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Introduzione
La frequenza del dolore rachideo è stimata
tra il 10% ed il 15 % dei giovani atleti, ma
la prevalenza può essere maggiore in alcu-
ni specifici sport. Studi bibliografici dimo-
strano che il mal di schiena si verifica spes-
so nei giocatori di rugby (27%), nei gioca-
tori di basket (40%) e nelle ginnaste ritmi-
che ed artistiche (80%). [Hutchison MR,
1999; Kolt GS e Kirkby RJ, 1999]
è però da precisare che, a differenza degli
adulti, i modelli di mal di schiena nei gio-
vani atleti sono significativamente diversi.
Le lesioni dei settori articolari sono le più
comuni, si verificano in più del 47% dei
giovani atleti. Al contrario i problemi rela-
tivi ai dischi intersomatici sono relativa-
mente scarsi nei ragazzi (solo l’11% degli
adolescenti ha patologie del disco, a diffe-
renza di una frequenza del 48 % negli
adulti). [Kraft DE, 2002; Micheli LJ e
Wood R, 1995] Il dolore idiopatico, inve-
ce, è ancor meno comune. I medici che
senza indagini attribuiscono le dorso-lom-
balgie nei giovani atleti a semplici tensioni
e affaticamenti, corrono il rischio di ritar-
dare la diagnosi ed il trattamento appro-
priato delle lesioni più gravi, come la spon-
dilolisi o la spondilolistesi. [Kraft DE,
2002, Zetaruk M, 2007] 
Lesioni dorso-lombari si possono verifica-
re sia per un evento traumatico acuto, sia
per microtraumi ripetuti (con lesioni da
uso eccessivo). 
Gli sport di contatto come la pallacanestro
o il rugby tendono a produrre lesioni acute
da impatti ad alta energia, mentre gli sport
che coinvolgono la flessione ripetitiva, l’e-
stensione e la torsione, come la ginnastica,
il pattinaggio artistico e la danza, provoca-
no lesioni da uso eccessivo. Ciò nonostan-
te è molto importante considerare anche
altre cause più rare di mal di schiena, come

le infezioni, i tumori o le malattie infiam-
matorie.
Durante i periodi di rapida crescita i tessu-
ti molli come i muscoli ed i legamenti sono
incapaci di tenere il passo con il tasso di
crescita ossea causando così squilibri
muscolari ed una diminuzione in termini
di flessibilità. [D’Hemecourt PA et al,
2000; Simon LM et al, 2002]
Questo causa nei giovani atleti un mag-
gior rischio di lesioni. Le cartilagini di cre-
scita ed i centri di ossificazione secondari,
presenti solo nella scheletro immaturo,
sono particolarmente vulnerabili alle lesio-
ni. [D’Hemecourt PA et al, 2000]
Durante la crescita, infatti, queste aree
sono l'anello più debole di trasferimento
della forza e sono suscettibili a compres-
sione, distrazione e meccanismi di torsio-
ne. [D’Hemecourt PA et al, 2000, Wat-
kins RJ, 2002]
I bambini tra i 6 ei 10 anni di età, in media,
crescono circa 5-8 cm all'anno e guada-
gnano circa 2-3 kg all'anno. Durante l’a-
dolescenza i tassi di crescita aumentano,
con incrementi prima di altezza e poi di
peso. In media le ragazze entrano nel loro
picco di crescita adolescenziale e raggiun-
gono la loro velocità di crescita massima di
circa due anni prima dei ragazzi. 
L’aumento di peso si verifica durante la
crescita massima in altezza: le ragazze gua-
dagnano circa 7 kg di massa “fat free”
(muscoli, ossa, etc.), mentre i ragazzi gua-
dagnano circa il doppio di questo impor-
to. [Malina R, 2002]
C’è pero da considerare che i tempi ed il
ritmo della crescita varia notevolmente tra
i ragazzi ed i giocatori meno maturi a livel-
lo scheletrico possono correre un rischio
maggiore negli sport di contatto come
hockey e calcio. [Simon LM et al, 2002;
Zetaruk M, 2007] Inoltre l’intensità del-
l'allenamento può variare notevolmente
l’incidenza di lesioni, le quali si verificano

più spesso quando i giovani atleti prendo-
no parte ad uno sport per lunghi periodi
di tempo, come durante i tornei ed i campi
sportivi specializzati. Si dimostra quindi
difficile determinare l’appropriata quanti-
tà di formazione per ogni ragazzo, in quan-
to ciascuno di loro tollererà un diverso
volume di allenamento. Modalità errate di
allenamento od una scarsa tecnica, infine,
si dimostrano un fattore di rischio per
lesioni a qualsiasi età. [D’Hemecourt PA
et al, 2000; Zetaruk M, 2007] L’obiettivo
di questo lavoro è ricercare il settore del
rachide maggiormente interessato da pro-
babili problematiche dovute allo sport
della pallacanestro e modificare il proto-
collo di lavoro proposto dagli allenatori
per la prevenzione e per il trattamento spe-
cifico di tale settore.

Materiali e metodiche
Progetto standardizzato di valutazione
Per l’individuazione della problematica
posturale ci siamo avvalsi di due diverse
metodologie. La prima segue il lavoro di
valutazione proposto dal professor Robert
Maigne [Maigne R, 2009] la cui semeio-
logia permette di identificare i dolori ver-
tebrali anche se “silenti”, con precisione
anatomica.
La pratica sistematica “dell’esame segmen-
tario codificato”, la conoscenza della “sin-
drome segmentaria celluloteno-periostio-
mialgica” (CTM), che riguarda le modifi-
cazioni dei tessuti osservate nel territorio
del metamero corrispondente a un seg-
mento vertebrale doloroso e la nozione di
“disturbo doloroso intervertebrale mino-
re” (DDIM) mostrano che i segmenti
senza una lesione oggettivabile possono
essere causa di dolore e responsabili delle
stesse perturbazioni metameriche, soste-
gno sia dei dolori comuni, sia dei segmen-
ti alla cui attenzione è rivolta l’imaging.
La seconda segue le osservazioni fatte dalla
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scuola posturale di Gagey e collaboratori
[Gagey PM, Weber B, 2000] ed in parti-
colare sull’uso del test posturodinamico
che permette una valutazione di asimme-
trie funzionali durante movimenti dire-
zionali.
Il tono si esprime meglio nei movimenti.
Per osservare il tono muscolare dell’asse
corporeo si utilizza una manovra di latero-
flessione del rachide la cui denominazione
risulta essere quella dell’esame posturo-
dinamico. Il paziente è eretto, sul suolo sta-
bile, con i piedi divaricati della larghezza
delle anche; l’esaminatore, dietro di lui,
usa le mani, senza imprimere pressione sul
corpo, per osservare la rotazione (piano
orizzontale) che ha il corpo alla richiesta di
lateroflessione destra, quindi sinistra.
La fisiologia del rachide e le tensioni
muscolari dei muscoli dorsali impongono
in fisiologia una rotazione controlaterale
alla latero-flessione richiesta. Un movi-
mento di rotazione omolaterale viene
segnalato come patologico nel settore inte-
ressato. Al fine di completare l’osservazio-
ne dei giovani soggetti ci siamo avvalsi
della scala di Micheli. Si tratta di una scala
di valutazione specifica per i livelli di atti-
vità sportiva giovanile, che è facilmente
auto-somministrabile in un breve periodo
di tempo (di solito 5-10 minuti). 
Questa scala permette di determinare la
quantità di flessione, estensione o limita-
zione nel salto, con la quantificazione del
dolore e della limitazione nello sport.
Lo studio inerente l’uso della Scala Fun-
zionale di Micheli (MFS) è stato approva-
to dal Children Hospital di Boston Insti-
tutional Review Board.
Il vantaggio della MFS come strumento
per valutare le dorso-lombalgie nel giova-
ne atleta è che essa rappresenta una misu-
ra breve e affidabile del dolore e della fun-
zione atletica, senza includere elementi che
sono più rilevanti per la popolazione adul-
ta lavorativa. Inoltre il punteggio offre una
certa comprensione per l'esame clinico,
con la descrizione del dolore nelle mano-
vre aggravanti di salto, flessione o estensio-
ne. [D’Hemecourt PA et al, 2000]
La MFS è un questionario di 5 item.
I componenti includono una domanda sui
sintomi, tre domande sulle attività con-
nesse (estensione, flessione e salto) ed una
scala analogica visiva (VAS) per il grado di
dolore. Le risposte della domanda sui sin-
tomi (0-5 punti) e le tre domande sull’at-
tività (estensione 0-4, flessione 0-3, saltare
0-3) danno in totale 15 punti. La scala ana-
logica visiva assegna 10 punti. Il punteg-
gio complessivo è determinato sommando
le risposte al questionario più il punteggio
ottenuto con la VAS. Tale somma può por-
tare un punteggio massimo di 25 che viene
poi moltiplicato per 4 per ottenere un
valore percentuale.

(Sintomi + Estensione + Flessione
+ Salto + VAS) x 4 = MFS.

Un punteggio di 0 è ottimale e indica la
quantità minima di difficoltà.

Programma di lavoro
Nei mese di Gennaio e Febbraio 2014, per
un totale di quaranta giorni circa, nei tre
allenamenti settimanali delle tre squadre,
sono stati inseriti esercizi di stretching e di
rinforzo dei muscoli paravertebrali, con
particolare attenzione al tratto dorsale
medio. Dopo adeguata istruzione e verifi-
ca dell’apprendimento della corretta me -
todica di esecuzione, è stato proposto ai
ragazzi di eseguire tali esercizi individual-
mente anche al proprio domicilio, in
maniera tale da ottenere un allenamento
continuo, sette giorni su sette, per tutta la
durata dello studio.
Analizziamo ora i 5 esercizi, partendo da
quelli di stretching per poi passare a quelli
di rinforzo muscolare.

Esercizio 1
Posizione di partenza: Il giocatore è acco-
vacciato sui talloni con il busto e la testa
eretti. Le braccia sono lungo il corpo.
Esecuzione: Il giocatore flette anterior-
mente il tronco, portando gli arti superio-
ri in avanti e tenendo sempre le cosce
appoggiate sui talloni.
Modalità: Raggiunto il limite flessorio,
mantiene la posizione per cinque secondi.
Il giocatore compie tre serie da dieci ripe-
tizioni.

Esercizio 2
Posizione di partenza: Il giocatore si mette
a sedere su uno sgabello con la schiena eret-
ta. Impugna una bacchetta e la tiene dietro
il corpo all’altezza del bacino, con le palme
delle mani rivolte verso di lui e le braccia
extraruotate.
Esecuzione: Il giocatore porta il bastone
all'indietro tenendo le braccia tese, allun-
gando fino al proprio limite e portando il
petto il petto in avanti.
Modalità: Raggiunto il limite di allunga-
mento, mantiene la posizione per cinque
secondi. Il giocatore compie tre serie da
dieci ripetizioni.

Esercizio 3
Posizione di partenza: Il giocatore si dis-
tende in posizione prona ed apre le braccia
a modo di aereo.
Esecuzione: Il giocatore solleva contem-
poraneamente da terra le braccia, la testa
ed il tronco.
Modalità: Raggiunto il limite di estensio-
ne, mantiene la posizione per cinque
secondi. Il giocatore compie tre serie da
dieci ripetizioni.

Esercizio 4
Posizione di partenza: Il giocatore si dis-
tende in posizione prona ed afferra la palla
con entrambe le mani.
Esecuzione: Il giocatore avvicina la palla al
mento e poi la lancia contro il muro di
fronte.
Modalità: Il giocatore compie tre serie da
dieci ripetizioni.

Esercizio 5
Posizione di partenza: Il giocatore si dis-
tende in posizione prona ed appoggia la
testa su un cuscino. Impugnando dei pic-
coli pesi (inizialmente da 0,5 kg, che con il
tempo potranno andare aumentando gra-
dualmente) solleva lateralmente le braccia.
Esecuzione: Il giocatore solleva le braccia
di 5 cm, tenendole distese ed avvicinando
le scapole l’una all’altra.
Modalità: Raggiunta la posizione, questa
viene mantenuta per cinque secondi.
Il giocatore compie tre serie da dieci ripe-
tizioni.

Statistica
È stata preso in esame il valore di media e
di deviazione standard.
L’analisi statistica è stata effettuata utiliz-
zando il test t di Student, mediante il pro-
gramma Microsoft Excel 2013 per dati
appaiati. 
Nel test si è quindi considerato un valore
di alpha = 0.01, considerando valido il
valore di p ≤ 0.01, ossia abbiamo conside-
rato validi i risultati se il test dimostrava
una sicurezza del 99% che le differenze tra
T0 e T1 erano significative.

Risultati
Abbiamo analizzato un campione di 25
giovani giocatori di pallacanestro di sesso
maschile, di età compresa tra i 13 ed i 15
anni e che non stavano assumendo farma-
ci in grado di alterare le funzioni cognitive
o la percezione sensitiva del dolore.
La tabella 1 evidenzia la localizzazione dei
33 DDIM evidenziati nei diversi giocatori.
Nella tabella 2 viene mostrato che i 33
DDIM presentano una media di 1,3 ed

una deviazione standard di 1,7. Inoltre
sono riportati i seguenti risultati:
• 13 cellulalgie, con una media di 0,5 ed
una deviazione standard di 0,8. 10 po -
stu rodinamiche patologiche, con una

media di 0,4 ed una deviazione standard
di 0,5.

• 4 trigger points, con una media di 0,2 ed
una deviazione standard di 0,5.

• 17 punti nell’associazione del dolore

all'attività sportiva, con una media di 0,7
ed una deviazione standard di 0,6.

• 7 punti nel deficit di estensione del rachi-
de, con una media di 0,3 ed una devia-
zione standard di 0,5.

Tabella 1 - Vengono mostrati i DDIM evidenziati nei diversi giocatori nonché segnatata la loro direzione al tempo T0

Tabella 2 - Sono riassunti i risultati ottenuti con i valori totali di media e deviazione standard per i 25 soggetti.
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Gioc. C2 C3 C7 T2 T4 T6 T8 T9 T12 L2 L5
#1
#2 Dx Dx Sx
#3
#4
#5
#6 Dx
#7
#8 Sx Dx Dx Dx Sx Dx
#9 Dx Dx

#10 Sx Sx Sx Sx
#11 Dx Dx Sx
#12 Dx Sx Sx Dx
#13 Sx
#14
#15 Dx
#16
#17 Dx Dx Sx
#18
#19
#20 Dx
#21 Dx
#22
#23 Sx Dx
#24
#25 Dx

T0 DDIM Cellu-
lagia

Posturo-
dinamiche

Trigger
points Micheli Dolore Est

lombare
Seduta/
Flex Salto VAS

#1 0 0 0 36 1 1 1 0 6
#2 3 2 X 0 8 1 0 0 0 1
#3 0 0 X 0 0 0 0 0 0 0
#4 0 0 X 0 8 1 0 0 0 1
#5 0 0 0 0 0 0 0 0 0
#6 1 1 0 4 1 0 0 0 1
#7 0 0 0 8 1 0 0 0 1
#8 6 2 2 12 2 0 0 0 1
#9 2 0 0 8 1 0 0 0 1

#10 4 1 X 1 8 1 0 0 0 1
#11 3 1 0 8 1 0 0 0 0
#12 4 2 X 1 12 1 1 0 0 1
#13 1 1 0 24 1 1 1 0 3
#14 0 0 0 8 0 1 0 0 1
#15 1 0 0 12 0 0 2 0 1
#16 0 0 0 0 0 0 0 0 0
#17 3 0 X 0 28 1 1 1 0 4
#18 0 0 X 0 0 0 0 0 0 0
#19 0 0 0 0 0 0 0 0 0
#20 1 1 X 0 12 1 1 0 0 1
#21 1 0 0 8 1 0 0 0 1
#22 0 0 0 0 0 0 0 0 0
#23 2 2 X 0 28 1 1 1 0 4
#24 0 0 X 0 0 0 0 0 0 0
#25 1 0 0 16 1 0 0 0 3

N° 33 13 4 248 17 7 6 0 33
MEDIA 1,3 0,5 0,2 9,9 0,7 0,3 0,2 0,0 1,3

DEV STD 1,7 0,8 0,5 9,9 0,6 0,5 0,5 0,0 1,5
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• 6 punti nel deficit di flessione del rachi-
de associato al mantenimento della posi-
zione seduta, con una media di 0,2 ed
una deviazione standard di 0,5.

Sono stati totalizzati 0 punti nel deficit del
salto, La VAS ha evidenziato un totale di
33 punti, con una media di 1,3 ed una
deviazione standard di 1,5. La MFS ha
complessivamente totalizzato a T0 248
punti, con una media di 9,9 ed una devia-
zione standard di 9,9.
Nella tabella 3 sono stati evidenziati 14
DDIM, che in tabella 4 sono indicati con
una media di 0,6 ed una deviazione stan-
dard di 1,4. Inoltre sono evidenziati in
tabella 4:
• 7 cellulalgie, con una media di 0,3 ed una
deviazione standard di 0,6.

• 6 punti nell’associazione del dolore all’at-
tività sportiva, con una media di 0,2 ed
una deviazione standard di 0,5.

• 3 punti nel deficit di estensione del rachi-
de, con una media di 0,1 ed una devia-
zione standard di 0,3.

• 3 punti nel deficit di flessione del rachi-
de associato al mantenimento della posi-
zione seduta, con una media di 0,1 ed
una deviazione standard di 0,3.

• 0 punti nel deficit del salto.

La VAS ha evidenziato un totale di 7 punti,
con una media di 0,3 ed una deviazione
standard di 0,5. La MFS ha quindi com-
plessivamente totalizzato 76 punti, con
una media di 3,0 ed una deviazione stan-
dard di 6,0. L’analisi statistica con test t di
Student evidenzia i risultati dei valori di p
dei diversi punti presi in considerazione.

Discussione
Nel mese di Dicembre 2013 abbiamo
compiuto una prima valutazione dei
ragazzi del “BVC Sanremo” (classi under
13, under 14 ed under 15), osservando
asimmetrie, DDIM, cellulalgia, posturo-
dinamica e trigger points; abbiamo poi
consegnato loro il questionario della
“Scala Funzionale di Micheli”, per meglio
comprendere l’entità di un eventuale dolo-
re presente e l’influenza che questo poteva
avere nella loro vita sia sportiva che quoti-
diana. In bibliografia internazionale sono
segnalate problematiche rachialgiche nei
giocatori di basket con frequenza di circa il
40%. [Hutchison MR, 1999; Kolt GS e
Kirkby RJ, 1999] Un altro studio del 2009
eseguito su 308 atleti universitari in U.S.A.
evidenzia un 41,2% di lombalgie modera-
te ed un 35,3% di lombalgie severe. [Han-
gai M et al, 2009]
Nel nostro caso invece, siccome lo studio
ha preso in esame solo giovani giocatori, la
valutazione non ha evidenziato rachialgie
conclamate, ma la presenza di DDIM e
cellulalgia in aree uguali concentrate mag-
giormente a livello dorsale come eviden-
ziato dalla tabella 1. La Scala Funzionale
di Micheli, inoltre, ha mostrato che l’80%
dei ragazzi presentava un dolore minimo

che oscillava in un range tra 0 e 12 punti,
mentre il restante 20% di loro aveva un
dolore lieve-medio che oscillava in un
range tra 16 e 36 punti.
Questi dati, se associati alle asimmetrie
(acromion, triangoli della taglia, bacino e
gibbi), sono stati la base per ipotizzare una
successiva evoluzione del dolore e, pertan-
to, ci hanno indirizzati verso un tratta-
mento di prevenzione della dorsalgia, il
quale e stato ricercato mediante il rinforzo
selettivo del tratto dorsale medio, secondo
gli esercizi proposti.
Dopo circa quaranta giorni di trattamen-
to, nel mese di Febbraio 2014 abbiamo
nuovamente valutato i ragazzi. Sono state
cosi evidenziate nette riduzioni del
DDIM, della cellulalgia e della VAS, con-
fermate anche dal test t di Student, che per
questi tre campi ha dimostrato al 99° per-
centile il fatto che le differenze siano state
significative. Al contrario il fatto che la
flesso-estensione lombare e la posizione
seduta presentino valori di p>0,01, è deter-
minato dal trattamento stesso, il quale non
ha preso in considerazione il segmento
lombare.
Ci pare altresì significativo sottolineare
come il giocatore #8, nonostante abbia
ricevuto le stesse indicazioni fornite ai suoi
compagni di squadra, abbia deciso volon-
tariamente di non seguire gli esercizi pro-
posti (né in palestra, né al proprio domici-
lio). In seguito, nella valutazione di Feb-
braio 2014, a differenza degli altri ragazzi
il DDIM e la cellulalgia sono rimasti
costanti come numero, cosiccome il valo-
re della VAS, che risultava aumentata di 1
punto. Dal nostro punto di vista, dunque,
il lavoro svolto si e dimostrato più che sod-
disfacente: siamo riusciti a far comprende-
re ai ragazzi che come tutte le attività spor-
tive anche la pallacanestro può, nel caso in
cui non vengano adottati determinati
comportamenti preventivi o gli esercizi
vengano svolti in maniera errata, presenta-
re delle conseguenze a lungo termine per il
loro rachide; siamo riusciti ad instaurare
un buon rapporto di collaborazione con le
tre squadre (under 13, under 14 ed under
15) e soprattutto con gli allenatori, i quali,
successivamente, hanno modificato il pro-
gramma di allenamento per porre più
attenzione agli elementi sopra descritti.
Siamo riusciti ad evidenziare un migliora-
mento significativo (ma non duraturo, se
gli esercizi proposti non saranno mante-
nuti nel tempo) del dolore e questo, a
nostro avviso, è forse stata la soddisfazione
maggiore.
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Tabella 4 - Sono riassunti i risultati ottenuti con i rispettivi valori di media e deviazione standard al tempo T1.
I valori del test t vanno intesi come confronto con i valori di media della tabella 2.

Tabella 3 - Vengono mostrati i DDIM evidenziati nei diversi giocatori nonché la loro direzione al tempo T1.

Gioc. C3 C6 C7 T2 T4 T6 T8 L5

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8 Sx Dx Dx Dx Dx Dx

#9

#10 Sx Sx Sx

#11 Dx Sx

#12

#13

#14

#15 Dx

#16

#17 Dx

#18

#19

#20

#21

#22

#23 Dx

#24

#25

T0 DDIM Cellu-
lagia

Posturo-
dinamiche

Trigger
points Micheli Dolore Est

lombare
Seduta/
Flex Salto VAS

#1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
#2 0 0 X 0 0 0 0 0 0 0
#3 0 0 X 0 0 0 0 0 0 0
#4 0 0 X 0 0 0 0 0 0 0
#5 0 0 0 0 0 0 0 0 0
#6 0 0 0 0 0 0 0 0 0
#7 0 0 0 0 0 0 0 0 0
#8 6 2 2 20 2 1 0 0 2
#9 0 0 0 0 0 0 0 0 0

#10 3 1 X 1 8 1 0 0 0 1
#11 2 1 0 8 1 0 0 0 1
#12 0 2 X 1 0 0 0 0 0 0
#13 0 0 0 0 0 0 0 0 0
#14 0 0 0 0 0 0 0 0 0
#15 1 0 8 0 0 1 0 1
#16 0 0 0 0 0 0 0 0 0
#17 1 X 0 16 1 1 1 0 1
#18 0 0 X 0 0 0 0 0 0 0
#19 0 0 0 0 0 0 0 0 0
#20 0 0 X 0 0 0 0 0 0 0
#21 0 0 0 0 0 0 0 0 0
#22 0 0 0 0 0 0 0 0 0
#23 1 1 X 0 16 1 1 1 0 1
#24 0 0 X 0 0 0 0 0 0 0
#25 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N° 14 7 4 76 6 3 3 0 7
MEDIA 0,6 0,3 0,2 3,0 0,2 0,1 0,1 0,0 0,3

DEV STD 1,4 0,6 0,5 6,0 0,5 0,3 0,3 0,0 0,5
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Un modello sanitario
innovativo per tutti
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Il 23 marzo, a Torino, è stato inaugurato un centro medico all’avan-
guardia che porta nel capoluogo piemontese un nuovo modello sani-

tario pensato per la cura delle persona a 360 gradi. Direttore Sanitario
di J medical è il dottor Gianluca Stesina, specialista in Medicina Spor-
tiva. J medical nasce da un’idea di Juventus e Santa Clara Group e uni-
sce le competenze sanitarie della più importante società calcistica ita-
liana, con l’esperienza decennale di un affermato operatore della salute
presente sul territorio nazionale. Due promotori d’eccellenza per una
formula che garantisce il top di gamma dei servizi sanitari. Il progetto
J medical è stato realizzato per rispondere a un bisogno crescente e
insoddisfatto di larga parte della popolazione: potersi affidare tempe-
stivamente e a costi sostenibili a un’équipe medico specialistica di alto
livello supportata da tecnologie di ultima generazione. Il principio che
guida tutte le attività è porre il paziente al centro: che si tratti di esami
diagnostici o di percorsi riabilitativi, J medical propone un approccio
modellato sulle effettive necessità della persona, pensato per ottimizza-
re i tempi di diagnosi e di cura, fornire prestazioni di eccellenza, attra-
verso una relazione agile e organizzata tra medico-paziente. Il centro
medico, ubicato sul lato est dello Juventus Stadium, si estende su una
superficie di oltre 3.500 metri quadrati e propone una struttura sanita-
ria all’avanguardia, con un’ampia gamma di servizi: diagnostica, medi-
cina specialistica, sportiva e rigenerativa, riabilitazione.
Oltre a un’équipe d’eccellenza composta da 60 specialisti di primo
livello, J medical è dotato di macchine diagnostiche uniche in Italia,
ambulatori polispecialistici e due sale operatorie per interventi di chi-
rurgia ambulatoriale; per la riabilitazione il centro mette a disposizione
due palestre, una piscina per l’idroterapia e uno spazio esterno attrez-
zato per la riatletizzazione. Uno dei tanti punti di forza di J medical
sono le apparecchiature cliniche di ultima generazione per la diagnosi
e la cura di GE Healthcare, divisione medicale di General Electric, che
consentiranno di migliorare l’accuratezza diagnostica con innovativi
software di gestione e condivisione dei dati che abbinano all’efficacia
clinica la riduzione della dose di radiazioni erogate ai pazienti durante
gli esami. L’integrazione tra apparecchiature medicali di prima fascia e
tecnologie digitali, l’eccellenza del team medico consentirà a J medicaI
di rispondere alle sfide della sanità di oggi e di domani.

I numeri di J medical

175 giorni di cantiere per realizzarlo

3.500 mq di superficie

19 ambulatori

2 palestre

132 professionisti tra: Medici, Infermieri, Fisioterapisti

Alcuni momenti dell’inaugurazione di J medical
A) La conferenza stampa, da sinistra Gianluca Stesina, Direttore Sanitario di J Medical; Giuseppe Marotta, C.E.O. e General
Manager Sport Juventus F.C.; Aldo Mazzia, C.E.O e C.F.O. Juventus F.C.; Elio Testa, A.D. di J Medical e Presidente di Santa
Clara Group; Marco Campione, Presidente e A.D. di GE Healthcare Italia. 
B) Il taglio del nastro da parte di Piero Fassino, Sindaco di Torino.
1-6) Alcuni spazi interni della struttura con relative apparecchiature tecnologiche.

A

6 B

www.jmedical.eu
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Abstract 
Lo sport praticato sia in senso agoni-
stico che amatoriale rappresenta una
delle fonti principali di traumatismi
articolari e muscolari che richiedono
protocolli ben precisi di gestione.
Contusioni e distorsioni colpiscono
spesso il distretto tibio-tarsico (cavi-
glia) provocando fenomeni edemige-
ni e infiammatori. 
A questo possono seguire in paricola-
re nelle distorsioni fenomeni di rigidi-
tà articolare in grado di indurre limi-
tazione funzionale nell’arto. 
Scopo del presente studio è stato quel-
lo di valutare l’efficacia su edema,
infiammazione, dolore, limitazione
funzionale di Nodolase, un nuovo
nutraceutico polivalente di seconda
generazione, a base di Bromelina, Cur-
cuma Longa e Metil-sulfonil-metano
(MSM) in confronto alla sola Brome-
lina in pazienti con contusioni/distor-
sioni della caviglia. L’edema è un accu-
mulo di liquidi nell’interstizio (spazio
libero tra le cellule al di fuori dei vasi),
che in genere produce gonfiore (1).
Molto spesso l’edema è causato da un
trauma, da una distorsione o uno
strappo muscolare. In questo caso
quasi sempre si associa all’ematoma,
una raccolta di sangue sotto la pelle,
ma fuori dai vasi sanguigni (stravaso). 

All’edema si associa una risposta in -
fiam matoria. I mediatori chimici della
flogosi sono rappresentati da numero-
se molecole che scatenano, manten-
gono ed anche limitano le modifica-
zioni del microcircolo(2). Alcuni di essi
sono contenuti in organuli cellulari da
dove vengono rilasciati solo se le cel-
lule sono raggiunte da stimoli infiam-
matori (mediatori preformati), altri
vengono sintetizzati e secreti in segui-
to a derepressione genica innescata
dagli stimoli flogistici (mediatori di
nuova sintesi) ed altri ancora si forma-
no nel sangue da precursori inattivi
(mediatori di fase fluida). 
Per l’edema dovuto a trauma il primo
sintomo che compare è il dolore loca-
le. Il gonfiore e l’ematoma (colorazio-
ne bluastra della pelle) possono com-
parire anche più tardi.
La contusione è l’effetto di un impat-
to meccanico che può lasciare inden-
ne la superficie cutanea (se quest’ulti-
ma è lesa si parla invece di ferita lace-
ro-contusa) e che interessa invece i vasi
sanguigni dei tessuti sottostanti(3).
Per questo motivo la contusione si
manifesta con uno stravaso di sangue
(ematoma) visibile solo se sufficiente-
mente superficiale. Infatti, l’emato-
ma, la cui estensione è legata alle carat-
teristiche del trauma e alla ricchezza

della vascolarizzazione della zona inte-
ressata, può essere sottocutaneo, ma
anche all’interno di un muscolo o di
una articolazione. La contusione è
l’effetto di un evento traumatico che,
pur non provocando una lacerazione
della pelle, comprime e schiaccia i tes-
suti molli sottostanti. 
Si verificano più facilmente nei punti
nei quali l’osso è più superficiale e lo
spessore delle parti molli è minore (per
esempio, sulla tibia e sull’arcata soprac-
ciliare). L’azione lesiva colpisce princi-
palmente i vasi sanguigni e linfatici,
determinando una fuoriuscita di san-
gue che è anche il principale segno
della contusione.

Tipi di contusione
In base alla gravità si distinguono:
• contusioni di I grado: sono lesi solo
i piccoli vasi e il sangue che fuoriesce
si diffonde nei tessuti infiltrandoli;
si forma cioè un’ecchimosi, una
macchia inizialmente bluastra che
con il tempo assume un colore gial-
lo ocra. È presente un dolore spon-
taneo che aumenta con i movimenti
e con la pressione sulla parte 

• contusioni di II grado: caratteriz-
zate dalla formazione dell’ematoma,
una raccolta di sangue dovuta alla
rottura di vasi sanguigni di una certa

entità; al tatto si avverte una tumefa-
zione fluttuante 

• contusioni di III grado: si hanno
quando la cute subisce una compres-
sione tanto intensa e prolungata da
comprometterne la vitalità; la conse-
guenza è una necrosi cutanea, ossia la
morte di uno strato di cellule della
pelle, a causa della quale la cute appare
prima pallida e poi nerastra. In tal caso
la contusione darà vita a una piaga.
I rimedi per la contusione a livello
della caviglia consistono innanzitutto
nell’applicazione del ghiaccio, in mo -
do da determinare una vasocostrizio-
ne. Può essere utile applicare anche un
bendaggio, che però non deve essere
stretto. Per quanto riguarda i farmaci,
utili a ridurre la sintomatologia post-
traumatica vengono di solito utilizza-
ti delle pomate a livello topico e in
grado di esercitare un’azione antin-
fiammatoria e antidolorifica.
Nelle contusioni muscolari e tendinee
e anche in quelle articolari è impor-
tante il riposo. Occorre evitare l’im-
mobilzzazione prolungata. Nel caso
di traumi agli arti è inoltre importan-
te l’elevazione della parte interessata
per favorire il ritorno venoso ed evita-
re ulteriori accumuli di sangue (Pro-
tocollo R.I.C.E.)
La distorsione è un’evenienza abba-

stanza frequente nello sport sia agoni-
stico che non. La tipologia classica è
quella che riguarda la caviglia (tibio-
tarsica), a seguito di una caduta, di
una posizione errata nell’appoggio del
piede o di asperità del terreno.
La manifestazione tipica della distor-
sione è il gonfiore dell’articolazione,
che tende ad allargarsi alle zone circo-
stanti. Il colore della pelle può presen-
tare una o più chiazze di colore rosso-
bluastro se si è verificato un ematoma,
ma può essere pallido (4).
Il dolore può essere molto intenso, al
punto che anche il semplice sfiora-
mento della parte interessata scatena
una forte acutizzazione. 
Nella distorsione semplice tale sensa-
zione è ben localizzata ed evocata da
particolari movimenti. Se la distorsio-
ne è stata accompagnata anche da una
sublussazione (spostamento tempora-
neo dei capi delle ossa che formano
l’articolazione) il dolore è presente
anche a riposo (5). La distorsione più
comune è quella che riguarda i lega-
menti laterali della caviglia: i sintomi
immediati sono gonfiore, arrossamen-
to e dolore intenso soprattutto se si
cerca di camminare; inoltre, si ha una
sensazione di calore sulla zona interes-
sata e dopo poco essa presenta delle
chiazze violacee (6).

Classificazione
delle distorsioni(7)
Clinicamente, le distorsioni vengono sud-
divise in base al loro grado di gravità; alcu-
ni autori distinguono i traumi distorsivi in
base a soli tre gradi di gravità: primo
grado, secondo grado e terzo grado.
Le distorsioni di primo grado, le più lievi,
sono caratterizzate da uno stiramento
dell’apparato capsulo-legamentoso; non
sono riscontrabili rotture. L’infortunio
non è tale da causare instabilità; sono
riscontrabili generalmente una leggera
tumefazione e un lieve versamento emor-
ragico sottocutaneo. La dolenzia è mode-
rata e localizzata. 
Nelle distorsioni di secondo grado si
verifica una rottura parziale del legamen-
to peroneo-astragalico anteriore; sono
presenti tumefazione con ecchimosi ed
ematoma a livello perimalleolare causato
dalla rottura del vaso che decorre con il
legamento peroneo-astragalico anteriore.
La dolenzia è di media intensità; l'instabi-
lità è di grado modesto.
Le distorsioni di terzo grado sono quel-
le più gravi e determinano instabilità seve-
ra; la rottura dei legamenti è completa e
sono necessari trattamenti importanti
quali l’apparecchio gessato o, addirittura,
l’intervento chirurgico. I legamenti coin-
volti sono il peroneo-astragalico anterio-

re, quello posteriore e il peroneo-calca-
neare. È generalmente presente un’im-
portante fuoriuscita ematica. 

Sintomatologia 
delle distorsioni(8)
• Dolore vivo, localizzato a livello della
zona anteriore del malleolo peroneale 

• Tumefazione modesta o cospicua a
livello periarticolare ed articolare, segno
della rottura della piccola arteriola pas-
sante al di sopra del legamento peroneo-
astragalico anteriore (segno di Robert-
Jaspert); 

• Limitazione funzionale causata dal
dolore che il paziente avverte durante i
movimenti 

Diagnosi e trattamento
delle distorsioni
La diagnosi generica di distorsione di
caviglia non presenta in genere significa-
tive difficoltà; lo stesso soggetto è in grado
di riconoscerne la comparsa e di prendere
quei primi provvedimenti terapeutici che
hanno lo scopo di ridurre il dolore, la
tumefazione articolare e di conseguenza
la limitazione funzionale.
Ben più difficile, e solo alla portata dello
specialista, è la diagnosi qualitativa della
lesione che deve mirare all’esatto ricono-
scimento delle strutture anatomiche

lesionate, alla individuazione della entità
del danno capsulo-legamentoso ed even-
tualmente osteo-articolare, alla previsio-
ne della stabilità futura della lesione non-
ché alla identificazione di eventuali pato-
logie associate. La visita clinica si basa
sulla ispezione, palpazione e l’esecuzione
di alcuni test diagnostici per la valutazio-
ne della stabilità articolare.
All’ispezione vanno individuate la sede e
l’entità della tumefazione. Solitamente
nelle distorsioni di I grado questa è loca-
lizzata nella regione retro malleolare ester-
na o interna, a seconda del meccanismo
traumatico, mentre interessa tutta l’arti-
colazione nelle distorsioni di II e III
grado. È importante valutare anche la
capacità o meno di deambulare da parte
del soggetto al fine di esprimere un giudi-
zio, sia pure sommario, del grado di lesio-
ne e della limitazione funzionale.
Un esame radiografico standard nelle due
proiezioni ortogonali deve sempre essere
eseguito in tutte le distorsioni di caviglia.
L’esame radiografico convenzionale uni-
tamente alla valutazione clinica, rappre-
senta a tutt’oggi la tecnica di prima istan-
za per lo studio della caviglia dell’articola-
zione. Nodolase, un nuovo nutraceutico
polivalente di seconda generazione, for-
mulato con attivi naturali dotato di azio-
ne antinfiammatoria, antiedemigena,

analgesica e antiossidante.
Nelle patologie osteoarticolari ha deter-
minato elevate percentuali di riduzione
del gonfiore e dell’edema e completa riso-
luzione dell’infiammazione. 
Il principale meccanismo d’azione consi-
ste nella stabilizzazione delle membrane
cellulari, nel rallentamento o riduzio e
della perdita del contenuto intracellulare
delle cellule danneggiate, allontanado
inoltre le forme radicaliche dell’ossigeno
che causano l’infiammazione. 
Queste azioni sono dovute alla presenza
nella formulazione di Nodolase, di Bro-
melina, Curcuma Longa e Metilsulfonil-
metano (MSM). Nodolase, un nuovo
nutraceutico polivalente di seconda gene-
razione è risultato particolarmente utile
nei casi caratterizzati da edemi di natura
infiammatoria quali quelli che si verifica-
no nei traumi sportivi, post-operatori,
nelle estrazioni dentali come pure nelle
patologie ORL infiammatorie quali  rino-
sinusiti e Faringotonsilliti.
La Bromelina è dei principi attivi cui è
attribuibile l’azione antinfiammatoria
degli enzimi proteolitici estratti dall’ana-
nas; essa presenta un’azione antinffiama-
toria grazie all’inibizione della trombos-
sano sintetasi, enzima che porta alla form-
zione di prostaglandine proinfiammato-
rie e trombossani. 

La principale azione terapeutica è riserva-
ta ai processi edemigini di natura flogisti-
ca in campo medico e chirurgico(10).
La Curcumina ha dimostrato di essere un
potente antinfiammatorio che agisce con-
trastando fenomeni infiammatori succes-
sivi a insulti traumatici o conseguenti a
malattie croniche. La Curcumina BCM-
95 possiede al suo interno l'intero spettro
degli oli volatili della curcuma che confe-
riscono alla molecola naturale un assorbi-
mento da 6 o 7 volte miglirore con un
ampia biodisponibilita è un’efficacia
superiore ad altri tipi di curcume (11).
Il Metilsulfonilmetano (MSM) forma
naturale dello zolfo organico è un’agente
terapeutico utilizzato in tutto il mondo
per il trattamento di molti disturbi
infiammatori e dolorosi. 
Lo Zolfo è un elemento di fondamentale
importanza per tutte le funzioni delle
nostre cellule. Infatti in caso di carenza di
zolfo l’organismo non riesce a costruire
cellule sane, flessibili e sopratutto per-
meabili.(12)
L’mportanza della permeabilità cellulare
risiede nel fattoche un’elevata permeabili-
tà favorisce l’eleliminazione delle sostan-
ze tossiche che si formano al loro interno
e l’asorbimento delle sostanze nutrienti.
Ciò spiega la capacità di MSM di lenire il
dolore che spesso è causato da un’accu-

Efficacia della somministrazione di un nutraceutico
polivalente di seconda generazione a base di Bromelina,
Curcuma Longa e MSM (Nodolase) nel trattamento
di edemi post-traumatici in soggetti affetti da contusione
o distorsione della tibio-tarsica. Studio di effectiveness. 
Marco Guelfi1, Matteo Guelfi2

1Specialista in Ortopedia e Traumatologia, Casa di Cura Montallegro, Genova; 2Clinica Ortopedica e Traumatologica, Università “G. d’Annunzio” di Chieti, Pescara
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mulo di sostaze tossiche nelle articolazio-
ni, nei muscoli, nei tendini e nei lega-
menti. MSM è il prodotto principale del
metabolismo del DMSO, molecola usata
da anni in clinica per le sue attività antin-
fiammatorie ed antidolorifiche. 
La somministrazione di MSM migliora
lo stato infiammatorio, misurato attra-
verso la riduzione di una serie di parame-
tri ossidativi MSM è il prodotto principa-
le del metabolismo del DMSO(13), mole-
cola usata da anni in clinica per le sue atti-
vità antinfiammatorie ed antidolorifiche. 
Il DMSO trova inoltre impiego nella
crio-preservazione delle cellule (sia cellu-
le impiegate nella ricerca medica che nel
mantenimento di campioni clinici come
le staminali o il midollo per i trapianti ) in
quanto ne impedisce il congelamento alle
bassissime temperature a cui vengono
conservate. 
I risultati migliori nell’impiego di MSM
si registrano nel trattamento dei dolori
osteo-articolari derivanti da osteoartrite e
processi degenerativi ed infiammatori
delle cartilagini. Studi comparativi in sog-
getti affetti da leggera o moderata osteoar-
trite del ginocchio indicano che MSM
produce una riduzione significativa del
dolore in coloro che lo assumono rispetto
ai controlli(14). 
Altri studi riportano sia un miglioramen-
to della funzionalità articolare che del
dolore dopo assunzione di MSM.
Il MSM non è ritenuto tossico, ed il suo
utilizzo, per tempi anche prolungati, sia
in studi preclinici che su pazienti, non ha
evidenziato alcun evento avverso. Dato
che non sono presenti studi che valutano
il sovradosaggio bisogna comunque rima-
nere nella fascia consigliata dei 1-3 gram-
mi/giorno anche se ci sono studi che arri-
vano a 6gr/giorno. 
Da notare che tutti gli studi effettuati non
misurano lo stato del soggetto una volta
terminata l’assunzione di MSM e quindi
risulta difficile stimare se i miglioramenti
osservati sulla motilità articolare siano
duraturi o se il trattamento debba conti-
nuare per mantenere i benefici.

Disegno dello studio
Abbiamo condotto uno studio osserva-
zionale prospettico su 74 soggetti volon-
tari di entrambi i sessi affetti da un episo-
dio contusivo o distorsivo lieve o modera-
to della caviglia di I e II grado caratteriz-
zato dalla presenza di una componente
edematosa e infiammatoria post-trauma-
tica. 44 soggetti presentavano una contu-
sione malleolare mentre 30 una distorsio-
ne tibio-tarsica.

Materiali e metodi
Tutti i soggetti di età compresa tra 30 e 60
anni praticanti attività sportiva non ago-
nistica, sono stati sottoposti a RX 2P e ad
Ecografia. A tutti è stato applicato il pro-
tocollo R.I.C.E. Nessuno ha richiesto
l’applicazione di apparecchio gessato di
immobilizzazione della caviglia.
Statistica: I dati sono espressi come
medie. Gli scores compositi sono stati ana-
lizzati con ANOVA test. Un T test di Stu-
dent indipendente ha valutato il confron-
to dei punteggi. Significatività a p<0,05
I soggetti sono stati divisi in 2 gruppi: 
Gruppo A (n=37): Integratore a base di
Bromelina per 14 giorni 2cpr 50 mg/die.
Gruppo B (n=37): Nodolase, un nuovo
nutraceutico polivalente di seconda gene-
razione, una bustina al giorno da 4,5g per
14 giorni.
Nel gruppo A vi erano 21 soggetti con
contusione e 16 soggetti con distorsione.
Nel gruppo B 23 soggetti con contusione
e 14 soggetti con distorsione. Tutti i sog-
getti sono stati valutati ai seguenti tempi:
T0 (basale), T7 (dopo 7gg) e a T14 (dopo
2 settimane). La valutazione di efficacia
sull'edema e l'infiammazione è stata valu-
tata attraverso la misurazione della cir-
conferenza malleolare. La sintomatologia
è stata valutata mediante la scala VAS per
il dolore metre per la valutazione dell’ali-
mitazione funziole post-traumatica è
stata utilizzata la scala Womac per la rigi-
dità articolare.  

Obiettivi dello studio
Primario: valutare l’efficacia comparativa
di Nodolase, un nuovo nutraceutico poli-
valente di seconda generazione, a base di
Bromelina, Curcuma longa e MSM verso
Bromelina da sola, nell’edema e nell’in-
fiammazione post-traumatica e nel dolore 
Secondario: valutare l’efficacia compara-
tiva dei due composti sulla limitazione
funzionale post-traumatica utlizzando la
scala Womac per la rigidità articolare e
quindi la limitazione funzionale nei soli
pazienti con distorsione.

Risultati
Entrambi i gruppi si sono dimostrati effi-
caci rispetto a T0 nel determinare un
miglioramento clinico significativo; tut-
tavia Nodolase, un nuovo nutraceutico
polivalente di seconda generazione, ha
dimostrato rispetto alla Bromelina da sola
una efficacia superiore nell’indurre la
riduzione dell’edema misurato a livello
malleolare unitamente ad una maggiore
velocità d’azione (Tab. 1).
Lo stesso (Fig. 1) si è verificato per quan-

to riguarda la sintomatologia dolorosa.
Inoltre per quanto riguarda la limitazione
funzionale determinata dalla rigidità arti-
colare, Nodolase ha indotto percentuali di
miglioramento superiori (p< 0,01) rispet-
to a Bromelina (Tab. 2).  

Conclusioni
Nodolase, un nuovo nutraceutico poliva-
lente di seconda generazione, formulato
con attivi naturali dotato di azione antin-
fiammatoria, antiedemigena, analgesica e
antiossidante. 
Nelle patologie osteoarticolari ha deter-
minato elevate percentuali di riduzione
del gonfiore e dell’edema e completa riso-
luzione dell'infiammazione. Il principale
meccanismo d’azione consiste nella stabi-
lizzazione delle membrane cellulari, nel
rallentamento o riduzione della perdita
del contenuto intracellulare delle cellule
danneggiate, allontanado inoltre le forme
radicaliche dell’ossigeno che causano l’in-
fiammazione.
Queste azioni sono dovute alla presenza
nella formulazione di Nodolase, un nuovo
nutraceutico polivalente di seconda gene-
razione, di Bromelina, Curcuma longa e
Metilsulfonilmetano (MSM).
Questo studio osservazionale prospettico
di “effectiveness” vale a dire condotto
nella reale pratica clinica evidenzia come
Nodolase sia in grado di migliorare signi-
ficativamente la sintomatologia edemige-
na e infiammatoria in misura superiore
anche in termini temporali (T7) rispetto
alla sola Bromelina, in soggetti affetti da
contusione/distorsione della caviglia. 
Anche per quanto riguarda la riduzione
del sintomo dolore Nodolase, si è dimo-
strato superiore al prodotto comparativo
sia in termini quantitativi che temporali.
Sappiamo inoltre come questi eventi tra-
matici contusivi/distorsivi alla caviglia
siano in grado di determinare con una
certa frequenza l’insorgenza di rigidità
articolare che condiziona a sua volta vari
gradi di limitazione funzionale. 
Nodolase, è risultato significativamente
superiore rispetto a Bromelina in partico-
lare nei soggetti con distorsione  nel ridur-
re  la rigidità articolare e migliorare quin-
di la funzionalità dell’articolazione stessa.
Non sono stati inoltre rilevati effetti inde-
siderati dovuti alla somministrazione dei
prodotti.
Nodolase, un nuovo nutraceutico poliva-
lente di seconda generazione, si pone
quindi come valida alternativa nei casi di
eventi traumatici degli arti inferiori carat-
terizzati da edema, dolore e limitazione
funzionale. ■
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Tabella 1 - Valutazione del dolore mediante scala VAS durante il trattamento 

T0 T7 T14
Gruppo A (Bromelina) 28,7 27,1 26,4 *

Gruppo B (Nodolase) 29,1 26,1*§ 24,9**
* p <0,05 vs T0, ** p<002 vs T0,  § p< 0,05 vs Gruppo A 

Tabella 2 - Effetti di NODOLASE e Bromelina sulla riduzione percentuale della
rigidità articolare alla caviglia (Womac RA) al tempo T14 

Bromelina: (Womac RA) meno 17%

Nodolase*: (Womac RA) meno 43% * p<0,01 vs Bromelina

10

5

0
T0 T14T7

* p < 0,05 vs T0
** p < 0,02 vs T0

*** p < 0,01 vs T0

GRUPPO A GRUPPO B

*

**

***

Figura 1 - Valutazione del dolore mediante scala VAS durante il trattamento 

www.ilmedicosportivo.it 9

iMS 1-2_2016-026.qxp  05/04/16  10:12  Pagina 9



 

 
 

 

 
 

A FO

AZIONE
N VNUOV

 

 
 

 ORMUL ZIONAZ
 L NE

 

 
 

 

 
 

    An
Antin

TRIV
AZIO  

 
 

    ntiedemigen
nfiammator

LENTAVA
ONE 

 
 

    na
ria

ET
 

 
 

 

 
 

         Analgesica
    Antiedemigen

 

 
 

         a
    na

 

 
 

 

 
 

 

 
 

À 

 

 
 

 

 
 

ALITODOSE E MD

 

 
 

’USOÀ DTÀ 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

        

            

  

 

 
 

        

      

 

 
 

Via O. Antinori, 38
C.da Lecco
87036 Rende (CS)

S.r.l.

è un prodotto Prodotto da

S.r.l.

Per conto di Distribuito da

Via Merli, 1
Cusano Milanino (MI)

Via Pian Scairolo, 11

Switzerland
6915 Lugano

COSTO TERAPIA DIE

€ 1,40

iMS 1-2_2016-026.qxp  05/04/16  10:12  Pagina 10



Introduzione
Lo sport praticato sia in senso agonistico
che amatoriale rappresenta una delle fonti
principali di traumatismi articolari e
muscolari che richiedono protocolli ben
precisi di gestione. Le distorsioni colpi-
scono prevalentemente il distretto tibio-
tarsico (caviglia) provocando fenomeni
edemigeni e infiammatori e dolorosi.
Un certo grado di rigidità articolare può
inoltre residuare post-immobilizzazione
dopo la rimozione del gesso(1).

Classificazione delle distorsioni(2)
Clinicamente, le distorsioni vengono sud-
divise in base al loro grado di gravità; alcu-
ni autori distinguono i traumi distorsivi in
base a soli tre gradi di gravità: primo
grado, secondo grado e terzo grado.
Le distorsioni di primo grado, le più
lievi, sono caratterizzate da uno stiramen-
to dell’apparato capsulo-legamentoso;
non sono riscontrabili rotture. L’infortu-
nio non è tale da causare instabilità; sono
riscontrabili generalmente una leggera
tumefazione e un lieve versamento emor-
ragico sottocutaneo. La dolenzia è mode-
rata e localizzata. 
Nelle distorsioni di secondo grado si
verifica una rottura parziale del legamento
peroneo-astragalico anteriore; sono pre-
senti tumefazione con ecchimosi ed ema-
toma a livello peri-malleolare causato dalla
rottura del vaso che decorre con il lega-
mento peroneo-astragalico anteriore.
La dolenzia è di media intensità; l’instabi-
lità è di grado modesto.
Le distorsioni di terzo grado sono quel-
le più gravi e determinano instabilità seve-
ra; la rottura dei legamenti è completa e
sono necessari trattamenti importanti
quali l’apparecchio gessato o, addirittura,
l’intervento chirurgico. I legamenti coin-
volti sono il peroneo-astragalico anteriore,
quello posteriore e il peroneo-calcaneare.
È generalmente presente un'importante
fuoriuscita ematica. 

Sintomatologia delle distorsioni 
• Dolore vivo, localizzato a livello della
zona anteriore del malleolo peroneale 

• Tumefazione modesta o cospicua a
livello periarticolare ed articolare, segno
della rottura della piccola arteriola pas-
sante al di sopra del legamento peroneo-
astragalico anteriore (segno di Robert-
Jaspert); 

• Limitazione funzionale causata dal
dolore che il paziente avverte durante i
movimenti 

Il contenimento con
un apparecchio gessato
L’immobilizzazione gessata è indicata
nelle fratture non scomposte o semplici da
ridurre. La confezione di un gesso così
come il monitoraggio obbediscono a rego-
le rigorose.
L’ingessatura tradizionale in caso di trau-

mi scheletrici consiste abitualmente nel-
l’impiego di rotoli di garza su cui è stato
applicato un gesso secco che una volta inu-
midito diviene pronto all’uso: il materiale
fa presa nel giro di qualche minuto, ma la
solidità definitiva si ottiene solo dopo 48
ore. Il principale vantaggio di questa tec-
nica è di adattarsi perfettamente all’arto
fratturato.
L’ingessatura con materiali compositi, per
lo più in resina, è sempre più utilizzata per
la leggerezza e la resistenza all’acqua.
Il principale inconveniente consiste nel
fatto che questi gessi, meno malleabili di
quelli tradizionali, non garantiscono un’im-
 mobilizzazione altrettanto rigorosa.
L’ingessatura presenta alcuni rischi: spo-
stamento delle ossa, compressione eccessi-
va del muscolo all’interno di un involucro
gessato troppo stretto (in tal caso si parla
di sindrome compartimentale per gli arti
inferiori e sindrome di Volkmann per
quelli superiori)
Le bende gessate sono attualmente sosti-
tuite sempre più spesso da bende in resina.
Il gesso è tuttavia più facile da modellare
su di un arto e lo si può “lavorare” per
qualche minuto prima che si indurisca, al
contrario della resina che polimerizza rapi-
damente. Il gesso ha l’inconveniente di
essere più pesante. I principi di realizza-
zione sono gli stessi e il monitoraggio di
tutti gli apparecchi di immobilizzazione
obbedisce agli stessi principi. 

Danni provocati da
un apparecchio gessato 
Alterazioni precoci: 
• Diminuzione della temperatura dell’arto; 
• Modificazione del colore della cute nelle
parti distali dall’arto non coperto dal-
l’apparecchio; 

• Edema e insorgenza di dolore o di dis-
turbi della sensibilità; rigidità articolare 

Alterazioni tardive: 
• Atrofia muscolare: 
• Lesioni da pressione; 
• Paralisi nervose o paralisi ischemica di Vol-
kemann (Sindrome compartimentale) 

La rigidità e l’edema post-gesso sono
comuni.

Gli edemi post-traumatici 
Gli edemi sono una delle complicanze più
comuni dopo un trauma a causa del feno-
meno infiammatorio che determina uno
stravaso di liquidi. 
Possono persistere anche dopo un periodo
di immobilizzazione con apparecchio ges-
sato a causa di uno scompenso che quasi
inevitabilmente si viene a creare a livello
del micro-circolo periferico(3). 
Comunemente si intende per edema un
abnorme accumulo nei tessuti del liquido
interstiziale che si manifesta in seguito allo
stato infiammatorio. 
In condizioni normali questo liquido si
mantiene di solito in quantità costante: il

normale turgore dei tessuti dipende infat-
ti dal perfetto equilibrio fra l’afflusso ed il
deflusso idrico locale. In condizioni pato-
logiche, quando tale equilibrio è turbato,
si può avere ristagno di liquido negli inter-
stizi tissutali con aumento della quantità
complessiva del liquido stesso. Tale equili-
brio, oltre che per il fenomeno infiamma-
torio, può venire alterato anche per ragio-
ni meccaniche compressive come ad esem-
pio un periodo di contenzione in gesso. 
Alla base di quest’ultimi in genere vi è
un’alterazione del circolo venoso e linfati-
co nella zona interessata. Da un punto di
vista del trattamento bisogna dire che in
genere fanno fatica a risolversi spontanea-
mente. Tra gli strumenti utili vi sono il
mantenimento di una posizione declive
quanto più possibile e la mobilizzazione
articolare attiva(4). 
Gli edemi costituiscono una delle compli-
cazioni più comuni dei traumi, specie
quando questi abbiano interessato o diret-
tamente o per vicinanza un distretto arti-
colare. Insorgono sia primitivamente ed
indipendentemente dall’eventuale tratta-
mento, alle volte già poche ore dopo il
trauma, sia in un secondo tempo dopo la
rimozione dell’eventuale apparecchio di
immobilizzazione e sono sempre caratte-
rizzati da una scarsa tendenza alla risolu-
zione spontanea.
• caviglia instabile: dopo che il trauma è
stato curato si ha una percentuale varia-
bile di pazienti che lamenta una sinto-
matologia cronica caratterizzata da dolo-
re ed insufficienza muscolare, rigidità
associati o meno ad instabilità del collo
del piede con difficoltà a deambulare su
terreni irregolari.

• lassità di caviglia: possono comparire
anche episodi distorsivi recidivanti, a pre-
scindere dal trattamento dell’episodio
acuto. Questo avviene perché il danno
del trauma distorsivo non avviene solo a
carico del tessuto legamentoso, ma anche
del tessuto nervoso e muscolo-tendineo,
intorno al complesso della caviglia.

• edema post-traumatico: in genere per-
siste anche un certo gonfiore peri-mal-
leolare frutto del danno vascolare ai capil-
lari venosi ed arteriosi, che può rimanere
per molto tempo. Utile in questo caso
associare una terapia per rinforzare i
capillari, soprattutto quelli venosi(5).

Nodolase è un nuovo nutraceutico poliva-
lente di seconda generazione formulato
con attivi naturali dotato di azione antin-
fiammatoria, antiedemigena, analgesica e
antiossidante. Nelle patologie osteoarti-
colari ha determinato elevate percentuali
di riduzione del gonfiore e dell’edema e
completa risoluzione dell’infiammazione. 
Il principale meccanismo d’azione consi-
ste nella stabilizzazione delle membrane
cellulari, nel rallentamento o riduzione
della perdita del contenuto intracellulare
delle cellule danneggiate, allontanando

inoltre le forme radicaliche dell'ossigeno
che causano l'infiammazione. 
Queste azioni sono dovute alla presenza
nella formulazione di Nodolase di Brome-
lina, Curcuma Longa e Metilsulfonilme-
tano (MSM). Nodolase, un nuovo nutra-
ceutico polivalente di seconda generazio-
ne, è risultato particolarmente utile nei
casi caratterizzati da edemi di natura
infiammatoria quali quelli che si verifica-
no nei traumi sportivi, post-operatori,
nelle estrazioni dentali come pure nelle
patologie ORL infiammatorie quali  rino-
sinusiti e faringotonsilliti.
La Bromelina(6) è uno dei principi attivi
cui è attribuibile l’azione antinfiammato-
ria degli enzimi proteolitici estratti dall’a-
nanas; essa presenta un’azione antinfiam-
matoria grazie all’inibizione della trom-
bossano sintetasi, enzima che porta alla
formazione di prostaglandine pro-infiam-
matorie e trombossani. La principale azio-
ne terapeutica è riservata ai processi ede-
migeni di natura flogistica in campo medi-
co e chirurgico(7).
La Curcumina(8) ha dimostrato di essere
un potente antinfiammatorio che agisce
contrastando fenomeni infiammatori suc-
cessivi a insulti traumatici o conseguenti a
malattie croniche.
La Curcumina BCM-95 possiede al suo
interno l'intero spettro degli oli volatili
della curcuma che conferiscono alla mole-
cola naturale un assorbimento da 6 o 7
volte miglirore con un’ampia biodisponi-
bilità e un’efficacia superiore ad altri tipi
di curcume(11).
Il Metilsulfonilmetano (MSM) forma
naturale dello zolfo organico è un’agente
terapeutico utilizzato in tutto il mondo
per il trattamento di molti disturbi infiam-
matori e dolorosi. Lo Zolfo è un elemento
di fondamentale importanza per tutte le
funzioni delle nostre cellule.(12) Infatti in
caso di carenza di zolfo l’organismo non
riesce a costruire cellule sane, flessibili e
soprattutto permeabili(9). 
L’importanza della permeabilità cellulare
risiede nel fatto che un’elevata permeabili-
tà favorisce l’eleliminazione delle sostanze
tossiche che si formano al loro interno e
l’assorbimento delle sostanze nutrienti. 
Ciò spiega la capacità di MSM di lenire il
dolore che spesso è causato da un’accumu-
lo di sostanze tossiche nelle articolazioni,
nei muscoli, nei tendini e nei legamenti.
MSM è il prodotto principale del metabo-
lismo del DMSO, molecola usata da anni
in clinica per le sue attività antinfiamma-
torie ed antidolorifiche.
La somministrazione di MSM migliora lo
stato infiammatorio, misurato attraverso
la riduzione di una serie di parametri ossi-
dativi MSM è il prodotto principale del
metabolismo del DMSO(13), molecola
usata da anni in clinica per le sue attività
antinfiammatorie ed antidolorifiche.
Il DMSO trova inoltre impiego nella crio-
preservazione delle cellule (sia cellule

impiegate nella ricerca medica che nel
mantenimento di campioni clinici come
le staminali o il midollo per i trapianti) in
quanto ne impedisce il congelamento alle
bassissime temperature a cui vengono
conservate. I risultati migliori nell’ impie-
go di MSM si registrano nel trattamento
dei dolori osteo-articolari derivanti da
osteoartrite e processi degenerativi ed
infiammatori delle cartilagini. Studi com-
parativi in soggetti affetti da leggera o
moderata osteoartrite del ginocchio indi-
cano che MSM produce una riduzione
significativa del dolore in coloro che lo
assumono rispetto ai controlli(14).
Altri studi riportano sia un miglioramen-
to della funzionalità articolare che del
dolore dopo assunzione di MSM. Il MSM
non è ritenuto tossico(10), ed il suo utilizzo,
per tempi anche prolungati, sia in studi
preclinici che su pazienti, non ha eviden-
ziato alcun evento avverso.
Dato che non sono presenti studi che valu-
tano il sovradosaggio bisogna comunque
rimanere nella fascia consigliata dei 1-3
grammi/giorno anche se ci sono studi che
arrivano a 6gr/giorno.
Da notare che tutti gli studi effettuati non
misurano lo stato del soggetto una volta ter-
minata l’assunzione di MSM e quindi risul-
ta difficile stimare se i miglioramenti osser-
vati sulla motilità articolare siano duraturi
o se il trattamento debba continuare per
mantenere i benefici.

Disegno dello studio
Abbiamo condotto uno studio osservazio-
nale prospettico su 54 soggetti volontari
di entrambi i sessi affetti da un episodio
distorsivo della caviglia trattati con appa-
recchio gessato e presentanti una compo-
nente edematosa e dolorosa oltre a una
residua rigidità articolare alla rimozione
del gesso.

Materiali e metodi
Tutti i soggetti di età compresa tra 30 e 50
anni praticanti attività sportiva non ago-
nistica, sono stati sottoposti a RX 2P e ad
Ecografia. A tutti è stato applicato il pro-
tocollo R.I.C.E. 
Statistica: i dati sono espressi come medie.
Gli scores compositi sono stati analizzati
con ANOVA test. Un T test di Student
indipendente ha valutato il confronto dei
punteggi. Significatività posta a p<0,05.
I soggetti hanno assunto Nodolase, un
nuovo nutraceutico polivalente di seconda
generazione, una bustina al giorno da 4,5g
per 28 giorni. La valutazione di efficacia
sull’edema e l’infiammazione è stata valu-
tata attraverso la misurazione della circon-
ferenza malleolare (Fig.1) a T0 e T28.
La sintomatologia è stata valutata median-
te la scala VAS per il dolore(11) mentre per
la valutazione della limitazione funzionale
post-rimozione è stata utilizzata la scala
Womac RA per la rigidità articolare(12) ai
tempi T0 e T28. 

Un nuovo nutraceutico polivalente di seconda generazione
(Nodolase) in soggetti con trauma distorsivo tibio-tarsico
presentanti edema, dolore e rigidità articolare a lungo
termine, dopo rimozione dell’apparecchio gessato.
Studio osservazionale prospettico nella pratica clinica.
Umberto Zoppi
U.O. Ortopedia e Traumatologia Ospedale Civile “G. Mazzini”, Teramo
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Obiettivi dello studio
Primario: valutare l’efficacia di Nodolase,
un nuovo nutraceutico polivalente di
seconda generazione a base di Bromelina,
Curcuma Longa e MSM sull’edema e la
rigidità articolare post-rimozione dell’ap-
parato gessato e sul dolore residuo. 

Risultati
Nodolase, un nuovo nutraceutico poliva-
lente di seconda generazione si è dimostrato
efficace nella riduzione dell’edema residuale
alla rimozione del gesso come evidenziato
dalla diminuzione della circonferenza mal-
leolare e nel miglioramento della funziona-
lità articolare dovuto ad un effetto di ridu-
zione della rigidità. Inoltre Nodolase ha
determinato un significativo miglioramen-
to della sintomatologia dolorosa (Tab.1).

Conclusioni
Gli edemi costituiscono una delle compli-
cazioni più comuni dei traumi.
Insorgono sia primitivamente ed indipen-
dentemente dall’eventuale trattamento,
alle volte già poche ore dopo il trauma, sia
in un secondo tempo dopo la rimozione
dell’eventuale apparecchio di immobiliz-
zazione e sono sempre caratterizzati da
una scarsa tendenza alla risoluzione spon-
tanea. Si accompagnano frequentemente
a dolore e rigidità articolare.

Nodolase, un nuovo nutraceutico poliva-
lente di seconda generazione formulato
con attivi naturali dotato di azione antin-
fiammatoria, antiedemigena, analgesica e
antiossidante. 
Queste azioni sono dovute alla presenza
nella formulazione di Nodolase di Brome-

lina, Curcuma Longa (Curcumina BCM-
95) Metilsulfonilmetano (MSM). Si è
dimostrato efficace nella gestione di
edema dolore e rigidità articolare residua
e si pone come valida alternativa nel
panorama degli integratori attualmente
disponibili. ■
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Figura 1 - Punto di misurazione alla caviglia

Tabella 1 - Valutazione del dolore mediante scala VAS durante il trattamento 

T0 T28 p
Circonferenza malleolare (medie) 24,5 20.3 p<0.05 vs T0

Scala VAS del dolore (medie) 7.3 4,2 p<0.01 vs T0 

Rigidità articolare (Womac R.A.) 39% p<002 vs T0

w
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Abstract 
Il calcio è considerato lo sport più
popolare del mondo essendo pratica-
to da almeno 200 milioni di atleti e da
21 milioni di calciatrici,  registrate  alla
Fèdèration l’Internationale de Foot-
ball Association (FIFA). Gli eventi
lesivi sono un evento avverso, impor-
tante, spesso estremamente invalidan-
te, per la carriera di un giocatore di

calcio. Le lesioni muscolari sono
molto comuni nel calcio, che rappre-
sentano fino al 37% di tutte le lesioni
per assenza dall’attività agonistica.
I risultati delle ricerche sulle evidenze
scientifiche evidenziate nella lettera-
tura dipendono dal concetto di defi-
nizione della lesione, dalle caratteri-
stiche dei giocatori e dall’obbiettivo
della ricerca. 16 I problemi metodolo-

gici associati alla ricerca delle lesioni
sportive sono stati  descritti ed eviden-
ziati da Finch58, Dvorak59,60 e da
Noyes.61 Studi epidemiologici, inter-
nazionali, sui giocatori di calcio,
hanno identificato un livello di inci-
denza delle lesioni pari al 10-35 per
1000 ore di gioco. 64
La maggior parte delle lesioni si verifi-
cano all’arto inferiore, in particolare il

61.2% a carico del ginocchio e della
caviglia2 . Oltre 1/4 degli infortuni nel
calcio sono rappresentati da lesioni
muscolo scheletriche, principalmente
localizzate nel quadricipite (14%), nei
muscoli ischio-crurali (28%) e negli
adduttori (8%).3,4
Asymmetries/ dysbalances nel rappor-
to funzionale quadricipite/ ischio cru-
rali dimostrano un significativo im -

patto sull’incidenza delle lesioni. 
La prevenzione e riabilitazione delle
lesioni degli ischio crurali dovrebbe
essere parte di un approccio, interdi-
sciplinare, sistematico basato sulle evi-
denze proposte e validate dalla lettera-
tura scientifica.

Key words, Soccer Injury, Muscle
Strains, Hamstring Injury 

Intreoduzione
La FIFA ha pubblicato nel 2015,63 uno
studio sull’incidenza e sulle caratteristiche
della lesioni durante le gare della Coppa
del mondo 2014. In questo articolo, sono
state riportate un totale di 104 eventi lesi-
vi con una incidenza di 1,68 lesioni per
ogni partita (95% CI 1.36 a 2,00). Le
lesioni traumatiche da contatto con un
altro giocatore, sono state , invece, il
63,4%. L’articolo evidenziava come il
gruppo muscolare quadricipite/ischio
crurali (26; 25%) ad era ad alta incidenza
di Injury. La diagnosi più frequente era
“stiramento al quadricipite/ischio crurali”
(n = 18) con l’88,2%) (15/17); di queste,
lesioni, verificatesi  senza contatto.
Quasi tutte le lesioni alla testa (18/19;
94,7%) sono state causate da contatto con
altro calciatore. Nel numero totale delle
lesioni totali (104) otto sono classificate
come gravi.
L’incidenza delle lesioni nel FIFA World
Cup 2014 63 era significativamente
minore rispetto alla media delle quattro
precedenti edizioni dei Mondiali FIFA,
sia per tutte le lesioni (2,34; 95% CI 2,15
a 2,53) e sia per il tempo di assenza (1,51;
95% CI 1,37 a 1,65). (Figura 1)
Dai dati pubblicati è stato riscontrato un

decremento della % complessiva degli
infortuni, da contatto/contrasto, dai
Campionati World Cup del 2002 all’ulti-
mo, 2014,  pari ad un valore del 37%. 63
In contrapposizione, però, c’è da eviden-
ziare come l’incidenza degli infortuni da
non contatto, sostanzialmente, non cam-
bia significativamente, in tutti i tornei,
rimanendo costante.
Questa analisi fatta da Junge A, 63 per la
FIFA, ci spinge ad analizzare, con questa
nostra review, l’incidenza epidemiologica
delle lesioni muscolari presenti nella quo-
tidianità calcistica internazionale .

Analisi epidemiologica delle
lesioni muscolari nel calcio
Stubbe J, (2015) 64 durante la stagione
sportiva calcistica 2009-2010, esaminò un
totale di 217 calciatori professionisti inse-
riti in 8 squadre.
Sono stati registrati 286 infortuni, inte-
ressanti il 62,7% dei giocatori. L’inciden-
za complessiva era 6,2 infortuni per ogni
1000 ore di gioco, 2,8 in sessioni di alle-
namento e 32,8 nelle partite. 
La maggior parte delle lesioni registrate
erano acute (68,5%). Così l’otto per cento
degli eventi lesivi, sono stati classificati
come ricorrenti con una localizzazione del

82,9% agli arti inferiori.64 
L’assenza dagli allenamenti variava da 1 a
752 giorni, con una media di 8 giorni.
Gli infortuni al ginocchio hanno avuto le
maggiori conseguenze in termini di giorni
di assenza dal gioco (in media, 45 giorni).
La diagnosi più comune era lesione
muscolo/tendinea degli arti inferiori
(32,9%).64
Jan Ekstrand 64 analizzò, durante gli anni
2001-2009 51 squadre di calcio per un
totale complessivo di 2.299 giocatori. 
Nello studio furono inserite 24 squadre
selezionate dalla UEFA, 15 squadre del
campionato svedese ed altre 15 squadre
europee, che effettuavano le loro gare su
campi in erba artificiale. 
Nello screening, in totale, furono registra-
te 2.908 lesioni muscolari con una media
per calciatori di 0,6 lesioni muscolari per
ogni stagione. Una squadra di 25 giocato-
ri, così, può aspettarsi circa 15 lesioni
muscolari per ogni stagione.65
All’interno di percentuali statistiche of all
injury le lesioni muscolari costituivano il
31% di tutte le lesioni causando il 27% di
assenza dalle gare. 
Sempre in questo studio il 92% di tutte le
lesioni muscolari interessano i quattro
principali gruppi muscolari degli arti infe-

riori: ischio crurali (37%), adduttori
(23%), quadricipiti (19%) e muscolo
gastrosoleo (13%). Si sottolinea come il
16% di tutte le lesioni muscolari sono
state re-injury, che hanno marcato le
assenze dalle gare significativamente più
lunghe. Nello studio di Ekstrand 65 viene
evidenziato, tra l’altro come l’incidenza di
lesioni muscolo aumenta con l’età. 
Ueblacker P. 66 compara l’incidenza, dura-
ta e tipologia delle lesioni muscolari al
quadricipite e bicipite femorale. Furono
analizzate 30 squadre di calcio e 1981 gio-
catori sono stati seguiti prospetticamente
dal 2001 fino al 2013. 
Sono state riscontrate un totale, di 2287
lesioni muscolari al quadricipite/ischio-
crurali. L’incidenza era otto volte superio-
re per le lesioni indirette (1,48/1000 h) da
non contatto, rispetto alle lesioni musco-
lari dirette (0,19/1000 h).66
Nielsen et al., in uno screening effettuato
su 123 giocatori che partecipavano ai vari
campionati di calcio danese, trovarono
che l’incidenza delle lesioni muscolari,
durante le varie situazioni di gioco, era più
alta a livello della massima divisione
(18,5/1000 ore) e più bassa nelle categorie
minori (11,9/1000 ore). 
La distribuzione dell’incidenza durante
l’allenamento risultava invertita. Nei gio-
vani calciatori (da 16 a 18 anni) il quadro
epidemiologico, se comparato con i cal-
ciatori senior, era più alto. L’arto inferiore
era maggiormente interessato nell’84%
delle lesioni totali. Le patologie da overuse
erano presenti nel 34% dei casi. Le distor-
sioni della caviglia rappresentavano un
36% a tutti i livelli di competizione.
Le lesioni da contatto/contrasto si verifi-
cavano maggiormente nelle categorie
dilettantistiche, spesso nei più giovani, e
rappresentavano il 45% dei casi.
Nella massima serie calcistica gli eventi
traumatologici muscolari si verificavano
nel 30% dei casi durante il contrasto/con-
tatto, e per il 54% durante la corsa).
Il 35% dei giocatori infortunati risultava-
no assenti dal calcio giocato per oltre 1
mese. Lo studio di Nielsen 49 dimostra che
l’incidenza del danno muscolare e il
modello di lesione variano tra i giocatori
in relazione ai diversi livelli di competizio-
ne nel gioco. Uno studio effettuato per
conto del Research Institute for Sport and
Exercise Sciences, ha stimato l’esposizione

dei giocatori a rischio di lesione durante gli
incontri della English Premier League soc-
cer. Rahnama 59, ha valutato i potenziali
fattori di rischio delle azioni di gioco, ana-
lizzando anche la loro collocazione,
durante la competizione, sul campo.
A questo riguardo, su 10 gare della English
Premier League nel periodo 1999-2000, è
stata effettuata un’analisi sul: 

a) tipo di azione di gioco
b) periodo di gara
c) zona di campo
d) giocare in casa o fuori

Le 16 specifiche azioni di gioco analizzate,
sono state classificate in tre precise categorie:

1. quelle che  provocano lesioni;
2. quelle con un potenziale indice di

lesione (classificato come lieve,
moderato, alto);

3. quelle a basso rischio di lesione.

Il campo di gioco è stato diviso in 18 zone
(Figura 2): sono state registrate la posizio-
ne e il tempo di gioco di ogni evento trau-
matico. Al termine della ricerca sono state
registrate: circa 18.000 azioni di gioco
(Figura 3), una media di 1.788 eventi
traumatologici (uno ogni tre secondi),
767 eventi con danno potenziale (uno
ogni sei secondi) e 2 lesioni gravi (una ogni
45 minuti) con una incidenza di 53 lesio-
ni complessive per 1000 ore di gioco. 
Nei primi 15 minuti di gioco, si è verifica-
to il numero più alto di azioni con lesioni
di lievi entità; gli ultimi 15 minuti di
gioco, caratterizzati dal numero più alto
di azioni di gioco, sono quelli con lesioni
di grado elevato (p <0.01). 
La maggior parte delle lesioni di lieve enti-
tà, si sono verificate all’interno dell’area di
rigore, quelle moderate, nella zona adia-
cente l’area di rigore, mentre i grandi even-
ti traumatici si sono riscontrati quasi sem-
pre nella 3/4 di attacco (p <0.001).  
Il maggior numero di azioni con lesioni
lievi sono state individuate ai limiti dell’a-
rea di rigore (suddivisa nella figura 2 in
zona 2 e zona 17). Le azioni di gioco a
moderato ed alto potenziale di rischio
hanno trovato una collocazione nelle zone
adiacenti all'area di rigore (suddivise nella
figura 2, in zona 5 e 14). Sempre in rela-
zione agli eventi traumatici, è stato notato

L’incidenza delle lesioni muscolari nel calcio.
Una review, retroattiva, della letteratura
scientifica internazionale.

Rosario D’Onofrio, Pasquale Tamburrino, Agostino Tucciarone, Gabriele Tamburrino
US latina Calcio, Istituto Chirurgico Ortopedico Traumatologico 
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Figura 1 - Number of injuries per match in FIFA World Cups 1998 – 2014. All injuries (Blue  bars); injuries expected to
result in time loss (Red bars); *information with regard to time loss was not documented during the 1998 FIFA World
Cup.63
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inoltre, che il 50% di questi è stato riscon-
trato nelle zone di campo 12, 16 e 17.
Nella zona 16, lateralmente all’area di
rigore, si è individuato il minor numero di
azioni lesive. Non è stata rilevata alcuna
differenza significativa tra le partite gioca-
te in casa e quelle giocate in trasferta.
Le azioni di gioco, con un alto indice trau-
matologico, sono state messe in relazione
con la fase del possesso palla,5 anche se la
maggior parte di ricercatori ha notato che
la posizione di gioco non influenza l'avve-
nimento lesivo.6,7
Per Hawkins e Fuller 8 la posizione di
gioco può essere un fattore influente, in
quanto i difensori ricoprono un ruolo a
rischio di lesione rispetto ai ruoli degli altri
giocatori. McGregor JC et al. sottolinea,
come, le lesioni subite dai calciatori sono
approssimativamente tre volte più proba-
bili in gara che in allenamento.9
Dadebo et al.10 hanno raccolto in uno stu-
dio i risultati di uno screening eseguito su
30 squadre distribuite nelle quattro divi-
sioni della lega calcistica inglese durante la
stagione 1998/99. Le lesioni degli ischio
crurali, (Figura 4) rappresentavano l’11%
di tutti le lesioni ed un terzo di tutti gli sti-
ramenti muscolari. Approssimativamente
il 14% delle lesioni dei flessori del ginoc-
chio erano re-injuries. 
La percentuale di lesioni era più alta nella
Premiership (13.3 (9.4)/1000 ore) con l’in-
cidenza più bassa che si evidenziava nella
2a Divisione Inglese (7.8 (2.9)/1000 ore).
La maggior parte (97%) delle lesioni
muscolari ai flessori del ginocchio, erano
clinicamente inquadrabili in lesioni di I° e
II° grado. I due terzi di queste, evidenzia-
bili, nelle fasi finali dei training/matches.
La percentuale maggiore di casi riguarda-

va gli attaccanti. Su un totale di 2376 gio-
catori furono riscontrate 6030 lesioni, tra
gara ed allenamento furono osservate da
Hawkins (Tabella 1), nelle due stagioni
della Premier e nelle tre della Football Lea-
gues, con una media di 1.3 trauma per gio-
catore per stagione con una percentuale di
lesioni sostenute durante gli allenamenti
pari al   34% e durante la competizione
pari al  63%.11 L’incidenza delle lesioni
variava durante la stagione, con un picco
percentuale di lesioni durante l’allena-
mento del mese di luglio, (p <0.05) ed con
un picco massimo nelle gare durante il
mese di agosto (p <0.05).11
Il maggior numero di patologie da overu-
se, incluso tendiniti e paratendiniti, sono
state riscontrate du rante la preparazione
pre-campionato vs con l’intera stagione
(10.2% v 5.8%, 
È sostenuto dalla letteratura che è negli
ultimi 15 minuti di entrambi i tempi di
gioco che si annotano le più alte percen-
tuali di incidenza degli eventi traumatolo-
gici.11 La fatica muscolare è stata identifi-
cata come un altro fattore di rischio e sem-
bra che possa spiegare in parte l’aumento
dell’incidenza delle lesioni osservate nella
seconda metà del tempo di gara, special-
mente nei minuti finali.30
L’arto inferiore, anche in questo caso, è
interessato nel 87% delle lesioni. Le pato-
logie muscolari (37%), riguardano i fles-
sori del ginocchio con il 67% vs il 33% a
carico del quadricipite, con la maggior
incidenza (71 %) che si verifica durante le
gare di campionato (Tabella 2).
La maggior parte di meccanismi di lesione
è stata classificata come da non-contatto
(58%) mentre il 38% è riferito al contatto
con la palla o con un avversario (Tabella  3). 

Le ricadute da lesioni, precedenti, incido-
no per il 7% rispetto a tutti gli altri infor-
tuni; il 66% di queste vengono classificate
come uno stiramento o una distorsione
(rispettivamente 48% e 18%). La gravità
della lesione post re-injury è maggiore
rispetto alla prima lesione (p <0.01)11.
Le lesioni agli ischio crurali, in una ricerca
condotta su 91 club professionisti ingle-

si,12 hanno inciso, in due stagioni agoni-
stiche per il 12% delle lesioni totali, quasi
la metà (53%) hanno interessato il bicipi-
te femorale. Nel 57% dei casi, il danno
anatomico si è verificato durante modelli
diversificati di corsa, con un riscontro
maggiore durante le gare (62%) rispetto
agli allenamenti, con un incremento del-
l’incidenza alla fine di ogni tempo di gioco

(p <0.01). I giocatori che evidenziavano
una più alta percentuale di lesioni dei fles-
sori del ginocchio partecipavano alla Pre-
miership (p <0.01), mentre i giocatori
maggiormente coinvolti erano:

• giocatori esterni (p <0.01)
• giocatori di origine etnica e nera (p <0.05)
• giocatori più vecchi (p <0.01)

Figura 2 - Zone di gioco demarcate per l’analisi degli eventi (Rahnama, et al., 2002)
Figura 3 - Totale numero di azioni di gioco che furono notate con il numero e le diversificate entità
lesive (da: Rahnama59, et al., 2002)

Figura 4 - Lesioni ischio crurali nei calciatori rappresentano, secondo B Dadebo J White10 11%
di tutte le lesioni.

Tabella 1 - Divisione, posizione di gioco ed età degli atleti11

Division No % Playing No % Age No %
position distribution

Premier 618 26 Goalkeeper 223 9 17-22 970 41

1st 712 30 Defender 817 34 23-28 817 34

2nd 550 23 Midfielder 739 31 29-34 508 21

3rd 496 21 Forward 597 25 35+ 81 3

Total* 2376 100 2376 99 2376 99

Tabella 2 - Lesioni muscolari del quadricipite e degli ischio crurali11

Tutte le      Lesioni durante Lesioni durante 
lesioni le gare gli allenamenti

Gruppi muscolari No % No % No %

Ischio Crurali 749 67 499 71 242 60

Quadricipite 376 33 202 29 164 40

Totale* 1125 100 701 100 406 100
*Percentage totals may be subject to rounding errors associated with individual components.
p<0.01 Differenza proporzionale tra allenamenti e gare

Tabella 3 - Meccanismi delle lesioni sostenute durante la gara e l’allenamento (R D Hawkins M11) 

All injuries Competition injuries Training injuries 

Mechanism Numero % Numero % Numero %
Running 1143 19 589 16 540 26
Tackled 903 15 748 20 149 7
Other (non-contact) 572 9 290 8 223 11
Tackling 566 9 444 12 120 6
Twisting/turning 487 8 243 6 241 12
Collision 383 6 308 8 70 3
Stretching 336 6 210 6 123 6
Kicked 281 5 218 6 60 3
Shooting 257 4 100 3 156 8
Landing 227 4 156 4 70 3
Passing 213 4 126 3 84 4
Jumping 122 2 70 2 52 3
Other (contact) 90 1 51 1 33 2
Falling 63 1 43 1 19 1
Diving 44 1 13 0 31 2
Heading 39 1 30 1 8 0
Use of elbow 34 1 28 1 6 0
Hit by ball 19 0 5 0 13 1
Dribbling 8 0 4 0 4 0
Throwing 6 0 3 0 3 0
Not specified 237 4 101 3 41 2
Totale* 6030 100 3780 101 2046 100
*Percentage totals may be subject to rounding errors associated with individual components.
p<0.01 Different proportions between training and competition. p<0.05 Different proportions between training and competition

1 4 7 10 13 16

3 6 9 12 15 18

4 Major injury

6 Moderate injury

10 Minor injury

600 Severre injury potential

1449 Moderate injury potential

5618 Mild injury potential

17877 Total number of actions

Direction of play

2 5 8 11 14 17
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Le percentuali di re-injury per i flessori del
ginocchio è stata del 12%. Per Orchard 13,
nei giocatori di football professionisti, 4
lesioni muscolari degli ischio crurali su 6
sono basati su squilibri di forza tra agoni-
sti ed antagonisti del ginocchio.13Da studi
ecografici risulta che il retto femorale è l’u-
bicazione clinica maggiormente interessa-
ta mentre nei muscoli del polpaccio le
lesioni si collocano solitamente nella con-
giunzione muscolo-tendinea, al terzo
medio distale del gastrocnemio.14
L’evidenza scientifica generalmente sugge-
risce che gli stiramenti del gastrosoleo si
verificano durante la fase di accelerazione
della corsa, gli stiramenti ai muscoli ischio
crurali durante la contemporanea estensio-
ne dell’anca e del ginocchio o alla massima
velocità di uno sprint oppure durante un
cambio di direzione, mentre gli stiramenti
del quadricipite si verificano durante il cal-
ciare o la fase di decelerazione.

Discussione 
La ripetitività gestuale tecnico sport speci-
fica, può determinare, una alterazione nei
rapporti delle catene muscolari, con degli
squilibri in termini di flessibilità e
forza.67,68,69 La letteratura scientifica inter-
nazionale oggi, dimostra, quanto sia
importante avere una relazione di forza
equilibrata e funzionale tra le catene
muscolari e tra i muscoli agonisti ed anta-
gonisti.70,71,77,78 I gruppi muscolari degli
estensori e dei flessori del ginocchio sono
quelli che spesso subiscono, data l’intensa
e prolungata e ripetitiva attività tecnico-
tattica specifica, adattamenti negativi
nelle espressività di forza e flessibili-
tà.68,69,77,78 Così la carenza di equilibrio
funzionale tra il quadricipite e gli ischio
crurali, compromette ed incide negativa-
mente sulla coordinazione intra ed inter-
muscolare e di riflesso sul controllo neu-
romuscolare dell’articolazione del ginoc-
chio.59,62,68 Conseguentemente ogni squi-
librio mu sco lare, predispone l’atleta a
rischi di lesioni traumatiche o da overu-
se.28,72 La patogenesi delle lesioni musco-
lari a carico degli ischio crurali (bicipite
femorale, semimenbranoso, semitendino-
so) è stata studiata estensivamente nella
letteratura internazionale. L’unico fattore
di rischio per le lesioni muscolari incon-
trovertibile, è prioritariamente: deficit di
forza inquadrabile nell’alterato rapporto
flessori/estensori del ginocchio o pregresse
lesioni.48 Nella valutazione e nell’analisi
del rapporto flessori/estensori del ginoc-
chio, in atleti operati di ricostruzione del
lca, Daniel et al.75 hanno proposto questo
criterio di screening: 

1. Quadriceps index (QI):
indice quadricipitale = massimo
picco di forza in estensione arto
patologico/ arto sano x 100

2. Hamstring index (HI):
indice degli ischio crurali = massi-
mo picco di forza in flessione arto
patologico/arto sano x 100  

Per Aagaard e coll.73,74 il rapporto di forza
flessori/estensori è calcolato dividendo il
picco di forza dei flessori del ginocchio,
con il picco di forza degli estensori del
ginocchio. La relazione di forza tra agoni-
sti/antagonisti77,78 per l’estensione e la
flessione del ginocchio può, comunque,
essere descritta 40 meglio dai rapporti fun-
zionali durante:

a) Fase di estensione del ginocchio:
tra forza eccentrica degli ischio cru-
rali e concentrica del quadricipite
(F. ecc/Q. con).

b) Fase di flessione del ginocchio:
forza concentrica degli ischio crura-
li e forza eccentrica del quadricipite
(F. con /Q ecc.).

Esistono numerosi studi che correlano
decrementi di forza e di flessibilità dei fles-
sori del ginocchio con future lesioni
muscolari.15,16,76,77,78
In una nostra recente pubblicazione77,78
abbiamo sottolineato come, attraverso
uno studio tensiomiografico di superficie
eseguito  su calciatori professionisti  è pos-
sibile intercettare squilibri del tono
muscolare, attraverso i quali, si può facil-
mente risalire a deficit di forza, (Figura 5),
del quadricipite e degli ischio crurali.
Cosi è stato evidenziato come l’86,7 % di
83 calciatori professionisti tra Serie A e B
dell’intero Team (27 calciatori professio-
nisti), testati attraverso TMG tra il 2007 e
2010 nella fase pre seasons, presenti livelli
di asimmetria, side to side, tali da elevare i
fattori di rischio di lesioni muscolari.
La perdita della flessibilità è definita come
una diminuzione nell'abilità di un musco-
lo alla deformazione57. 
Una lesione muscolare è tanto maggiore
quanto è maggiore l’impegno muscolare,
così come l’ammontare della lesione
dipende dalla lunghezza ottimale del
muscolo durante uno stato di tensione
attiva.17 Brockett et al.,18 affermano che i
gruppi muscolari lesionati, presentano un
accorciamento non fisiologico post-lesio-
ne, per cui li predispone maggiormente ad
una ulteriore lesione sotto allungamento
eccentrico.18 I muscoli flessori del ginoc-
chio sono quelli che maggiormente incor-
rono in stiramenti, in relazione a intense
contrazioni eccentriche come è stato
comunemente riconosciuto19. 
Le implicazioni funzionali e biomeccani-
che di queste lesioni includono: 
a) un decremento del range articolare, 
b) della flessibilità con un decremento della

velocità di accorciamento muscolare;  
c) ma è la perdita  prolungata di forza che

è più estesamente riconosciuta.69,71,72,73

Nei decrementi eccessivi di forza inqua-
drabili nell’ordine del 35-50% post lesio-
ne, il recupero dei normali livelli può por-
tare ad una assenza dall’attività sportiva
per un lungo periodo.20
Le lesioni del quadricipite sono significa-
tivamente più comuni nell’arto calciante,
mentre non ci sono differenze significati-
ve nella frequenza tra arti dominanti e
non, sia per i muscoli flessori del ginoc-
chio che per quelli della gamba.50,54
Lesioni muscolari al quadricipite sono
riferite soprattutto a terreni di gioco
bagnati, ricollegabili al gesto specifico del
calciare con un’incidenza maggiore nel-
l’arto calciante.54 È stato evidenziato
come, ipoteticamente, una lesione per il
quadricipite si verifica durante: 
- il calciare  
- durante il contatto con la  palla
- durante la fase preparatoria-oscillatoria
dell’arto calciante

Durante il cammino e la corsa, i flessori
del ginocchio lavorano primariamente
eccentricamente concentrati nel frenare
l’estensione del ginocchio opponendosi,
prima che il piede tocchi il suolo, così
come l’attività del quadricipite che termi-
na con un’assistenza sul controllo dell’e-
stensione dell’anca  dopo che piede ha toc-
cato il suolo.13,31,32,33,34
Studi attuali, sull’eziologia delle lesioni
sportive, richiedono valutazioni di model-
li biomeccanici riferiti alla gestualità tec-
nica/atletica. Bisogna, insomma, prende-
re in considerazione la sequenza di eventi
che possibilmente conducono o concor-
rono alla lesione.
La maggior parte di questi fattori di
rischio, sono difficili da stimare e quanti-
ficare, data la diversità delle variabili. 
Comunque i fattori di rischio delle lesioni
muscolari nel calcio includono, nella sin-
tesi, come emerge dalla letteratura inter-
nazionale. (Figura 6)

La scansione ulteriore della letteratura,  ci
porta a sottolineare come l’incremento
dell’età anagrafica, è un fattore evidente di
rischio di lesione e questa influenza è rife-
rita soprattutto alle recidive degli ischio
crurali e dei muscoli del gastrosoleo, ma
non sicuramente alle lesioni del quadrici-
pite.31,32,33 Il calciatore, dai 28/30 anni in
su, ha maggiori probabilità di incorrere in
lesioni muscolari.31,32 Un aumento nell’e-
tà di 1 anno, incrementa la probabilità di
lesione ai flessori del ginocchio di 1.7
volte. 31,32 (Figura 7)
Per Wilmore e Costill33 con l’aumentare
dell’età, diminuisce la massa magra. È
noto che la forza muscolare, fisiologica-
mente, decresce con l’età. L’invecchia-
mento anagrafico ha, quindi, un impor-
tante influsso sul decremento della forza e
sulle fibre muscolari, incrementando l’in-
dice di infortunabilità.77,78
Possiamo affermare come l’età rimane
un’importante e non secondario fattore di
rischio per le lesioni degli ischio crurali e
del gastrocnemio. Sembra invece non
influire sulle lesioni a carico del muscolo
quadricipite.13,31,32,33,34 Si pensa che un
aumento dell’età corrisponda ad un incre-
mento delle fibre ST, con un decremento
delle fibre FT. Il motivo esatto della dimi-
nuzione di fibre FT non è evidenziato
chiaramente in letteratura, di certo è che
si assiste complessivamente ad una dimi-
nuzione delle dimensioni e del numero di
fibre muscolari.33 È stato evidenziato dalla
letteratura che atleti con una prevalenza di
fibre tipo II (fast twitch) sono più predi-
sposti a lesioni  muscolari.20,27,30,33,40
Viene rappresentato dalla letteratura
come l’invecchiamento è associato anche
ad un significativo cambiamento della
capacità elaborativa da parte del SNC
ovvero: viene alterata la capacità di rile-
vare uno stimolo e di trasformare rapida-
mente l’informazione ricevuta in una
risposta ottimale.33
Con la lesione muscolare si verifica una
crescente deafferentazione. Il black-out
delle informazioni predispone l’apparato
muscolo scheletrico a re-lesioni.33
Il ruolo dello stretching è oggi, ampia-
mente discusso da una parte della lettera-
tura l’applicazione degli esercizi di allun-
gamento prima dell’allenamento/gara
non vengono sostenuti da una omogenea
letteratura nel ridurre, il rischio di lesioni
muscolari.35,58,54
Noi crediamo che parte di queste contrad-
dizioni, possono essere spiegate conside-
rando il tipo di attività sportiva e la gestua-
lità specifica. Possiamo affermare come
training eccentrici incrementano e miglio-
rano la flessibilità dei muscoli flessori del
ginocchio rispetto a sedute di allunga-
mento statico. Atleti che allenano eccen-

tricamente i propri muscoli possono
ridurre l’indice di infortunabilità.36
Erik et al., 54  seguirono 146 calciatori nel
campionato belga del 1999–2000 che non
avevano avuto una storia di lesioni musco-
lari negli arti inferiori nei 2 anni prece-
denti. Tra i test d’entrata fu rilevato il
grado di flessibilità all’inizio della stagione
sportiva agonistica, degli ischio crurali, del
quadricipite, degli adduttori e dei musco-
li del polpaccio. Giocatori con lesione
degli ischio crurali (numero = 31) e del
quadricipite (numero = 13) mostravano
una riduzione della flessibilità rispetto al
gruppo di atleti sani. Nessuna differenza
significativa in termini di flessibilità furo-
no trovate tra giocatori che incorsero in
una lesione dei muscoli adduttori (nume-
ro = 13) o in una lesione al gastrocnemio
(numero = 10) rispetto al gruppo di atleti

sani. I risultati di questo studio indicano
che i giocatori di calcio con un decremen-
to della flessibilità dei flessori del ginoc-
chio o del muscolo quadricipite sono sta-
tisticamente a più alto rischio di lesio-
ne.77,78 Taylor et al determinarono dopo
una lesione da stiramento del muscolo
estensore lungo delle dita di 12 conigli
maschi adulti: la  forza, il decremento della
flessibilità e il picco di carico di rottura.  
Di importante si evidenziò che: 

• il picco di carico era il 63% della FMI
e l’allungamento di rottura del 79%,
per i muscoli sperimentali relativo al
gruppo controllo. 

• esami istologici rivelarono che le lesio-
ni incomplete si verificarono vicine al
congiungimento muscolo-tendineo.
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Figura 5 - Viene rappresentata la percentuale di deficit, riscontrata, nel quadricipite ed ischio crurali. Il 39%, dei calciatori
presenta un deficit lieve che se rapportato ad una rosa di 27 giocatori, questo rappresenta 1/3 di un intero team
(G.Ventrone, S.Bruno77,7,8 2013)

Figura 6 - Fattori di rischio delle lesioni muscolari (R. D’Onofrio, 2014)

Figura 7 - Fattori di rischio che si correlano con incremento delle lesioni
muscolari (P. Rugo 2009 - Modificato R. D’Onofrio S.2014)
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Questi dati sperimentali suggeriscono
implicazioni cliniche, come:

• un’unità muscolo-tendinea, dopo un
danno da stiramento rispetto ad un
muscolo sano, è maggiormente pre-
disposta ad una lesione,

• un precoce ritorno all’allenamento
può mettere il muscolo lesionato a
rischio per un ulteriore danno.

È poco chiaro come altezza, peso e stile di
corsa dell2’atleta con Low Back Pain o
patologie al ginocchio, per esempio, pos-
sano essere fattori di rischio e concorrere
ad una lesione muscolare degli ischio cru-
rali. Un osservazione interessante, viene
fatta da Verrall37, che ha evidenziato come
su 6 atleti operati di lca, 4 di loro andaro-
no incontro, durante la stagione sportiva,
a lesioni dei flessori del ginocchio indi-
pendentemente dalla tecnica ricostruttiva
utilizzata.37 Atleti con infortuni pregressi
fanno lievitare a 4,9 volte il rischio di sti-
ramento degli ischio crurali del ginocchio
rispetto a quelli senza lesioni. Questo è
confermato da numerosi studi presenti in
letteratura.  8,10,15,16,23,32,38,41
Può essere evidenziabile che dopo una
lesione al ginocchio le proprietà biomec-
caniche e posturali subiscono una altera-
zione disfunzionale che interessa tutto
l’arto inferiore77,78.
Questo potrebbe essere causato dalla stes-
sa lesione o dal regime di riabilitazione
intrapreso nella fase di recupero o da una
combinazione dei due77,78. 
Le lesioni agli ischio crurali sono fra le

lesioni muscolari più comuni negli atleti.
La percentuale di re-injury ovvero di reci-
dive rimane molto alta soprattutto nel cal-
cio. 41 Le lesioni muscolari pregresse, sia
recenti (fra le 8 settimane) che passate
(maggiori di 8 settimane) insieme a non
omogenei protocolli ritorno allo sport di
rimangono un importante fattore di
rischio. 43,44 Sembra ormai chiaro, come
evidenziato in precedenza, che gli squili-
bri in termini di flessibilità, di forza, fatica
muscolare, inadeguato warm-up e dissi-
nergie della contrazione, siano altri e chia-
ri fattori predisponenti alle lesioni musco-
lari. 49,54.77.78 Knapik ha riportato che la
forza e gli squilibri di flessibilità in atleti
donne è associata a lesioni muscolari a
carico dell’arto inferiore, ma non specifi-
camente ricollegabile al gruppo muscolare
nel quale fu identificato lo squilibrio. (≥
del 15%)49 Croisier et al.,50 consapevoli
delle limitazioni scientifiche e del caratte-
re controverso della percentuale conven-
zionale del rapporto flessori/quadricipite,
hanno proposto un rapporto di valutazio-
ne funzionale flessione eccentrica/esten-
sione concentrica atto ad ottenere un indi-
catore mirato e soddisfacente dello squili-
brio. Nel pratico l’autore costruisce un
rapporto isocinetico combinato tra due
velocità estremamente diverse (30 deg/sec
eccentrico e 240 deg/sec concentrico) al
fine di rendere il test e la valutazione più
vicina alle condizioni biomeccaniche
coinvolte nello sprint e nel gesto tecnico
del calciare.77,78
È giusto ricordare come l’esercizio eccen-
trico produce lesioni microscopiche delle

fibre muscolari e DOMS il giorno succes-
sivo. Il dolore muscolare tardivo (DOMS)
che viene generato dalle contrazioni
eccentriche, è un fattore di rischio di lesio-
ni muscolari.
Questo spiega la prudenza iniziale nei pro-
gramma strutturati per il ritorno allo sport
degli atleti. A tal uopo vengono proposte
inizialmente una serie di contrazioni sub-
massimali eccentriche per evitare
DOMS.51
Lesioni ricorrenti possono essere anche la
conseguenza di una riabilitazione inade-
guata, e/o accelerata.43
La maggior parte degli autori hanno enfa-
tizzato la necessità di chiarire i fattori ezio-
logici ma soprattutto l’efficacia di proto-
colli di riabilitazione, sinergicamente
strutturati e sviluppati secondo l’Evidence
Based Prevention of Muscle Injury. 40,45,46
Ekstrand e Gillquist47 hanno attribuito il
17% delle lesioni riportate nel loro studio
ad una riabilitazione non strutturata.
Similmente anche Nielsen4 ha trovato che
il 25% dei giocatori recidivava nello stes-
so tipo di lesione e nello stesso posto a
causa di una riabilitazione inadeguata. 
Le ricadute delle lesioni muscolari - re-
injury - sono responsabili per il 22% di
tutti i danni riportati.
La presenza di elevate forme di recidive
sono ricollegabili a una posizione di debo-
lezza muscolare e squilibrio nel rapporto di
agonisti/antagonisti.48
A conclusione di questa review non pos-
siamo non evidenziare che in letteratura
esistono diversificati pensieri sulla struttu-
razione dei protocolli riabilitativi.

Un lavoro di Sherry et al., apparso sull’au-
torevole JOSPT del marzo 2004, compa-
rava l’efficacia di 2 programmi di riabilita-
zione per le lesioni dei flessori del ginoc-
chio. 
Ventiquattro atleti con una lesione dei
flessori del ginocchio furono assegnati
casualmente in 2 gruppi di riabilitazione:

• Gruppo A: 11 atleti effettuarono un
protocollo di stretching statico e un trai-
ning di resistenza con sovraccarichi ed
applicazioni di ICE,

• Gruppo B: 13 atleti effettuarono un
training progressivo di agilità e di eserci-
zi di stabilizzazione del tronco e ICE .

In termini di risultati, la media del tempo
richiesto per il ritorno allo sport per gli
atleti del gruppo A era 37.4 ± 27.6 giorni,
mentre il tempo medio per gli atleti del
gruppo B era 22.2 ± 8.3 giorni. 
Nelle prime 2 settimane dopo il ritorno
allo sport, la percentuale di ricadute da
lesioni era significativamente più alta (P =
00343) nel gruppo A, dove 6 atleti su 11
(54.5%) incorreva in uno stiramento ai
flessori del ginocchio nel gruppo B nessu-
no dei 13 atleti (0%) è andato incontro ad
una ricaduta da lesione.
Dopo 1 anno dal ritorno allo sport, la per-
centuale di reinjury era significativamen-
te più alta (P = .0059, ) nel gruppo A :

• Gruppo A: 7 atleti su 10 (70%) che
completarono il programma di stret-
ching e potenziamento incorsero in
un’altra lesione muscolare,

• Gruppo B: solamente 1 atleta su 13
(7.7%), incorse in una ricaduta da lesione
muscolare degli ischio crurali dei flessori
del ginocchio durante il periodo di 1 anno. 

La riflessione finale su questo studio ci
porta ad affermare che un programma di
riabilitazione basato su agility drills ed
esercizi eccentrici e funzionali è più effica-
ce rispetto ad un programma che enfatizzi
esercizi di allungamento muscolare e il
potenziamento analitico del gruppo
muscolare leso.56Comunque, è nella com-
plessità della strutturazione del progetto
terapeutico che si deve tener conto degli
elementi multifattoriali che concorrono
ad una personalizzazione del ritorno allo
sport che varia tra l’altro al variare dell’en-
tità della lesione. 

Conclusioni 
L’indagine epidemiologica internazionale,
ha evidenziato che nel calcio, le lesioni
muscolari, sono statisticamente significa-
tive ed interessano maggiormente i flesso-
ri del ginocchio e nella fattispecie, nella
maggior parte delle evidenze ,il muscolo
bicipite femorale. La persistenza dei defi-
cit di forza muscolare, dello squilibrio nel
rapporto agonisti/antagonisti e di flessibi-
lità, concorrono in primis alle lesioni e alle
recidive a carico dell’apparato muscolare
dei calciatori. Un’alta percentuale di re-
injury è stata riscontrata, in questa review,
a tutti i livelli del calcio europeo. Prema-
turi ritorni all’attività e una riabilitazione
inadeguata sono stati riportati come fatto-
ri di rischio delle ricadute da lesioni.■
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La Fondazione Cuori Bianconeri Onlus nasce per realizzare e sostene-
re alcuni progetti a favore di altri soggetti già impegnati nel sociale
mediante il recupero di fondi di natura volontaria.

La Fondazione Cuori Bianconeri Onlus nasce su iniziativa di un picco-
lo gruppo di sostenitori juventini che svilupperanno alcuni progetti
nel corso dei prossimi anni organizzando eventi pubblici
con la partecipazione di personaggi del mondo dello
sport, dello spettacolo e dei numerosi partner associati.

Pavel Nedvěd è il testimonial dellaFondazione Cuori Bianconeri

Presidente

Nino Poppa
Direttore Generale

Giorgio Maggiani
Coordinatore delegati regionali

Paolo Cionini
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www.fondazionecuorib
ianconeri.it

COME SOSTENERCI

PROGETTI

DIVENTA VOLONTARIO
Sei sensibile alla nostra missione e vuoi partecipare anche tu?
Abbiamo bisogno di te, del tuo tempo, per organizzare gli eventi pub-
blici e ascoltare le idee di tutti gli associati per diffondere al meglio le
nostre iniziative e il lavoro svolto dalla fondazione. Se vuoi essere uno
dei nostri, inviaci una e-mail a info fondazionecuoribianconeri.it con il
tuo nome, cognome, telefono e indirizzo.

5 X MILLE
Anche quest’anno puoi sceglie-
re di donare il 5 per mille del-
l’IRPEF alla Fondazione Cuori
Bianconeri Onlus.
È un gesto semplice che non
ti costa nulla e che rappresen-
ta un contributo molto impor-
tante per portare avanti il
nostro progetto.
Il 5 per mille non sostituisce
l’8 per mille e non comporta
alcun costo per il cittadino
contribuente. È una quota
di imposte a cui lo Stato rinuncia
per destinarla alle organizzazioni no-profit; se non effettuerai
alcuna scelta, il 5 per mille resterò allo Stato. Per donare il 5 per mille è
sufficiente inserire il codice fiscale 95619160013 nel modello CUD,
730 o Unico sull’apposito foglio ed apporre la propria firma nel riqua-
dro corrispondente (sostegno del volontariato...).

DONAZIONI
Lavorare per i bambini significa, spesso, incontrare la sensibilità e il
calore di tante persone che si sentono in linea con i nostri obiettivi. Dedi-
care tempo ed energia al volontariato è uno dei modi di esprimere la pro-
pria partecipazione. Contribuire con una donazione è un mezzo altret-
tanto importante per condividere concretamente il nostro progetto e
farlo diventare, davvero, anche tuo. La tua vicinanza alla nostra missio-
ne si trasformerà in strumenti concreti a sostegno della salute di tanti
bimbi prematuri a rischio. Gli estremi per effettuare una donazione sono: 

UBI BANCA AG. COLLEGNO
Intestato a FONDAZIONE CUORI BIANCONERI ONLUS

Iban: IT 27 M 06906 30410 000000002289

CIFA CAMBOGIA
Progetto Scuola Cambogia

È il 1980: a Torino un gruppo di genitori adot-
tivi, rientrato da uno dei Paesi in via di svilup-
po con il proprio figlio, decide di unire le pro-
prie forze per creare un a rete che si renda dis-
ponibile ad aiutare quanti vogliano avvicinarsi
all’adozione internazionale.

FONDAZIONE CRESCERE INSIEME
AL SANT’ANNA ONLUS
Una delle più grandi sfide nella medicina.
La ventilazione neonatale è estremamente com-
plessa e impegnativa. Le cure neonatali rappre-
sentano uno dei compiti più
complessi che esistano, ma
dimettere questi piccoli pa -
zienti dopo giorni, settima-
ne o addirittura mesi di de -
genza in un’unità di terapia
intensiva neonatale costi-
tuisce una delle esperienze
più gratificanti della medici-
na moderna.

A.S.D. TOTAL SPORT
L’ Associazione Sporti-
va Dilettantistica Total
Sport, insieme al suo
testimonial Giorgio
Chiel lini, giocatore di
Juventus S.p.A. e della
Nazionale Italiana, pro-
muove un progetto, per la pratica di uno sport
di squadra, IL CALCIO, volto ai ragazzi con
disabilità cognitiva, relazionale, affettivo emo-
tiva e comportamentale e fisica. Essere diffe-
renti è normale anche nello sport, lo sport di
squadra è uno strumento di socializzazione ed
integrazione
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motion
 (PRO

M) an
d use 

of  the
 follow

ing sc
oring

system
s for f

unctio
nal sho

ulder a
ssessm

ent an
d sub-

jective
 evalu

ation: 
the Co

nstant 
scoring

 system
, the

Ameri
can S

houlde
r and 

Elbow
 Surge

ons (A
SES)

Standa
rdized 

Should
er Ass

essmen
t Form

, the 
Uni -

versity
 of  C

aliforn
ia Los

 Ange
les (UC

LA) sh
oulder

rating 
assessm

ent, th
e Simp

le Shou
lder Te

st (SST
) and

a Visu
al Ana

log Sca
le (VA

S). Ult
rasoun

d or m
agnetic

resona
nce sc

ans an
d X-ra

ys wer
e perfo

rmed 
before

surgery
 and a

t 6 mo
nths a

nd 12 
month

s of  m
onths

follow
-up. In

 order 
to asse

ss the 
presen

ce or a
bsence

of  res
idual c

alcifica
tion an

d its c
orrelat

ion wi
th the

primar
y outc

ome, c
alcifica

tions w
ere cla

ssified 
accor-

ding to
 the SF

A radio
graphi

c classi
fication

 (3) and
 also

accord
ing to 

their s
ize (typ

e I, < 
10 mm

; type 
II, 10-

20mm
, and t

ype III
, > 20 

mm) (8
). For 

each e
nrolled

patient
, a det

ailed fo
rm wa

s filled
 in rep

orting 
all the

evaluat
ions ca

rried o
ut. 

Data analysis

Sample
 size w

as calc
ulated 

by assu
ming a

 differe
nce of

50% in
 the p

rimary
 outco

me (C
onstan

t score
) bet-

ween t
he two

 group
s, alpha

=0.05 
and po

wer=0
.9. The

minim
um sam

ple siz
e was t

hus ca
lculate

d to be
 36.

Data w
ere ana

lyzed u
sing ST

ATA
® softwa

re. 

Quant
itative 

variabl
es are r

eporte
d as m

eans an
d stan-

dard d
eviatio

ns. To 
verify 

the dif
ference

s betw
een the

two gr
oups, 

a Stud
ent’s t

-test f
or unp

aired s
amples

was us
ed. Di

fferenc
es in m

ean va
lues o

f  scor
es in

each g
roup b

efore 
the tre

atment
 and a

t follo
w-up,

were a
nalyzed

 using 
the t-te

st for p
aired s

amples
. A p-

value o
f  less t

han 0.0
5 was 

consid
ered si

gnifica
nt.

Result
s

The st
udy po

pulatio
n cons

isted o
f  15 m

ales an
d 25

female
s. The 

domin
ant arm

 was in
volved

 in 27 
cases.

The m
ean ag

e at th
e time

 of  su
rgery w

as 48.4
± 8.1

years (
range, 

31-66 
years).

Group
 1 inclu

ded 28
 patien

ts: 11 w
ith typ

e A, 15
 with

type B
 and 2

 with t
ype C 

calcific
ations.

 Twen
ty-four

patient
s unde

rwent 
simple

 needli
ng/asp

iration
, while

in 4 p
atients

 side-t
o-side 

stitche
s with

 absor
bable

monof
ilamen

t sutur
e were

 used 
to clos

e the r
esidual

tendon
 defec

t after
 the 

calcific
 depo

sit rem
oval.

Group
 2 incl

uded 1
2 patie

nts: 3 
with ty

pe A, 
6 with

type B
 and 3

 with C
 calcifi

cations
.

As reg
ards th

e size o
f  the c

alcium
 depos

its, pre
opera-

tive ra
diogra

phs re
vealed 

type I 
(<10 m

m) cal
cifica-

tions i
n 13 c

ases, ty
pe II (

10-20 
mm) in

 22, an
d type

III (> 
20 mm

) in fiv
e.

The tw
o grou

ps wer
e hom

ogeneo
us for 

sex, ag
e, time

betwee
n symp

toms a
nd sur

gery, s
ize and

 locatio
n of

calcific
ations,

 and do
minanc

e and s
ide of  

the inv
olved

should
er. Th

e two 
groups

’ demo
graphi

c deta
ils are

shown
 in Table 1.

X-ray 
examin

ations 
at fina

l follo
w-up d

emons
trated

the abs
ence o

f  resid
ual calc

ium de
posits 

in 32 p
atients

(80%) 
(Fig. 3), wh

ile mic
rocalci

fication
s (of  

1 to 2

mm) w
ere de

tected 
in 3 pa

tients 
(7.5%)

 and c
alcium

deposi
ts sma

ller tha
n 10 m

m (typ
e I) we

re foun
d in 5

patient
s (12.5

%).

A. Casta
gna et a

l.

168

Calcifyin
g tendin

itis: nee
dling versus remova

l and re
pair

The pa
tients’ 

Consta
nt, AS

ES, UC
LA, SS

T and 
VAS

scores 
are rep

orted i
n Table 2. 

There 
were n

o diffe
rences

 betwe
en the

 group
s in th

e

mean v
alue of

 the Co
nstant 

score (
CS) pr

eopera
tively

(p=0.3
6), at 6

 month
s (p=0

.38) or
 at fin

al follo
w-up

(p=0.1
7). 

In Gro
up 1, t

he CS 
increas

ed from
 47.8±

17.2 pr
eope-

ratively
 to 8

1±9.9 
at 6 

month
s (p<

0.0001
) and

91.7±4
.6 at f

inal fo
llow-up

 (p<0.
0001). 

In Gro
up 2,

the CS
 increa

sed fro
m 46±

12.5 p
reoper

atively,
 to 80

±8.9 a
t 6 mo

nths (p
<0.000

1) and
 90±4.

9 at fin
al fol-

low-up
 (p<0.0

001). 

The m
ean AS

ES sco
re did 

not dif
fer bet

ween t
he two

groups
 preop

erative
ly (p=0

.23), at
 6 mon

ths (p=
0.14)

or at 1
2 mon

ths (p>
0.05). 

Both i
n Gro

up 1 a
nd in

Group
 2 the 

score i
ncreas

ed sign
ificantl

y from
 baseli-

ne to 6
 month

s (p<0
.0001 a

nd p<0
.0001, 

respec
tively)

and fro
m 6 m

onths 
to the 

final fo
llow-up

 (p=0.
0043

and p<
0.0001

, respe
ctively

). 

The m
ean UC

LA sco
re did n

ot diffe
r betwe

en the 
two

groups
 preo

perativ
ely (p

=0.21)
 or a

t 6 m
onths

(p=0.4
3). At 

the fin
al follo

w-up t
he valu

e was 
highe

in Gro
up 1 th

an in G
roup 2

 (p=0.0
3). In b

oth gro
up

the m
ean U

CLA s
core s

ignifica
ntly in

creased
 fro

ointsJ

ointsJ

JOINTS
2015;3

(4):166
-172

JOINTS
2015;3

(4):166
-172

Fig. 2
. Arth

rosco
pic ne

edling
 of ca

lcium
 depo

sit in 
the su

prasp
inatus

tendo
n (A).

 The 
calciu

m depo
sit is 

removed 
by sh

aving
 and 

aspira
-

tion (
B).

Table 1. Distr
ibution

 of  enr
olled p

atients
 per gr

oup an
d age, 

time b
etween

 sympt
oms an

d surge
ry, size

 of  cal
cificati

ons, do
minanc

e and

side of
 the in

volved
 should

er.

          
          

          
          

          
          

          
          

       G
roup 1 (28)           

          
          

       G
roup 2 (12)         

          
          

 p

          
          

          
          

          
          

          
          

       

Males  
          

          
          

          
          

          
          

       10
          

          
          

          
          

     5    
          

          
          

          
      0.7

2

Averag
e age  

          
          

          
          

          
          

       47
.3±8.8

          
          

          
          

     51.3
±5.6   

          
          

          
     0.08

Averag
e time 

betwee
n symp

toms a
nd sur

gery    
          

   2.3±
1.2      

          
          

          
          

 2.2±2
.1       

          
          

          
  0.36

Mean 
size of

 calcifi
cations

          
          

          
          

      9.0
±4.1   

          
          

          
          

    11.3
±2.7   

          
          

          
     0.14

Domin
ant sho

ulder i
nvolve

d       
          

          
          

     22 
          

          
          

          
          

    6     
          

          
          

          
     0-0

71

Right s
houlde

r invol
ved     

          
          

          
          

      21
          

          
          

          
          

     6    
          

          
          

          
      0.1

2

Fig. 3
. Rad

iograp
hic e

xaminatio
n

of a le
ft sho

ulder 
with T

ype A
 cal-

cifica
tion b

efore 
surge

ry (A
) and

at foll
ow-up

 (B).

A

B

A

B
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Solutions with you in mind

       

1. DENOMINAZIONE DEL MEDICINALE
AIRTAL 100 mg compresse rivestite 
AIRTAL 100 mg polvere per sospensione orale

2. COMPOSIZIONE QUALITATIVA E QUANTITATIVA
AIRTAL 100 mg compresse rivestite
Ogni compressa rivestita contiene: Principio attivo: Aceclofenac 100 mg
AIRTAL 100 mg polvere per sospensione orale
Ogni bustina contiene: Principio attivo:  Aceclofenac 100 mg
Eccipienti con effetti noti: sorbitolo (E420), aspartame (E951). Per l’elenco completo degli eccipienti, vedere paragrafo 6.1.

3. FORMA FARMACEUTICA
Compresse rivestite. Polvere per sospensione orale

4. INFORMAZIONI CLINICHE
Aceclofenac è un antinfiammatorio non-steroideo, appartenente alla classe degli analoghi dell’acido fenilacetico.
4.1 Indicazioni Terapeutiche
Trattamento di malattie osteo-articolari croniche quali osteoartrosi, artrite reumatoide, spondilite anchilosante e di reumatismi extra articolari quali
periartriti, tendiniti, borsiti, entesiti. Trattamento degli stati dolorosi acuti di differente eziologia quali sciatalgie, lombalgie, mialgie, dismenorrea prima-
ria, dolore conseguente a traumi di varia natura, odontalgia.
4.2 Posologia e Modo di Somministrazione
AIRTAL 100 mg compresse rivestite
Adulti
La dose giornaliera raccomandata è di 2 compresse rivestite al giorno (200 mg/die), una compressa rivestita ogni 12 ore. Le compresse rivestite vanno
ingerite con un sufficiente quantitativo di acqua.
AIRTAL 100 mg polvere per sospensione orale
La dose giornaliera è di 2 bustine al giorno (200 mg/die) 1 bustina ogni 12 ore. Le bustine devono essere sciolte in 40-60 ml di acqua e ingerite immediata-
mente. Sia le compresse rivestite che le bustine vanno assunte preferibilmente durante i pasti. Gli effetti indesiderati possono essere minimizzati sommini-
strando la minima dose efficace per la minima durata necessaria  per controllare i sintomi (vedere paragrafo 4.4 Avvertenze speciali e precauzioni d’impiego).
Bambini
Attualmente non sono disponibili dati clinici sull’uso del farmaco in pediatria, pertanto se ne sconsiglia la somministrazione.
Anziani
Nei pazienti anziani il profilo farmacocinetico di aceclofenac non risulta modificato, quindi non si ritiene necessario modificare la posologia. Tuttavia, come
per altri FANS, si dovrebbe prestare attenzione al trattamento di pazienti anziani con compromessa funzionalità renale, epatica, con alterazioni cardiova-
scolari o sottoposti contemporaneamente ad altri trattamenti farmacologici.
Pazienti con lieve insufficienza renale
Come per altri FANS, il farmaco deve essere somministrato con cautela anche se non sono emerse evidenze cliniche tali da indurre una riduzione della dose.
Pazienti affetti da insufficienza epatica
In pazienti con insufficienza epatica è consigliabile ridurre la dose iniziale a 100 mg/die.
4.3 Controindicazioni
Ipersensibilità al principio attivo o a farmaci antinfiammatori non steroidei, incluso l’acido acetilsalicilico, o a uno qualsiasi degli eccipienti elencati al paragra-
fo 6.1. Come altri antinfiammatori non steroidei, aceclofenac è controindicato  nei pazienti in cui si siano verificati, dopo assunzione di acido acetilsalicilico o di
altri FANS, attacchi asmatici o altre reazioni allergiche (orticaria, rinite acuta, edema, rash, broncospasmo). Il prodotto non deve essere usato in caso di ulcera
gastro-duodenale o di emorragie a livello del tratto gastrointestinale e nei soggetti con sanguinamenti attivi o disturbi emorragici. AIRTAL è controindicato nei
pazienti con storia di emorragia gastrointestinale o perforazione relativa a precedenti trattamenti con FANS o con storia/fase attiva di emorragia/ulcera pepti-
ca ricorrente (due o più episodi distinti di dimostrata ulcerazione o sanguinamento). Inoltre il farmaco è controindicato in pazienti affetti da grave compromis-
sione epatica o compromissione renale,  e nei pazienti con insufficienza cardiaca congestizia conclamata (classe II-IV dell’NYHA), cardiopatia ischemica, arte-
riopatia periferica e/o vasculopatia cerebrale. AIRTAL è altresì controindicato in gravidanza, specialmente negli ultimi 3 mesi, e durante l’allattamento a meno
che non vi siano valide ragioni per assumerlo. In questo caso deve essere usato il dosaggio minimo efficace (vedere paragrafo 4.6).
4.4 Avvertenze Speciali e Precauzioni d’Impiego
Avvertenze 
L’uso di AIRTAL deve essere evitato in concomitanza di altri FANS, inclusi gli inibitori selettivi della COX-2. Gli effetti indesiderati possono essere minimiz-
zati con l’uso della dose minima efficace per la durata di trattamento più breve possibile che occorre per controllare i sintomi (vedere paragrafo 4.2 e i para-
grafi sottostanti sui rischi gastrointestinali e cardiovascolari).
Anziani
I pazienti anziani hanno un aumento della frequenza di reazioni avverse ai FANS, specialmente emorragie e perforazioni gastrointestinali, che possono
essere fatali (vedere paragrafo 4.2).
Apparato gastro-intestinale
Emorragia gastrointestinale, ulcerazione e perforazione:  durante il trattamento con tutti i FANS, in qualsiasi momento, con o senza sintomi di preavviso o
precedente storia di gravi eventi gastrointestinali, sono state riportate emorragia gastrointestinale, ulcerazione e perforazioni gastrointestinali, che posso-
no essere fatali. Negli anziani e in pazienti con storia di ulcera, soprattutto se complicata da emorragia o perforazione (vedere paragrafo 4.3), il rischio di
emorragia gastrointestinale, ulcerazione o perforazione è più alto con dosi aumentate di FANS. Questi pazienti devono iniziare il trattamento con la più bassa
dose disponibile. L’uso concomitante di agenti protettori (misoprostolo o inibitori di pompa protonica) deve essere considerato per questi pazienti e anche
per pazienti che richiedono una bassa dose concomitante di aspirina o altri farmaci che possono aumentare il rischio di eventi gastrointestinali (vedere
sotto e paragrafo 4.5). Pazienti con storia di tossicità gastrointestinale, in particolare anziani, devono riferire qualsiasi sintomo gastrointestinale inusuale
(soprattutto emorragia gastrointestinale) in particolare nelle fasi iniziali del trattamento. Cautela deve essere prestata ai pazienti che assumono farma-
ci concomitanti che potrebbero aumentare il rischio di ulcerazione o emorragia, come corticosteroidi sistemici, anticoagulanti come warfarin, inibitori
selettivi del reuptake della serotonina o agenti antiaggreganti come l’aspirina (vedere paragrafo 4.5). Quando si verifica emorragia o ulcerazione
gastrointestinale in pazienti che assumono AIRTAL il trattamento deve essere sospeso. I FANS devono essere somministrati con cautela nei pazienti con
sintomi indicativi di malattia gastrointestinale relativa al tratto intestinale superiore o inferiore, storia di ulcera gastrointestinale, sanguinamento o
perforazione, colite ulcerosa, morbo di Crohn e anomalie ematologiche poiché tali condizioni possono essere esacerbate (vedere paragrafo 4.8).
Sistema cardiovascolare e cerebrovascolare
Un adeguato monitoraggio e opportune istruzioni sono necessarie nei pazienti con anamnesi di ipertensione e/o insufficienza cardiaca conge-
stizia da lieve a moderata poiché, in associazione al   trattamento con i FANS, sono stati segnalati ritenzione di liquidi  ed edema. I pazienti con
insufficienza cardiaca congestizia (classe I dell’NYHA) e pazienti che presentano significativi fattori di rischio di eventi cardiovascolari  (es. iper-
tensione, iperlipidemia, diabete mellito, fumo)  devono essere trattati con  aceclofenac solo dopo attenta considerazione. Dato che i rischi car-
diovascolari  di aceclofenac possono aumentare con la dose e la durata dell’esposizione, si devono usare la minima durata possibile e la mini-
ma dose giornaliera efficace. La risposta alla terapia e la necessità del miglioramento dei sintomi del paziente devono essere rivalutate
periodicamente. Aceclofenac deve essere somministrato con cautela e sotto stretto controllo medico nei pazienti con storia di sanguina-
mento cerebrovascolare.
Funzionalità epatica
Uno stretto controllo medico è richiesto per i pazienti con lieve-moderata compromissione della funzionalità epatica. Aceclofenac deve
essere sospeso nel caso del perdurare di anomalie o peggioramento dei test di funzionalità epatica o qualora si presentino segni o sin-
tomi tipici di malattia epatica o in presenza di altre manifestazioni (eosinofilia, rash). L’epatite può manifestarsi senza segni prodro-
mici. L’uso di aceclofenac nei soggetti con porfiria epatica può determinare un attacco.

Reazioni di ipersensibilità e reazioni cutanee
Come con altri FANS, sono possibili reazioni allergiche, incluse reazioni anafilattiche e anafilattoidi, anche in assenza di una precedente esposizione al
medicinale. Gravi reazioni cutanee alcune delle quali fatali, includenti dermatite esfoliativa, sindrome di Stevens–Johnson e necrolisi tossica epidermica,
sono state segnalate molto raramente in associazione con l’uso dei FANS (vedere paragrafo 4.8). Nelle prime fasi della terapia i pazienti sembrano essere
a più alto rischio: l’insorgenza della reazione si verifica nella maggior parte dei casi entro il primo mese di trattamento. AIRTAL deve essere interrotto alla
prima comparsa di rash cutaneo, lesioni della mucosa o qualsiasi altro segno di ipersensibilità. Eccezionalmente, la varicella può provocare gravi compli-
canze infettive cutanee e dei tessuti molli. A oggi, non è possibile escludere il ruolo dei FANS nell’aggravamento di queste infezioni. È quindi consigliabile
evitare l’uso di aceclofenac in caso di varicella.
Precauzioni
Funzionalità renale
Soggetti con lieve-moderata compromissione renale devono essere tenuti sotto controllo poiché l’uso dei FANS può determinare un deterioramento della
funzione renale. In tali soggetti deve essere usata la minima dose efficace e la funzionalità  renale deve essere regolarmente controllata. La somministra-
zione di un FANS può causare una riduzione dose dipendente della formazione della prostaglandina e aggravare l’insufficienza renale. L’importanza delle
prostaglandine nella regolazione del flusso ematico renale deve essere sempre tenuta in considerazione nei soggetti con funzione cardiaca o renale com-
promessa, disfunzione epatica, in quelli trattati con diuretici e in coloro che hanno subito un’operazione chirurgica importante e negli anziani. Gli effetti
sulla funzionalità renale sono generalmente reversibili con la sospensione di aceclofenac.
Ematologiche
Aceclofenac può inibire in maniera reversibile l’aggregazione piastrinica (vedere la voce anticoagulanti al paragrafo 4.5).
Patologie respiratorie
È richiesta cautela nella somministrazione a pazienti affetti o che hanno sofferto di asma bronchiale poiché i FANS possono aggravare il broncospasmo.
Trattamenti a lungo termine
Come misura preventiva, i soggetti sottoposti a trattamento a lungo termine con FANS devono essere controllati per quanto riguarda il conteggio delle cel-
lule ematiche e i parametri di funzionalità renale ed epatica. 
Informazioni importanti su  alcuni eccipienti
Le bustine contengono sorbitolo (E420), pertanto i pazienti affetti da rari problemi ereditari di intolleranza al fruttosio, non devono assumere questo
medicinale. Le bustine contengono aspartame (E951) quale fonte di fenilalanina, possono quindi essere pericolose per i pazienti con fenilchetonuria.
4.5 Interazioni con altri medicinali ed altre forme di interazione
Diuretici: aceclofenac, come altri FANS, può inibire l’attività dei diuretici. Sebbene non si sia osservata alcuna influenza sul controllo della pressione del
sangue quando somministrato in concomitanza con bendrofluazide, non si possono escludere interazioni con altri diuretici. Nel caso di somministrazione
concomitante con diuretici risparmiatori del potassio, si deve monitorare il potassio sierico.
Antipertensivi. I FANS possono ridurre l’effetto dei farmaci antiipertensivi. In alcuni pazienti con funzione renale compromessa (per esempio pazienti dis-
idratati  o pazienti anziani) la co-somministrazione di un ACE inibitore o di un antagonista dell’angiotensina  II e di FANS può aumentare il rischio di insuf-
ficienza renale acuta, generalmente reversibile. Queste interazioni devono essere considerate in pazienti che assumono AIRTAL in concomitanza con ACE
inibitori o antagonisti dell’angiotensina II. Quindi, la combinazione deve essere somministrata con cautela, specialmente nei pazienti anziani. I pazienti
devono essere adeguatamente idratati e deve essere preso in considerazione il monitoraggio della funzione renale dopo l’inizio della terapia concomi-
tante e periodicamente in seguito.
Corticosteroidi: aumento del rischio di ulcerazione o emorragia gastrointestinale (vedere paragrafo 4.4).
Anticoagulanti. Come altri FANS, aceclofenac può aumentare l’attività dei farmaci anticoagulanti come  il warfarin (vedere paragrafo 4.4) e pertanto i
pazienti sottoposti a terapia combinata devono essere strettamente monitorati.
Agenti antiaggreganti e inibitori selettivi del reuptake della serotonina (SSRIs). L’uso concomitante con FANS può aumentare il rischio di emorragia
gastrointestinale (vedere paragrafo 4.4).
Antidiabetici. Studi clinici mostrano che diclofenac può essere somministrato con antidiabetici orali senza influenzarne gli effetti clinici. Sono stati segna-
lati casi isolati di effetti ipoglicemici e iperglicemici: si consiglia pertanto di considerare la possibilità di un aggiustamento del dosaggio degli ipoglice-
mizzanti in concomitanza con aceclofenac. 
Metotrexato. La possibile interazione tra FANS e metotrexato deve essere tenuta presente anche quando vengono somministrate basse dosi di metotre-
xato, specialmente nei pazienti con ridotta funzionalità renale. Quando si deve somministrare la terapia combinata, la funzione renale deve essere moni-
torata. Si deve usare particolare prudenza quando si somministrano in concomitanza nell’arco delle 24 ore FANS e metotrexato in quanto si può determi-
nare un aumento delle concentrazioni plasmatiche dell’agente antitumorale con conseguente incremento della tossicità di quest’ultimo.
Litio e digossina. Diversi FANS inibiscono la clearance renale del litio e della digossina determinandone una aumento della concentrazione plasmatica. La
combinazione deve quindi essere evitata a meno che sia possibile effettuare un controllo frequente dei livelli di litio e di digossina. 
Altri FANS. L’uso concomitante di acido acetilsalicilico e altri FANS può incrementare la frequenza degli effetti collaterali.
Ciclosporina, tacrolimus. Si ritiene che la somministrazione di FANS in concomitanza con ciclosporina o tacrolimus può aumentare il rischio di nefrotossi-
cità per la diminuita sintesi della prostaciclina nel rene. Durante la terapia combinata è quindi importante monitorare attentamente la funzione renale.
Zidovudina. Quando i FANS sono somministrati con zidovudina, aumenta il rischio di tossicità ematica; ci sono indicazioni di aumentato rischio di emar-
trosi ed ematoma negli emofiliaci HIV (+) in trattamento concomitante con zidovudina e ibuprofene.
4.6 Fertilità, gravidanza e allattamento 
Gravidanza
Non ci sono informazioni sull’uso di aceclofenac in gravidanza. L’inibizione della sintesi di prostaglandine può interessare negativamente la  gravidanza
e/o lo sviluppo embrio/fetale. Dati da studi epidemiologici suggeriscono un aumentato rischio di aborto e di malformazione cardiaca e di gastroschisi
dopo l’uso di un inibitore della sintesi delle prostaglandine nelle prime fasi della gravidanza. Il rischio assoluto di malformazioni cardiovascolari aumen-
tava da meno dell’1%, fino a circa l’1,5%. E’ stato ritenuto che il rischio aumenta con la dose e la durata della terapia. Negli animali, la somministrazione
di inibitori della sintesi di prostaglandine ha mostrato di provocare un aumento della  perdita di pre e post-impianto e di mortalità embrione-fetale. Inol-
tre, l’aumento di incidenza di varie malformazioni, inclusa quella cardiovascolare, è stato segnalato in animali a cui erano stati somministrati inibitori di
sintesi delle prostaglandine, durante il periodo organogenetico. Durante il primo e il secondo trimestre di gravidanza, aceclofenac non deve essere som-
ministrato se non assolutamente necessario. Se aceclofenac viene somministrato a donne che stanno cercando di concepire o che sono nel primo e secon-
do trimestre di gravidanza, la dose deve essere la più bassa possibile e la durata del trattamento la più breve possibile. 
Durante il terzo trimestre di gravidanza, tutti gli inibitori della sintesi di prostaglandine possono esporre il feto a:
- tossicità cardiopolmonare (con chiusura prematura del dotto arterioso nell’utero e ipertensione polmonare);
- disfunzione renale, che può progredire in insufficienza renale con oligo-idroamnios;
la madre e il neonato alla fine della gravidanza a:
- possibile prolungamento del tempo di sanguinamento ed effetto antiaggregante che può verificarsi anche a dosi molto basse;
- inibizione delle contrazioni uterine risultanti in ritardato o prolungato travaglio.
Conseguentemente, aceclofenac è controindicato nel terzo trimestre della gravidanza (vedere paragrafo 4.3). 
Allattamento
Non è noto se aceclofenac venga escreto nel latte materno e non è stato rilevato passaggio di aceclofenac marcato (14C) nel latte dei ratti in allattamen-
to. L’uso di aceclofenac deve tuttavia essere evitato in gravidanza e durante l’allattamento a meno che il potenziale beneficio per la madre superi il possi-
bile rischio per il feto.
Fertilità
I FANS possono compromettere la fertilità e l’uso è sconsigliato nelle donne che intendono iniziare una gravidanza. Deve essere presa in considerazione la
sospensione della somministrazione di aceclofenac nelle donne che hanno problemi di fertilità o che sono sottoposte a indagini sulla fertilità. 
4.7 Effetti sulla capacità di guidare veicoli e sull’uso di macchinari
Come avviene per altri FANS e in pazienti particolarmente predisposti, la somministrazione di aceclofenac potrebbe dar luogo a capogiri, vertigini o ad
altri disturbi nervosi centrali: di questo dovrebbero essere informati coloro che sono impegnati a guidare un veicolo o a utilizzare macchinari che richie-
dono attenzione e vigilanza.
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4.8 Effetti indesiderati
Gli effetti collaterali più comunemente segnalati sono i disturbi gastrointestinali. Possono verificarsi ulcere peptiche, perforazione o emorragia gastroin-
testinale, a volte fatale, in particolare negli anziani (vedere paragrafo 4.4). Dopo somministrazione di aceclofenac sono stati riportati: nausea, vomito,
diarrea, flatulenza, costipazione, dispepsia, dolore addominale, melena, ematemesi, stomatiti ulcerative, esacerbazione di colite e morbo di Crohn (vede-
re paragrafo 4.4). Meno frequentemente sono state osservate gastriti. Sono stati segnalati disturbi dermatologici, reazioni bollose includenti Sindrome di
Stevens – Johnson e necrolisi tossica epidermica (molto raramente). Eccezionalmente, durante la varicella sono state segnalate gravi complicanze infet-
tive cutanee e dei tessuti molli in concomitanza con il trattamento con FANS. A oggi, non è possibile escludere il ruolo dei FANS nell’aggravamento di que-
ste infezioni. Edema, ipertensione e insufficienza cardiaca sono state riportate in associazione al trattamento con FANS. Aceclofenac è strutturalmente cor-
relato e ha un metabolismo simile a diclofenac per il quale sono disponibili più dati clinici ed epidemiologici che mostrano un aumento del rischio di even-
ti trombotici arteriosi generali (infarto del miocardio o ictus, particolarmente a dosi elevate e in trattamento a lungo termine ). Dati epidemiologici hanno
anche evidenziato un aumento del rischio di sindrome coronarica acuta e di infarto del miocardio in seguito all’uso di aceclofenac (vedere paragrafi 4.3 e
4.4  Controindicazioni e Avvertenze Speciali e Precauzioni d’Impiego).
Nella seguente tabella le reazioni avverse segnalate durante gli studi clinici e nell’esperienza post-registrativa con AIRTAL sono riportate  e raggruppate
secondo la classificazione sistemica e d’organo (SOC) e per frequenza. Molto comuni (≥1/10); comuni (≥1/100, <1/10); non comuni (≥1/1.000, <1/100);
rare (≥1/10.000, <1/1.000); molto rare (< 1/10.000)

Segnalazione delle reazioni avverse sospette
La segnalazione delle reazioni avverse sospette che si verificano dopo l’autorizzazione del medicinale è importante, in quanto permette un monito-
raggio continuo del rapporto beneficio/rischio del medicinale. Agli operatori sanitari è richiesto di segnalare qualsiasi reazione avversa sospetta
tramite il sistema nazionale di segnalazione all’indirizzo www.agenziafarmaco.gov.it/it/responsabili.
4.9 Sovradosaggio
Attualmente non sono disponibili informazioni sufficienti relative al quadro clinico derivante da sovradosaggio con AIRTAL. Pertanto le misure
terapeutiche da adottare in caso di avvelenamento acuto con aceclofenac orale sono quelle comunemente impiegate in caso di avvelenamen-
to acuto da FANS:
- l’assorbimento deve essere impedito non appena possibile per mezzo di lavanda gastrica e trattamento con carbone attivo;
- trattamenti di sostegno e sintomatici dovrebbero essere adottati in caso di complicazioni (ipotensione, insufficienza renale, convulsioni,
irritazione gastrointestinale e depressione respiratoria);
- terapie specifiche, come diuresi forzata, dialisi o emoperfusione, non permettono di eliminare gli antinfiammatori non steroidei, a causa
dell’alta percentuale di legame alle proteine plasmatiche e del loro notevole metabolismo.

5. PROPRIETÀ FARMACOLOGICHE
5.1 Proprietà Farmacodinamiche
Categoria farmacoterapeutica: farmaco antinfiammatorio non-steroideo e antireumatico, codice ATC M01AB16
Aceclofenac è un antinfiammatorio non-steroideo, appartenente alla classe degli analoghi dell’acido fenilacetico.

Negli studi condotti su differenti specie animali, aceclofenac ha mostrato in modelli sperimentali di infiammazione acuta e cronica un’attività analgesica
ed antinfiammatoria, in termini sia terapeutici sia di profilassi, simile a quella di indometacina e diclofenac.
Il potere analgesico valutato su stati dolorosi indotti sperimentalmente da stimoli di diverso tipo è risultato confrontabile a quello di indometacina e diclo-
fenac.Aceclofenac, nei modelli sperimentali utilizzati, è altresì risultato dotato di attività antipiretica. Non sono state riscontrate alterazioni funzionali a
livello del sistema cardiovascolare, respiratorio e del sistema nervoso centrale. Gli effetti a livello renale sono paragonabili a quelli indotti da altri FANS.
Meccanismo d’azione
Aceclofenac è risultato un potente inibitore della cicloossigenasi, enzima che catalizza la conversione di acido arachidonico nei precursori delle prosta-
glandine e del trombossano.
5.2 Proprietà Farmacocinetiche
Assorbimento
Studi di farmacocinetica condotti in diverse specie animali (ratto, cane e scimmia) dimostrano che aceclofenac somministrato per via orale ed intramu-
scolare è rapidamente assorbito sotto forma di farmaco immodificato.
Distribuzione
Il picco plasmatico (Cmax) viene raggiunto approssimativamente 2 ore (tmax) dopo l’assunzione orale del farmaco. La biodisponibilità è vicina al 100%. L’e-
mivita plasmatica è di 4 ore. Dopo somministrazione ripetuta non è stato osservato accumulo a livello del compartimento plasmatico. Aceclofenac penetra
elettivamente nel liquido sinoviale, dove le concentrazioni raggiungono circa il 57% dei livelli plasmatici.
Metabolismo
Aceclofenac e i suoi metaboliti hanno un’elevata affinità per le proteine plasmatiche (>99%).
Aceclofenac è presente in circolo principalmente come farmaco immodificato. 
Eliminazione
Circa i due terzi della dose somministrata vengono eliminati per via urinaria, principalmente sotto forma di idrossimetaboliti. Il profilo farmacocinetico di
aceclofenac è sovrapponibile nell’adulto e nell’anziano.
5.3 Dati preclinici di sicurezza
I risultati degli studi preclinici condotti con aceclofenac sono consistenti con quelli dei FANS. L’organo target principale è il tratto gastrointestinale.  La tos-
sicità di aceclofenac è stata valutata in differenti specie animali (topo, ratto, scimmia) usando diverse vie di somministrazione e adottando schemi di trat-
tamento singolo e ripetuto. Tossicità acuta (DL50): topo e.v. 149-169 mg/kg, p.o. 211 mg/kg; ratto e.v. 94-137 mg/kg (maschi-femmine). Tossicità dopo
somministrazione ripetuta (p.o.): ratto 4 settimane: assenza di tossicità fino a 3 mg/kg/die; ratto 26 settimane: assenza di tossicità fino a 1,5 mg/kg/die;
scimmia 13 settimane: assenza di tossicità fino a 5 mg/kg/die; scimmia 52 settimane: assenza di tossicità fino a 3 mg/kg/die. Tossicità dopo sommini-
strazione ripetuta (i.m.): scimmia 4 settimane: assenza di tossicità fino a 3 mg/kg/die. Dopo trattamento ripetuto sono state riscontrate evidenze di tos-
sicità gastrointestinale solo alle dosi più alte, che sono risultate nel ratto 3-6 volte, nella scimmia 5-10 volte superiori alla dose terapeutica nell’uomo. Tali
effetti tossici sono risultati reversibili in entrambe le specie. Aceclofenac non ha mostrato attività mutagena né cancerogena. Gli studi negli animali non
mostrano evidenza di teratogenesi nel ratto, sebbene l’esposizione sistemica fosse bassa, e nel coniglio; il trattamento con aceclofenac (10 mg/kg/die) ha
provocato una serie di alterazioni morfologiche in alcuni feti. Non vi sono ulteriori informazioni su dati preclinici degli inibitori della sintesi delle prosta-
glandine oltre a quelle già riportate in altre parti di questo RCP (vedere paragrafo 4.6).

6. INFORMAZIONI FARMACEUTICHE

6.1 Elenco degli eccipienti
Compresse rivestite:
Cellulosa microcristallina, croscarmellosa sodica, gliceril palmitostearato, povidone, ipromellosa, poliossietilene (40) stearato, titanio diossido.
Polvere per sospensione orale:
sorbitolo (E420), saccarina sodica, aroma caramello, aroma panna, aroma latte, silice colloidale anidra, aspartame (E951), ipromellosa, titanio diossi-
do (E171).
6.2 Incompatibilità
Nessuna.
6.3 Periodo di validità
Compresse rivestite: 3 anni. Polvere per sospensione orale: 4 anni.
6.4 Precauzioni particolari per la conservazione
Compresse rivestite: Conservare a temperatura non superiore ai 30 °C.
Polvere per sospensione orale: Questo medicinale non richiede alcuna condizione particolare di conservazione.
6.5 Natura e contenuto del contenitore:
AIRTAL 100 mg compresse rivestite - 40 compresse: blister Al/Al
AIRTAL 100 mg compresse rivestite - 10 compresse: blister Al/Al
AIRTAL 100 mg polvere per sospensione orale - 30 bustine: bustine di carta alluminio/polietilene.
6.6 Precauzioni particolari per lo smaltimento e la manipolazione
Nessuna istruzione particolare.
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30 bustine polvere per sospensione orale 100 mg AIC nº 032773032
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MedDRa SOC Comuni
(>1/100, <1/10)

Non comuni
(> 1/1.000, <1/100)

Rare
(>1/10.000, <1/1.000)

Molto rare
(<1/10.000)

Patologie del sistema
emolinfopoietico

Anemia Depressione del midollo osseo
Granulocitopenia
Trombocitopenia
Anemia emolitica

Disturbi del sistema 
immunitario

Reazione anafilattica
(incluso shock)
Ipersensibilità

Disturbi psichiatrici Depressione
Sogni anomali
Insonnia

Patologie del sistema nervoso Capogiri Parestesia
Sonnolenza
Mal di testa
Disgeusia (alterazioni del gusto)

Patologie dell’occhio Disturbi visivi

Patologie dell’orecchio
e del labirinto

Vertigini
Tinnito

Patologie cardiache Insufficienza cardiaca Palpitazioni

Patologie vascolari Ipertensione Rossore
Vampate
Vasculite

Patologie respiratorie,
toraciche e mediastiniche

Dispnea Broncospasmo

Patologie gastrointestinali Dispepsia
Dolore addominale
Nausea
Diarrea

Flatulenza
Gastrite
Costipazione
Vomito
Ulcere boccali

Melena
Emorragia 
gastrointestinale
Ulcera gastrointestinale

Stomatite
Perforazione intestinale
Aggravamento
della malattia di Crohn
e della Colite ulcerosa
Pancreatite
Ematemesi

Patologie della cute
e del tessuto sottocutaneo

Prurito
Rash
Dermatite
Orticaria

Angioedema Porpora
Esantema
Gravi reazioni mucocutanee
(incluse Sindrome di Stevens-
Johnson e Necrolisi tossica
epidermica)

Patologie renali e urinarie Urea ematica aumentata
Creatinina sierica
aumentata

Sindrome nefrosica
Insufficienza renale

Patologie epatobiliari Incremento
degli enzimi epatici

Lesioni epatiche (inclusa epatite)
Fosfatasi alcalina ematica 
aumentata

Patologie sistemiche e condizioni
relative alla sede di somministrazione

Edema
Affaticamento

Esami diagnostici Aumento di peso
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un partner affidabile
contro il dolore

NOTA 66

CLASSE A
ESENTE PER PATOLOGIA

PREZZO AL PUBBLICO
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VI SIMPOSIO
NAZIONALE

Corsi Pratici di iniezioni
intra-articolari ecoguidate
ANCA
CAVIGLIA
FACCETTE VERTEBRALI
GINOCCHIO
GOMITO
MANO E POLSO
SACRO-ILIACA
SPALLA

Terapia
INTRA-ARTICOLARE e...
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A
6-
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20

16

ARTRITI INFIAMMATORIE
ARTROSI
BIOLOGICI
CONDROPROTETTORI ORALI
FARMACOECONOMIA
GUIDA ECOGRAFICA
IMAGING
RIABILITAZIONE
RITARDO DI PROTESIZZAZIONE
SPORT E ARTICOLAZIONI
TERAPIA DEL DOLORE
ARTROSCOPIA D’ANCA
NUOVI PRODOTTI INTRA-ARTICOLARI
OSTEOPOROSI
PRP
IMPINGEMENT FEMOROACETABOLARE
ESPERIENZA VETERINARIA
OSSO SOTTO CONDRALE
MEDICINA RIGENERATIVA
EARLY OSTEOARTHRITIS

SA
VE
 TH
E D
AT
E

Via San Gregorio, 12 - 20124 Milano 
Tel (+39) 0103015820 Fax (+39) 0108992719
Daniela.bomba@dynamicom.it
Emanuela.orengo@dynamicom.it

srl

Segreteria Organizzativa

Alberto Migliore
Presidente ANTIAGE
Associazione Nazionale per la Terapia Intra-articolare 
dell’Anca con Guida Ecografica

Sandro Tormenta
Vice-presidente ANTIAGE
Associazione Nazionale per la Terapia Intra-articolare 
dell’Anca con Guida Ecografica

Provider ECM - ID 181

e d u c a t i o n s
rl

NH VILLA CARPEGNA - Via Pio IV, 6 - 00165 Roma
SEDE DEL CONGRESSO

RESPONSABILI SCIENTIFICI

È previsto l’accreditamento ECM per la
categoria Medico Chirurgo e Fisioterapista
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POSOLOGIA
1 bustina/die 

e di acqua naturale (150 ml), e il contenuto della busta in un bicchierScioglier
eferibilmente a stomaco pieno.e bene. Da assumersi prmescolar

mg
mg

mg
mg

4000idrolizzatoCollagene 
500Glucosamina
400Condroitin solfato sodico
200..seCurcuma 

mg190apporto di curcuminoidi tot. min.

per 1 bustinaApporti medi di componenti caratterizzanti
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