per

l’heel strike [19]. Il capo lungo del bicipite femorale è il più coinvolto,

tipicamente a livello della giunzione miotendinea prossimale (MTJ) [4,20,21]

.

- Streatching type (tipo 2): si verificano in un contesto di eccessivo

allungamento dei muscoli posteriori della coscia. Sono più comuni in attività

quali danza, contrasti in scivolata e calci alti, i quali combinano la flessione

dell'anca con l'estensione del ginocchio [20,22,23]. Le lesioni di tipo 2

coinvolgono più comunemente il tendine libero del muscolo semimembranoso,

in prossimità della tuberosità ischiatica [22] ed il recupero da questi infortuni è

più lungo rispetto a quelli di tipo 1[24]
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1.7 CLASSIFICAZIONE

La prima classificazione delle lesioni muscolari sottoposta a validazione è la

classificazione di Monaco [25], che risulta molto importante in quanto è stata la prima

ad introdurre il concetto di “Functional Muscle Disorder” ossia quel tipo di lesione

muscolare che non manifesta evidenze macroscopiche di danno muscolare alla

risonanza magnetica ed è spesso associata ad aumento del tono circoscritto (muscle

firmness). Si è visto inoltre che questa classificazione risulta essere associata anche

a un valore prognostico sulla base della tipologia della lesione ed è quindi possibile

predire il Return To Sport (RTS) [25]. La classificazione nel dettaglio è riportata nella

Figura 4.

Figura 4

Nonostante la validazione questo tipo di classificazione ha dei limiti quali:

- Mancanza di una specifica sul meccanismo lesionale (High Speed Running o

Stretching type); le lesioni infatti vengono suddivise in A e B in base al trauma

diretto o indiretto

- Non viene specificato l’eventuale coinvolgimento del tendine intramuscolare

- Non si fa riferimento al sito/estensione lesionale

1.8 OBIETTIVI RIABILITATIVI

Tra gli obiettivi riabilitativi post lesione degli Hamstring, assume negli sportivi grande

importanza riportare l'atleta ai livelli prestazionali precedenti all’infortunio, con un

rischio minimo di recidiva. Su quest'ultimo aspetto sono stati suggeriti diversi fattori

che probabilmente contribuiscono all'alto tasso di nuovi infortuni:[26]

- Debolezza persistente nel muscolo lesionato;

- Ridotta estensibilità dell'unità muscolotendinea
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- Cambiamenti adattativi nella biomeccanica e nei modelli motori dei movimenti

sportivi successivi all'infortunio originale

- Forza e controllo dei muscoli lombopelvici

In letteratura, ad oggi, per raggiungere tali obiettivi l’approccio riabilitativo che

sembra essere il più efficace si basa su allenamento eccentrico, stretching dinamico

ed esercizi per agilità e stabilità del tronco (PATS) [27].

A tal proposito l’obiettivo di questa revisione è stato quello di individuare quale ruolo

svolga l’esercizio eccentrico in questo tipo di riabilitazione in termini di:

- Recupero della forza

- Range Of Motion (ROM)

- Diminuzione del dolore

- Ritorno allo sport

- Numero delle recidive
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2. MATERIALI E METODI

2.1 PROTOCOLLO

Il protocollo per la presente revisione sistematica della letteratura sarà eseguita

seguendo le linee guida del modello PRISMA (Preferred Reporting Items for

Systematic Reviews and Meta-Analyses).

2.2 CRITERI DI INCLUSIONE

Nella revisione saranno accettati tutti gli studi che rispetteranno i criteri di inclusione

ed esclusione stabiliti nel protocollo. Nella selezione non saranno imposti limiti di

data di pubblicazione. Saranno presi in considerazione soltanto gli studi in lingua

inglese di cui sarà reperibile il full text. Saranno presi in considerazione soltanto

articoli che faranno riferimento all’argomento oggetto della revisione nel titolo o

nell’abstract

Disegno di studio

Saranno inclusi Studi Randomizzati Controllati (RCT) che indaghino l’efficacia

dell’esercizio eccentrico nella riabilitazione delle lesioni agli hamstring, escludendo

gli altri disegni di studio, articoli di giornale, opinioni di esperti o revisioni.

Popolazione di studio

Pazienti, con età superiore ai 15 anni, che hanno subito una lesione muscolare agli

hamstring, con particolare rilevanza al soggetto sportivo.

Intervento

Valutazione dell’efficacia della riabilitazione, basata sull’esercizio eccentrico, nei

soggetti con lesione agli hamstring.

Confronto

Non sono stati inseriti termini di confronto come terapie fisiche, riposo o massaggio

per non restringere troppo il campo di ricerca
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Outcome

Sono stati presi in considerazione gli   studi che avessero almeno uno tra i seguenti

outcome:

- Dolore

- Range Of Motion (ROM)

- Forza

- Tempo di ritorno allo spo     rt

- Recidive

2.3 CRITERI DI ESCLUSIONE

Verranno esclusi tutti gli studi che presentano le seguenti caratteristiche:

- Disegno diverso da quello prima citato (es. studi osservazionali, case report

etc...)

- Articoli non disponibili in full-text

- Lingua diversa da quella inglese

- Popolazione indagata con età inferiore ai 15 anni

- Assenza di lesione muscolare agli Hamstring

- Studi che nel Titolo o nell Abstract non faranno riferimento all’argomento

trattato

- Avulsioni Tendinee

- Tendinopatiee

- Lesione muscolare trattata chirurgicamente

- Intervento che non fa riferimento all’esercizio eccentrico

2.4 FONTI DI RICERCA

Questo studio rappresenta una revisione delle evidenze scientifiche disponibili in

letteratura, pubblicate sul database Medline e rintracciate tramite il motore di ricerca

di PubMed ed attraverso il database della Cochrane Library.
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2.5 STRATEGIA DI RICERCA

La ricerca su PubMed sarà effettuata utilizzando il modello PICO (population,

intervention, comparison, outcome. La stringa sarà composta da termini MeSH e

keywords stabiliti sulla base di alcuni elementi del PICO: Popolazione, Intervento e

Outcome. Per la Popolazione saranno combinati termini che interessano la regione

anatomica degli hamstring (parte posteriore della coscia) e quelli che riguardano la

parola lesione, attraverso l’operatore booleano AND. La medesima cosa sarà fatta

per L’Intervento in cui saranno combinati termini riguardanti esercizio ed eccentrico. I

vari elementi del PICO saranno legati tra loro attraverso l’operatore AND. La

metodologia con cui è stata effettuata la ricerca è sintetizzata nella Tabella 1.

PICO STRINGA DI RICERCA

P

(Hamstring Muscle [MeSH Terms]) OR

(Muscle, Hamstring) OR (Muscles,

Hamstring) OR (Biceps Femoris) OR

(Semimembranosus) OR

(Semitendinosus) OR (Thigh[MeSH

Terms])) AND ((Soft Tissue

Injuries[MeSH Terms]) OR (Wounds and

Injury [MeSH Terms]) OR (Injuries and

Wounds) OR (Injury and Wounds) OR

(Trauma*) OR (Injur*) OR (Wound*) OR

(Leg injuries [MeSH Terms]) OR (Leg

injury) OR (Strains and Sprains [MeSH

Terms]) OR (Sprain*) OR (Strain*) OR

(athletic injuries [MeSH Terms]) OR

(Sports injuries) OR (Sport Injury) OR

(lesion) OR (damage) OR (rupture) OR

(tear) OR (hamstring tear) OR

(hamstring strain) OR (hamstring lesion)

OR (hamstring injur*) OR (muscle injur*)
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OR (hamstring muscles Injur*) OR

(posterior thigh injur*) OR (posterior

thigh strain*)

I

((eccentric exercis*) OR (eccentric

training) OR (eccentric muscle

contraction) OR (eccentric contraction)

OR ((eccentric*) AND ((Exercise [MeSH

Terms]) OR (Physical Activit*) OR

(Exercise, Physical) OR (Exercises,

Physical) OR (Physical Exercise*) OR

(Exercise Training*) OR (Training,

Exercise) OR (Trainings, Exercise) OR

(Exercise Therapy [MeSH Terms]) OR

(Therapy, Exercise) OR (Exercise

Therapies) OR (Therapies, Exercise)

OR (Rehabilitation Exercise) OR

(Exercise, Rehabilitation) OR

(Exercises, Rehabilitation) OR

(Rehabilitation Exercises))))

C /

O

((pain [MeSH Terms]) OR (ache*) OR

(muscle strength [MeSH Terms]) OR

(hamstring strength) OR (posterior thigh

strength) OR (Range of Motion, Articular

[MeSH Terms]) OR (Joint Range of

Motion) OR (hamstring flexibility) OR

(Joint Flexibility) OR (Range of Motion)

OR (return to sport [MeSH Terms]) OR

(return to play) OR (Recovery of

Function [MeSH Terms]) OR (Function
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Recoveries) OR (time lost from

competition) OR (time to return) OR

(reinjuries[MeSH Terms]) OR (Reinjury)

OR (Re-injur*) OR (Repeat* Injur*) OR

(return to performance) OR (second

injur*))

Tabella 1

Le stringhe di ricerca costruita sul motore Cochrane è stata riportata nella Tabella 2
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NUMERO COCHRANE

1 “Hamstring muscle”

2 "biceps femoris muscle”

3 "semimembranosus muscle"

4 "thigh muscle"

5 “Semitendinosus muscle”

6 “strain and sprain”

7 “Wounds and injuries”



Tabella 2

2.6 PROCESSO DI SELEZIONE DEGLI STUDI

Il processo di selezione degli studi sarà fatto, in prima istanza, analizzando Titoli ed

Abstract degli articoli, in base alla coerenza con i criteri di inclusione ed esclusione;

in caso di incertezza sarà analizzato il full text.

Per gli studi che rispetteranno i criteri di inclusione sarà ricercato il full text. A seguito

della lettura dei full text saranno poi estrapolate le informazioni ed i dati utili per

rispondere al quesito della revisione ed infine il Relatore verificherà i dati estratti. A

tale scopo, per facilitare questo processo verrà utilizzata la piattaforma Rayyan.

Inoltre per la gestione della bibliografia verrà utilizzato il software Zotero.
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8 “eccentric exercise”

9 “pain”

10 “muscle strength”

11 “range-of-motion"

12 “reinjury”

Stringa di
ricerca

(( 1# OR #2 OR #3 OR # 4 OR #5) AND

(#6 OR #7)) AND #8 AND (#9 OR #10 OR

#11 OR #12)



2.7 CARATTERISTICHE ED ESTRAZIONE DEI DATI RACCOLTI

Per ogni studio saranno raccolti il titolo, il nome dell’autore e l’anno di

pubblicazione. Inoltre, saranno estratti i seguenti dati: il numero dei soggetti studiati,

sesso, età, criteri di inclusione dei partecipanti agli studi; la tipologia e la posologia

del trattamento e del confronto, i follow-up, la tipologia di outcome e risultati.

2.8 VALUTAZIONE CRITICA DEGLI STUDI INCLUSI

Per la valutazione degli articoli selezionati, nella presente revisione, sarà utilizzato lo

strumento di critical apprisal ROB2 (Risk Of Bias). Gli studi saranno suddivisi in tre

categorie a seconda del rischio di bias:

- Basso rischio (Low risk)

- Medio rischio (Some concerns)

- Alto rischio (High risk)

2.9 SINTESI DEI DATI

Una volta estratti i dati e valutata la qualità, sono stati sintetizzati in modo qualitativo

ed organizzati in paragrafi e sottoparagrafi dal relatore.
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3. RISULTATI

3.1 SELEZIONE DEGLI STUDI

La stringa di ricerca ha prodotto 413 risultati (405 su PubMed, 8 su Cochrane

Library). Dalla lettura dei titoli e degli abstract sono stati esclusi 405 studi. Dei

rimanenti record 2 sono stati esclusi; 1 dopo la lettura del full text ed 1 perchè non è

stato possibile reperirlo. Pertanto, sono stati ammessi alla fase di lettura 6 RCT, che

corrispondevano ai criteri di inclusione della tesi. Di seguito è riportata la flow chart

completa, la quale riassume in modo schematico il processo metodologico che ha

portato alla selezione dei 6 articoli sottoposti a processo di revisione.
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3.2 CARATTERISTICHE DEGLI STUDI

Dopo aver stabilito quali fossero gli articoli da includere in questa revisione, i dati di

interesse sono stati estratti dai testi completi e riassunti nella Tabella 3, riportata di

seguito, dove sono state riportate le caratteristiche e i risultati di ogni RCT

selezionato, facendo riferimento alla query PICO. Per ogni articolo sono state

riportate le seguenti caratteristiche: Titolo (autore e anno di pubblicazione),

Popolazione, Intervento, Confronto, Misure di Outcome, Risultati e Follow up.
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Titolo Popolazione Intervento Confronto Outcome Risultati Follow up

Askling

CM et al,

2014

Velocisti (n=46) e

saltatori (n=10) di elite

svedesi di età in tra

15-19 anni (junior) e 20+

anni (senior), con clinica

e risonanza magnetica

(RM) positive per lesione

muscolare hamstring

(High speed n=52,

stretching type n=4).

Sono stati seguiti inoltre

velocisti e saltatori (n=8)

che avessero una

presentazione clinica di

lesione muscolare ma

con RM negativa. Tutti

questi atleti hanno avuto

L-protocol

The extender:

svolto in assenza di

dolore. 2 volte al

giorno, 3 serie da

12 ripetizioni.

(Figura 6a)

+

The Diver:

Una volta a giorni

alterni, 3 serie con

6 ripetizioni (Figura

6b)

+

The Glider:

1 volta ogni 3 giorni,

3 serie con 4

C-protocol

Stretching-contract

/relax: 2 volte al

giorno, 3 serie con

4 ripetizioni (Figura

7a)

+

Cable-pendulum:.

1 volta a giorni

alterni, 3 serie con

6 ripetizioni (Figura

7b)

+

Pelvic lift: Ogni 3

giorni, 3 serie con

- Tempo per il

ritorno alla

partecipazione

completa dello

sport

-Recidive

nell’anno

successivo al

rientro

-Askling-H test

-Il tempo di ritorno è stato

significativamente più breve nel

L-protocol rispetto al C-protocol.

Gli infortuni che vedevano coinvolto

il tendine libero prossimale hanno

avuto tempi di recupero

significativamente più lenti in

entrambi i protocolli. Il gruppo RM

negativa ha avuto un tempo di

recupero significativamente più

breve degli altri

-Sono stati registrati due nuovi

infortuni, verificati nel C-protocol

rispettivamente 88 e 120 giorni dopo

l'infortunio iniziale. Entrambi i nuovi

infortuni sono stati di tipo sprint

1 anno
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una lesione di tipo sprint ripetizioni

Il carico e la

velocità di tutti gli

esercizi sono stati

incrementati

gradualmente sotto

supervisione

(Figura 6c)

8 ripetizioni (Figura

7c)

-8 atleti (29%) nel L-protocol e 19

(68%) nel C-protocol hanno

sperimentato insicurezza durante

l'esecuzione del Askling-H test ed

hanno avuto bisogno di prolungare il

periodo di riabilitazione, in media, di

8 giorni nel protocollo L e di 10

giorni nel protocollo C

Silder A et

al, 2013

Atleti con lesione

hamstring, che praticano

sport che richiede corsa

ad alta velocità (n=29) di

età compresa tra 16 e 50

anni

Gruppo PATS

3 fasi di trattamento

, basato su esercizi

di stabilizzazione

del tronco, con

specifici criteri per

passare da una

fase all’altra.

-Fase 1: esercizi di

agilità progressiva,

con movimenti

Gruppo PRES

3 fasi di

trattamento,

basato su corsa

progressiva e

rafforzamento

eccentrico, con

specifici criteri per

passare da una

fase all’altra.

-Tempo per il

recupero

completo

dell’attività

sportiva (giorni)

-Lunghezza della

lesione (misurata

con RM)

-Cross Sectional

-Il tempo medio per il ritorno

completo allo sport è stato di 28,8 ±

11,4 giorni nel gruppo di

riabilitazione PRES e di 25,2 ± 6,3

nel gruppo PATS

-I soggetti del gruppo PRES hanno

mostrato un miglioramento minore

nella lunghezza della lesione

rispetto alla misurazione basale, in

confronto al gruppo PATS

1 visita a

settimana

fino al

ritorno allo

sport.

Follow up

per

recidive a

2

settimane

ed a
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principalmente sui

piani frontale e

trasversale

-Fase 2: esercizi di

agilità e

stabilizzazione del

tronco sui piani

trasversale e

sagittale

-Fase 3 aumento

della velocità e/o

della resistenza

degli esercizi

In entrambi i gruppi

la riabilitazione

doveva essere

completata 5 giorni

-Fase 1: corsa a

passo corto ed

esercizi isometrici

per gli hamstring

-Fase 2: esercizi di

rafforzamento

concentrico ed

eccentrico, più

serie di sprint con

accelerazione/dec

elerazione

progressiva

-Fase 3: intenso

rafforzamento

eccentrico, con

una componente di

potenza,

Area (CSA) della

lesione, misurata

attraverso RM

-Esame fisico

(localizzazione e

distribuzione del

dolore, forza e

range of motion)

-Recidiva

-Non sono state rilevate differenze

statisticamente significative tra i due

gruppi per quanto riguarda CSA,

esame fisico, compliance al

trattamento, recidive

3,6,9,12

mesi.
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alla settimana a

casa per 2/6

settimane in base

alla clinica del

paziente

(Appendice A)

più di sprint con

accelerazione/dec

elerazione

progressiva

(Appendice B,C)

Bayer ML

et al, 2021

Atleti dilettanti (n=30) con

una lesione muscolare al

polpaccio, agli hamstring

o al retto del femore,

almeno 6 mesi prima con

dolore persistente e/o

deficit funzionali dopo

l'infortunio (ad esempio

debolezza) e con un

imaging di conferma.

L’età media del

campione Heavy

resistance Training

(HRT) è stata di 36 ±11

Gruppo HRT :

prendendo in

considerazione

soltanto i soggetti

con lesione agli

hamstring (n=17) gli

esercizi svolti sono

stati:

Eccentric

bilateral/unilateral

leg slider, con

incremento

graduale di set e

ripetizioni e

Il gruppo di

confronto ha svolto

esercizi incentrati

sulla

stabilizzazione del

CORE, quali:

Static stretching

Hamstring

+

Forearm Plank,

con incremento

graduale di durata

e carichi esterni

+

-CSA del gruppo

muscolare

coinvolto,

misurata

attraverso la

risonanza

magnetica.

-Forza muscolare,

misurata con

dinamometro

attraverso una

contrazione

isocinetica degli

-E’ stato riscontrato un aumento

della CSA del muscolo

semitendinoso nel gruppo HRT dopo

3 mesi nel primo gruppo, mentre

non vi è stata variazione nel

secondo. Per i restanti muscoli

muscoli non sono state rilevate

differenze statisticamente

significative tra i due gruppi.

-Le MCV (concentrica ed eccentrica)

hanno ottenuto un miglioramento nel

gruppo HRT, mentre non è stata

rilevata nessuna differenza nel

3, 6 mesi
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anni, mentre di 37 ±10

anni nel gruppo CORE

progressione da

bilaterale a

monolaterale

+

Nordic Hamstring,

con incremento

graduale di set,

ripetizioni e angolo

di ginocchio

+

Eccentric Knee

Flexion, con

incremento

graduale di carico e

concomitante

riduzione di volume

(da 15 RM a 4 RM)

+

Esercizi funzionali

Plank with knee to

elbow, con

graduale

incremento del

numero di

ripetizioni

+

Plank with

alternating knee to

elbow, con

graduale

incremento del

numero di

ripetizioni

+

Side plank, con

graduale

incremento di

durata e difficoltà

Hamstring. E’

stata valutata la

Contrazione

Massima

Volontaria (MCV)

concentrica ed

eccentrica.

-Hamstring

Outcome Score

(HOS) per

valutare

la percezione

soggettiva di:

funzione, qualità

di vita, dolore e

sintomi localizzati

al muscolo

infortunato

gruppo CORE

-I punteggi di ciascuna categoria

della HOS sono migliorati senza

alcuna differenza tra i due gruppi,

ma i pazienti hanno comunque

valutato la gamba infortunata in

modo significativamente peggiore

rispetto alla sana anche dopo

l’intervento.
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Askling

CM et al,

2013

Calciatori d’elite svedesi

(n=75) con segni clinici di

lesione muscolare agli

hamstring, confermati all’

RM (High speed n= 54,

Stretching type n=21).

L’età dei soggetti che ha

preso parte allo studio è

compresa tra 15 e 37

anni.

Sono stati seguiti inoltre

calciatori (n=11) che

avessero una

presentazione clinica di

lesione muscolare ma

con RM negativa

L-protocol

The extender:

svolto in assenza di

dolore. 2 volte al

giorno, 3 serie da

12 ripetizioni.

(Figura 6a)

+

The Diver:

Una volta a giorni

alterni, 3 serie con

6 ripetizioni (Figura

6b)

+

The Glider:

1 volta ogni 3 giorni,

3 serie con 4

C-protocol

Stretching-contract

/relax: 2 volte al

giorno, 3 serie con

4 ripetizioni (Figura

7a)

+

Cable-pendulum:.

1 volta a giorni

alterni, 3 serie con

6 ripetizioni (Figura

7b)

+

Pelvic lift: Ogni 3

giorni, 3 serie con

- Tempo per il

ritorno alla

partecipazione

completa dello

sport

-Recidive

nell’anno

successivo al

rientro

-Askling-H test

-Tempo di ritorno significativamente

più breve nel L-protocol rispetto al

C-protocol.

Gli infortuni che vedevano coinvolto

il tendine libero prossimale hanno

avuto tempi di recupero

significativamente più lenti in

entrambi i protocolli. Gli infortuni di

tipo sprint, di per sé, hanno mostrato

un tempo di ritorno

significativamente più breve rispetto

agli infortuni di tipo stretching. Il

gruppo RM negativa ha avuto un

tempo di recupero significativamente

più breve degli altri

-È stato registrato un nuovo

infortunio durante il periodo di

1 anno
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ripetizioni

Il carico e la

velocità di tutti gli

esercizi sono stati

incrementati

gradualmente sotto

supervisione

(Figura 6c)

8 ripetizioni (Figura

7c)

follow-up di 12 mesi, a distanza di 6

mesi e mezzo dopo la lesione

iniziale. Il soggetto aveva preso

parte al C-protocol

-13 giocatori (35%) nel L-protocol e

27 nel C-protocol (71%) hanno

sperimentato insicurezza durante

l'esecuzione del Askling-H test ed

hanno dovuto prolungare il periodo

di riabilitazione, in media, di

7,5 giorni nel protocollo L e

6,7 giorni nel protocollo C

Sherry MA

et al, 2004

Sportivi (n=28), con

lesione muscolare acuta

ai muscoli ischiocrurali di

primo o secondo grado.

L’età dei partecipanti è

compresa tra 15 e 49

anni.

Il gruppo STST

(n=11) ha eseguito

tutti i giorni:

stretching statico,

esercizi isolati di

resistenza

progressiva e

Il gruppo PATS

(n=13) ha

eseguito, tutti i

giorni, un

programma

riabilitativo che ha

compreso: esercizi

-Recidive

-Tempo

necessario per

ritornare allo sport

-Numero di giorni

-La probabilità di un nuovo infortunio

è stata significativamente inferiore

per gli atleti del gruppo PATS sia 2

settimane, che ad 1 anno dopo il

ritorno allo sport

-Non sono state riscontrate

Ogni 7

giorni (+

controlli

telefonici

ogni pochi

giorni) fino

al rientro
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ghiaccio. Gli

esercizi sono stati

suddivisi in due fasi:

- Fase 1: stretching

statico,

rafforzamento

isometrico dei

muscoli posteriori

della coscia (Figura

8)

-Fase 2: stretching

dinamico,

rafforzamento

concentrico ed

eccentrico dei

muscoli posteriori

della coscia (Figura

8)

Dopo il ritorno allo

progressivi di

agilità e

stabilizzazione del

tronco e ghiaccio.

-Fase 1: movimenti

principalmente sul

piano frontale e

trasversale (Figura

9)

-Fase 2: movimenti

sul piano

trasversale e

sagittale (Figura 9)

Dopo il ritorno allo

sport è stato

consigliato di

proseguire gli

esercizi per un

minimo di 3 giorni

di riabilitazione differenze statisticamente

significative tra i due gruppi né in

termini di tempo per il ritorno allo

sport, né nel numero di giorni di

riabilitazione

allo sport,

14-16

giorni dopo

il rientro

allo sport,

1 anno
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sport è stato

consigliato di

proseguire gli

esercizi per un

minimo di 3 giorni a

settimana per 2

mesi.

a settimana per 2

mesi.

Mendiguc

hia JU et

al, 2017

Calciatori semi

professionisti (n=54), con

sospetta lesione acuta ai

muscoli posteriori della

coscia, confermata da

ecografia. L’età media

dei soggetti del

Rehabilitation Protocol

(RP) è stata 22.9 ± 6.0

anni, mentre quella del

Rehabilitation Algorithm

(RA) di 24.0 ± 4.4 anni.

L-protocol (vedi

sopra), su base

quotidiana

Il gruppo RA ha

eseguito una

versione

modificata di un

algoritmo

precedentemente

proposto

presentato da

Mendiguchia e

Brughelli (Figura

10).

La riabilitazione è

stata suddivisa in 2

-Recidiva

-Tempo impiegato

per il ritorno allo

sport

-Effetti sulla corsa,

sugli sprint e sulla

forza orizzontale

I risultati principali dello studio sono

stati che i giocatori assegnati al

gruppo RA hanno avuto meno nuovi

infortuni, in particolare nel periodo di

recidive precoci e maggiori

prestazioni legate ai fattori di

velocità, ma hanno impiegato più

tempo nel tornare allo sport dopo

l'infortunio, rispetto al gruppo RP.

Il gruppo RA ha avuto inoltre

maggiori velocità massime rispetto

al RP, anche se non è dimostrabile

se tali differenze fossero presenti

6 mesi
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fasi:

-Fase di

rigenerazione

-Fase funzionale

Nel dettaglio le due

fasi sono riassunte

nella figura 11.

anche prima dell’infortunio o meno



3.3 ANALISI DEI RISULTATI

Il numero del campione varia notevolmente, con studi che hanno coinvolto dai 17 a

75 pazienti. In una pubblicazione è stata esclusivamente considerata la popolazione

maschile, mentre in un altra non è specificato; in tutte le altre era composta sia da

uomini che da donne, con prevalenza maschie. L’età va da un minimo di 15 anni ad

un massimo di 50 anni. In un solo studio la popolazione era composta da atleti con

infortunio non acuto. I protocolli di intervento sono stati:

● Esercizi, basati sul carico dei muscoli posteriori della coscia durante

contrazioni eccentriche (Figure 6 a,b,c)

● Esercizi di stabilizzazione del tronco (Appendice A)

● Allenamento eccentrico (Heavy Resistance Training)

● Allenamento prima isometrico e poi eccentrico dei muscoli ischiocrurali

associato a stretching statico e dinamico (Figura 8)

I gruppi di confronto sono stati sottoposti a programmi basati su:

● Esercizi convenzionali per i muscoli posteriori della coscia, con meno enfasi

sull'allungamento eccentrico rispetto al gruppo di intervento (Figure 7 a,b,c)

● Esercizi mirati a correggere i diversi fattori di rischio correlati alle lesioni

(figura 11), in base ad un algoritmo personalizzato (Figura 10)

● Esercizi di rafforzamento eccentrico associati ad un rientro graduale alla

corsa (Appendice B,C)

● Esercizi di agilità e di stabilizzazione del CORE (Figura 9)

In 4 studi sono stati previsti follow up fino ad 1 anno (28,29,31,32), mentre nei due

restanti fino a 6 mesi (30,33).

Tra le misure di outcome sono state prese in considerazione:

● Tempo impiegato per il ritorno allo sport: Secondo Askling et al. e

Mendiguchia et al. il gruppo di pazienti sottoposto ad esercizio eccentrico ha

avuto un tempo medio per ritornare allo sport inferiore rispetto al confronto.
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Quest’ultimo consisteva in trattamento un convenzionale per Askling et al. ed

in un Rehabilitation Algorithm (RA) per Mendiguchia et al.

Gli studi di Silder et al. e Sherry et al invece, confrontando l’esercizio

eccentrico con esercizi di stabilizzazione del tronco, non hanno riscontrato

differenze tra i due gruppi

● Recidive: Secondo Sherry et al. gli esercizi di stabilizzazione del tronco

hanno avuto un impatto migliore sul reinjury rispetto agli esercizi eccentrici.

Per Mendiguchia et al. i pazienti sottoposti al programma RA hanno avuto un

numero inferiore di recidive, specialmente nel breve periodo. Askling et al. e

Silder et al. invece, non hanno riscontrato differenze tra i due gruppi.

● Askling-H test: Askling et al. hanno riportato come l’esecuzione del test, con

sicurezza, è stata migliore nel gruppo sperimentale

● Lunghezza della lesione muscolare: Lo studio di Silder et al. ha mostrato un

miglioramento maggiore nel gruppo che ha seguito un programma di esercizi

stabilizzazione del tronco

● Esame fisico e giorni occorsi per la riabilitazione: Sherry et al. valutando

localizzazione e distribuzione del dolore, forza el range of motion non hanno

osservato differenze significative tra i gruppi nè per l’esame fisico nè per i

giorni necessari alla riabilitazione

● Hamstring Outcome Score (HOS) e Massima Contrazione Volontaria
(MCV): Nel record di Bayer et al. il gruppo di intervento, che ha svolto un

programma di Heavy Resistance Training, è stato confrontato con esercizi di

stabilizzazione del Core. Non si sono osservate differenze per quanto riguarda

l’HOS, mentre la MCV sia concentrica che eccentrica ha visto un

miglioramento maggiore nel gruppo HRT

● Cross Sectional Area (CSA) della lesione e del gruppo muscolare: Bayer

et al. hanno notato un aumento della CSA del solo muscolo semitendinoso a 3

mesi nel gruppo HRT, mentre lo studio di Silder et al. non ha evidenziato

alcuna differenza nella CSA della lesione tra i due gruppi

● Effetti sulla corsa e sugli sprint: Nello studio di Mendiguchia et al. i giocatori

assegnati al gruppo RA ha avuto maggiori velocità massime rispetto a quello

RP
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3.4 RISK OF BIAS (ROB 2.0)

Dopo l’estrazione dati, l’autore ha sottoposto gli articoli al Cochrane Collaboration

Risk of Bias tool (ROB 2.0) per verificarne la qualità. Viene riportato in Tabella 4 il

risultato dell’analisi.

Tabella 4
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Title Risk of bias
arising from

the
randomization

process

Risk of bias
due to

deviations
from the
intended

interventions

Risk of bias
due to

missing
outcome data

Risk of bias
in

measurement
of the

outcome

Risk of bias
in selection of
the reported

result

Overall Risk
of bias

Askling CM et

al, 2014 Low
Some

concerns Low
Some

concerns Low
Some

concerns

Silder A et al,

2013 Low Low Low Low Low Low

Bayer ML et

al, 2021

Some
concerns Low Low

Some
concerns Low

Some
concerns

Askling CM et

al, 2013 Low
Some

concerns Low
Some

concerns Low
Some

concerns

Sherry MA et

al, 2004

Some
concerns Low Low

Some
concerns Low

Some
concerns

Mendiguchia

JU et al,

2017

Low Low
Some

concerns Low Low
Some

concerns



La valutazione qualitativa effettuata con il Risk of Bias tool, sviluppato dalla

Cochrane Collaboration, ha evidenziato la presenza di 5 studi di moderata qualità

[28,30,31,32,33] e 1 di buona qualità [29].

In particolare tutti gli studi hanno avuto un basso rischio di bias nel dominio che

indaga la selezione dei risultati, mentre si è resa necessaria una valutazione

metodologica penalizzante nelle restanti parti: il dominio che è risultato più

problematico è stato quello riguardante la misurazione degli outcome, visto che per

quattro studi [28,30,31,32] non è stato specificato se coloro che misuravano erano in

cieco rispetto al gruppo di appartenenza dei partecipanti; nella sezione riguardante il

processo di randomizzazione, in due studi [30,32], non è stata specificata la modalità

in cui la randomizzazione è avvenuta; in due ulteriori studi [28,31] non è stato

possibile affermare con certezza se i terapisti fossero in cieco rispetto al gruppo di

trattamento che stavano seguendo, incidendo negativamente sulla valutazione del

secondo dominio; infine, per uno studio [33], sono mancati dei dati riguardanti una

delle misure di outcome.
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4. DISCUSSIONE

L’obiettivo della revisione condotta è stato quello di indagare quale fosse il ruolo

dell’esercizio eccentrico nella riabilitazione delle lesioni di hamstring ed i conseguenti

miglioramenti in termini di recupero di forza, Range Of Motion (ROM), diminuzione

del dolore, ritorno allo sport e numero delle recidive.

Sono stati trovati risultati abbastanza incoraggianti nell'utilizzo di un programma

riabilitativo che propone esercizi incentrati sul lavoro eccentrico degli hamstring dal

gruppo di lavoro di Askling. Infatti, nei due studi, è stato riportato che il rientro

all'attività sportiva nel gruppo sperimentale è stato molto più rapido sia per sprinters

e runner [28], che per calciatori professionisti [31] svedesi, in confronto allo stesso

tipo di atleti, ma con un programma composto da esercizi di forza isolata, di

flessibilità e di stabilità lombo-pelvica. Va notato che nel tempo impiegato per il

ritorno allo sport sono compresi anche i giorni aggiuntivi causati dall’ASKLING

H-TEST, che fino a quel momento non veniva considerato come criterio per RTS.

Senza questo test aggiuntivo, il tempo di RTS sarebbe stato più breve, ma la

differenza tra il protocollo L e il protocollo C sarebbe comunque rimasta significativa.

Dai risultati di questo studio sembra probabile che l’esecuzione dell’ASKLING

H-TEST in sicurezza, prima del ritorno completo allo sport, possa giocare un ruolo

chiave per la prevenzione dei nuovi infortuni; la frequenza delle recidive è, infatti,

risultata ridotta in entrambi i gruppi (in particolare 0 recidive nei gruppi sperimentali e

3 nei controllo). Questi risultati sono sensibilmente più bassi rispetto ai tassi di

reinjury riportati fino a quel momento sia per i calciatori che per sprinter e jumper.

Sebbene i risultati ottenuti appaiano molto positivi, è giusto segnalare come sia

presente un medio rischio di Bias in questi due articoli, dato che il creatore del

programma riabilitativo è contemporaneamente autore, supervisore del trattamento e

soprattutto valutatore dell'outcome del RTP, il quale potrebbe essere stato

influenzato essendo un outcome soggettivo.

Lo studio di Mendiguchia et al. [32] ha diviso gli atleti in due gruppi: il gruppo RA

(rehabilitation algorithm) ed il gruppo RP (rehabilitation program). Il primo ha basato

il trattamento sui fattori di rischio e sui meccanismi di infortunio ai muscoli
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ischiocrurali, quali poca flessibilità degli hamstrings, alterazione del controllo

lombopelvico e la fatica. Il secondo ha eseguito gli stessi esercizi eccentrici descritti

negli studi di Askling et al.

E’ stato visto come l’assegnazione al gruppo d'intervento non porti risultati migliori in

termini di ritorno all'attività sportiva rispetto ad esercizi svolti in contrazione

eccentrica degli hamstrings. Risultati incoraggianti sono stati invece trovati per

l'outcome reinjury (in particolar modo nel breve periodo) e per la corsa. L'algoritmo

ha dimostrato di essere più efficace rispetto al L-protocol sebbene il tasso di

reinfortunio nel gruppo di controllo di questo studio sia molto più alto rispetto a quello

riscontrato da Askling nel suo studio. Le differenze trovate potrebbero essere dovute

ad una composizione diversa della popolazione analizzata, in quanto è vero che in

entrambi gli studi i partecipanti erano tutti calciatori ma, mentre Askling considerava

atleti con lesioni di primo e secondo grado, Mendiguchia ha incluso atleti con solo

lesioni di primo grado. Inoltre il fatto che il gruppo RP abbia subito sei nuovi infortuni

dopo che l'atleta è tornato a giocare, a differenza di quanto riportato nello studio

precedente di Askling et al., può essere spiegato dal diverso standard dei giocatori

(professionisti per Askling vs professionisti e semiprofessionisti per Mendiguchia) e

dal tempo medio inferiore per tornare alla pratica dell’attività sportiva riportato nel

presente studio (23 vs 28 giorni nel primo). Ciò compromette il processo di

guarigione corretto ed espone i giocatori a un rischio maggiore di recidive, tant'è che

sono risultate minori nel gruppo RA, in particolare nel breve termine. Infine, non

avendo alcun tipo di dato sul pre infortunio, le differenze riscontrate nell’outcome

della corsa potrebbero essere state presenti anche prima dell'intervento. Ciò

costituisce quindi un limite che, insieme alla ridotta numerosità del campione,

ridimensiona i risultati trovati.

Silder [29] nel 2013 e Sherry [32] nel 2014 hanno proposto un programma

riabilitativo, chiamato PATS, composto da esercizi progressivi di agilità e di

stabilizzazione del tronco eseguiti a casa. Questo programma è rimasto pressoché

invariato tra i due studi ma, mentre nel primo è stato diviso in 3 fasi, Sherry lo ha

diviso in 2. Sherry et al. hanno confrontato il PATS con il protocollo STST.

Quest’ultimo prevede un allenamento prima isometrico e poi eccentrico dei muscoli

ischiocrurali, associato a stretching statico e dinamico. Silder et al. invece, lo hanno
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confrontato con il protocollo PRES composto da esercizi di progressione della forza

eccentrica degli hamstrings, associati ad un ritorno graduale alla corsa. I risultati,

però, dimostrano come non sia realmente più vantaggioso utilizzare il protocollo

PATS rispetto agli altri 2: infatti le differenze trovate tra i gruppi nel return to play non

sono risultate statisticamente significative (p>0,001), anche a causa dei campioni di

piccolo numero utilizzati per gli studi. I risultati per l'outcome reinjury sono stati

invece differenti: nello studio di Sherry gli atleti che hanno eseguito il protocollo

STST sono stati significativamente più soggetti a recidiva. Nonostante il risultato di

questo ultimo non sia incoraggiante sull’aspetto dei nuovi infortuni, è opportuno

sottolineare come il gruppo STST non abbia svolto un programma isolato di esercizi

eccentrici ma anche stretching statico e dinamico. Per avere un confronto migliore,

sarebbe probabilmente necessario comparare il gruppo PATS con un programma di

tipo eccentrico based come L-protocol di Askling et al.

Inoltre, un limite che può aver influenzato i risultati nello studio di Sherry et al. è

l’aderenza al trattamento in quanto i pazienti dovevano auto-riferire la loro

compliance all'esercizio fisico, che doveva essere almeno del 70% (probabilmente

troppo bassa).

Per finire, il gruppo di Silder, ha riscontrato un miglioramento minore nella lunghezza

della lesione rispetto alla misurazione basale nei soggetti del gruppo PRES in

confronto al gruppo PATS. Non ha rilevato differenze in: esame fisico (localizzazione

e distribuzione del dolore, forza e range of motion), compliance al trattamento e

recidive. Un limite importante di questo studio riguarda l’esame fisico: quest’ultimo

non è stato condotto attraverso l'utilizzo di strumentazione come dinamometro per la

forza o goniometri elettronici per il ROM, ma è stato fatto manualmente rendendo

meno oggettivabile il risultato di questo outcome.

Lo studio di Bayer et al. è stato l’unico ad aver preso in considerazione atleti con una

lesione muscolare cronica agli ischiocrurali con sintomi persistenti come: la

debolezza, la mancanza di forza o il dolore. Sono stati confrontati due gruppi di atleti

che hanno svolto due programmi diversi: il gruppo sperimentale (HRT) ha eseguito

esercizi con carico eccentrico sui muscoli ischiocrurali mentre, il gruppo controllo, ha

svolto esercizi incentrati sulla stabilizzazione del CORE con programmi diversi

rispetto agli studi di Silder e Sherry.
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E’ stato visto come il gruppo HRT abbia migliorato gli outcome dolore e funzionalità

nei partecipanti con sequele a lungo termine. Inoltre, è stato riportato come

l’esercizio possa aiutare a normalizzare il deficit di forza muscolare concentrica ed

eccentrica, rispetto al controlaterale, e portare una maggiore CSA muscolare nella

regione lesionata, in confronto al gruppo di controllo CORE. A seguito dell’intervento

l’MVC concentrica ed eccentrica degli hamstring ha avuto un miglioramento

significativo rispetto al controllo. Anche la CSA, nel gruppo HRT, è aumentata in

volume rispetto a quella del gruppo CORE; questo può essere spiegato dal fatto che

il gruppo HRT abbia lavorato sullo sviluppo della forza di quel gruppo muscolare,

incrementandone il volume. Nonostante ciò l’unico muscolo ad aver ottenuto un

aumento effettivo è stato il semitendinoso (semimembranoso e bicipite femorale

hanno mantenuto la stessa CSA in entrambi i gruppi).

Per quanto riguarda la percezione della funzione, entrambi i tipi di intervento hanno

migliorato i punteggi dei partecipanti alla scala HOS. L’allenamento non è stato però

sufficiente ad incrementare i punteggi ad un livello paragonabile a quello della

gamba sana. Nonostante l’HRT abbia avuto risultati migliori per forza e CSA, questi

non si sono tradotti in una migliore percezione di funzione rispetto al gruppo CORE.

L’esito del questionario potrebbe rivelare una risposta generale a qualsiasi intervento

di esercizio in relazione al dolore cronico; sono sicuramente necessari ulteriori studi

per averne conferma.

Il fatto che il numero dei partecipanti degli studi non sia sufficiente per generalizzare

i risultati, costituisce uno dei limiti più importanti di questa revisione.

Inoltre sono stati riscontrati dei fattori come la popolazione, l’età e gli sport praticati,

che rendono difficile trarre una conclusione certa riguardo l’efficacia dell’esercizio

eccentrico nel post lesione agli hamstring. Infatti, gli atleti selezionati come campione

di studio nei vari articoli, erano principalmente maschi, con un’età variabile e

praticavano sport diversi a differenti livelli.

Negli studi di Askling et al. vengono presi in considerazione calciatori professionisti

svedesi [31], sprinter e saltatori professionisti svedesi [28]. Mendiguchia et al. hanno

selezionato calciatori professionisti o semiprofessionisti. Nello studio di Silder et al.,

invece, gli atleti inclusi praticano sport che coinvolgono la corsa ad alta velocità, non
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specificando quali. Lo studio di Bayer et al. è stato l’unico a prendere in esame atleti

amatoriali con una lesione muscolare cronica e non acuta, non specificando il tipo di

sport. Nel report di Sherry et al., invece, la popolazione di studio è stata composta

da atleti di vari sport. Anche la predominanza del numero dei partecipanti maschili,

rispetto a quelli femminili, rende i risultati trovati meno applicabili a quest’ultimo

gruppo. Sappiamo, come già detto, che l’età sia uno dei fattori di rischio più

importanti per la lesione degli ischiocrurali. Il fatto che questa vari molto tra gli studi

rende più complicato confrontarli ed estrarne dei dati certi, soprattutto in termini di

reinfortunio. Askling et al. nel 2015 [28] riportano un età media del gruppo di

trattamento di 21±4 e di 19±3 in quello di controllo, mentre nel 2013 [31], riportano

nel primo un'età media di 23±7 e nel secondo di 25±5. Mendiguchia et al. riportano

un'età media di 22.9±6 nel gruppo sperimentale e di 24±4.4 in quello di controllo. Lo

studio di Bayer et al. riporta un età più alta rispetto agli altri: il gruppo Heavy

Resistance Training (HRT) di 36±11 anni e quello CORE di 37 ±10 anni. Il range

d’età dei partecipanti dello studio di Silder et al. è stato molto ampio (da 16 a 46 aa),

con una media di 27.1±20 nel gruppo PATS e di 22.3±15 in quello PRES. Sherry et

al. riportano un'età media di 24.3 ± 12.4 nel gruppo di trattamento e di 23.2 ± 11.1 in

quello di controllo.

Ulteriori studi dovrebbero essere condotti riguardo tale argomento, standardizzando

la popolazione presa in esame (sia riguardo allo sport praticato, il livello ,l’età dei

soggetti, che il tipo e grado di lesione) e gli outcome.
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5. CONCLUSIONI

I risultati della revisione proposta hanno mostrato come, negli atleti con una lesione

muscolare agli hamstring, i protocolli incentrati sull'esercizio eccentrico abbiano

avuto dei risvolti migliori rispetto ad altri tipi di approcci. In particolare sono stati

riscontrati risultati più soddisfacenti in termini di ritorno allo sport e di recidive. Per

quest’ultimo outcome non sono state evidenziate differenze significative tra esercizi

eccentrici ed esercizi di agilità e stabilizzazione del core.

Nonostante ciò, per poter trarre conclusioni certe, è opportuno sottolineare la

necessità di produrre ulteriori studi sull’argomento, che presentino un minor rischio di

bias rispetto a quelli considerati nella presente review.
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Figura 11:
1 = giorno di allenamento 1

2 = giorno di allenamento 2

3 = giorno di allenamento 3
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