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Il periodo riabilitativo imediatamente antecedente la ripresa agoni-
stica in atleti sottoposti a trapianto autologo per lesione del Legamento 
Crociato Anteriore (LCA) costituisce un tempo particolarmente delica-
to sia per le effettive difficoltà di valutare appieno le capacità di recu-
pero funzionale effettivamente raggiunte dallo sportivo infortunato sia 
per le “pressioni” che ques’ultimo con il suo “entourage” subisce da 
più parti, finalizzate ad accorciare la durata del recupero ed a restituire 
quanto prima le sue prestazioni all’agonismo. 

I protocolli riabilitativi presenti nella letteratura degli ultimi anni de-
scrivono quattro successive fasi di trattamento: 

1) fase acuta;
2) fase sbacuta;
3) fase funzionale;
4) fase di “return to activity”.
è proprio a quest’ultima che il nostro lavoro fa specifico riferimento.
Innazitutto occorre precisare che a tutt’oggi diversi sono i quesiti a cui 

non si è in grado di rispondere con precisione e che sono in grado di 
condizionare radicalmente il ritorno all’attività agonistica di un’atleta 
trattato chirurgicamente per lesione del LCA. Fra questi, ad esempio, 
“quali sono i meccanismi di adattameto del ginocchio operato alle nuo-
ve condizioni biomeccaniche?”. Ed ancora: “il trapianto ha raggiunto 
la legamentizzazione?” ovvero “la lesione del LCA, ritenuta magari 
isolata, lo era davvero o presentava in associazione altri danni?” o “ 
guarire significa esclusivamente recupero della funzione o piuttosto 
qualcosa di più complesso?”.

In un atleta trattato chirurgicamente per lesione del LCA I parametri 



86

di valutazione che è necessario prendere in considerazione per stabili-
re l’doneità alla ripresa agonistica sono i seguenti:

stabilità del ginocchio• 
validità dell’intervento riabilitativo• 
evoluzione del’atleta operato• 

Dei primi due parametri sarà più dettagliatamente detto in segui-
to. In merito alla possibile evoluzione nel tempo dell’atleta operato 
certamente quest’ultimo è un dato non sottovalutabile: diversi sono 
gli esempi di atleti che dopo lesione del LCA non hanno più ripreso 
l’attività agonistica o hanno ritardato a lungo i tempi di recupero o, 
ancora, hanno ripreso l’attività troppo precocemente comprometten-
do definitivamente il raggiugimento del livello agonistico antecedente 
l’infortunio.

Di certo diverse professionalità, a vario titolo, intervengono nel pe-
riodo di “return to activity”: l’ortopedico, il fisiatra, il medico sportivo, 
lo psicologo, l’allenatore. Per ciascuna di esse ne valuteremo compe-
tenze e responabilità.

Compito assoluto dell’ortopedico è quello di valutare la stabilità del 
ginocchio. Nel periodo antecedente la ripresa agonistica dovrà assicu-
rarsi del mantenimento costante della stabilità ottenuta intraoperato-
riamente, considererà nella maniera più opportuna le lesioni associate 
riscontrate in corso di intervento (e che possono, se sottovalutate, con-
dizionare l’evoluzione verso un insuccesso), valuterà il quadro cinico 
in stretta relazione alo sport e al ruolo che viene svolto dalo sportivo 
infortunato (ad esempio, una lieve instabilità residua, non accettabile 
in un calciatore di movimento potrà essere tollerabile in un soggetto 
che svolgerà il ruolo di portiere).

Il fisiatra avrà il compito di valutare:
la risposta del paziente alle sollecitazioni• 
la risposta biologica• 
il reingresso dell’atleta nel suo habitat naturale• 

La prima valutazione fisiatrica riguarda le caratteristiche di risposta 
dello sportivo alle sollecitazioni riabilitative crescenti cui l’articolazio-
ne infortunata viene sottoposta: è una valutazione “step by step” che 
condurrà in ultima analisi al giudizio di idoneità al ritorno agonistico.

II controllo della risposta biologica concerne invece la verifica delle 
condizioni delle ferite chirurgiche e del loro grado di cicatrizzazione. 

La ripresa agonistica dopo intervento di LCA del ginocchio
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Invero questo compito andrebbe almeno condiviso con l’ortopedico ma 
quest’ultimo, nella realtà, è senz’altro la figura che meno si approccia 
all’atleta nel periodo immediatamente prossimo il ritorno all’attività 
agonostica.

La terza valutazione fisiatrica è quella che consentirà il re-ingresso 
del’atleta nel suo habitat naturale; essa cioè farà in modo che il più 
precocemente possibile, così come oggi sempre più si tende, la fase ria-
bilitativa dell’atleta, non più immediatamente prossima al trattamento 
chirurgico, possa essere svolta non più all’interno dei centri fisiotera-
pici o palestre quanto piuttosto negli stessi campi di allenamento, a 
contatto diretto con tutto l’entourage societario in generale e con i com-
pagni di squadra o di allenamento (nel caso di sport individuale) in 
particolare. Il tutto ha riflessi positivi nelle motivazioni dell’atleta che 
trovandosi reintegrato alll’interno del “suo” ambiente può cosi sentire 
più prossimo il suo completo recupero.

Il medico sportivo, nell’ambito del “return to activity”, svolge due 
importanti funzioni di:

gestore diretto della ripresa agonistica• 
interfaccia fra atleta e società sportiva• 

La prima funzione gli è di fatto attribuita a seguito del suo quotidiano 
controllo sui campi di allenamento di tutti gli elementi della squadra e 
del’atleta operato di LCA in particolare: è sua infatti la responsabilità 
ultima di dichiarare da un punto di vista prettamente clinico l’atleta 
pronto al reingresso all’agonismo.

Il medico sportivo è inoltre una vera interfaccia fra società ed atleta: 
ha, da un lato, le competenze mediche per comprendere il decorso cli-
nico postchirurgico dell’atleta ed è, d’altro canto, un dipendente della 
squadra che cura anche gli interessi societari. Sotto questo aspetto una 
società sportiva, di calcio o di qualunque altro sport, deve infatti essere 
ritenuta a tutti gli effetti come un’azienda. Come tale, pertanto, nel caso 
di un grave infortunio di un suo atleta ne soffre economicamente (per 
costi sanitari, costi sportivi legati a contrazione dei risultati sportivi, 
riduzione degli introiti da parte degli sponsor e degli eventuali spetta-
tori, costi suppletivi per l’acquisto di necessari sostituti) così come ne 
soffrirebbe una qualsiasi azienda presente sul mercato. Nel confronto 
società sportiva -azienda quindi il goleador (o atleta in genere) corri-
sponde alla materia prima, la classifica (o il risultato) alla produzione. 
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E in osservanza alle leggi economiche l’infortunio di un’atleta potrebbe 
portare a conseguenze estreme sia sportive, ad esempio retrocessioni o 
declassamenti, sia meramente finanziarie, sino al fallimento.

Diversi fattori influenzano il benessere fisico, emotivo, sociale dell’at-
leta, tanto più quando l’atleta vive un periodo di vita così delicato qua-
le quello del recupero da un infortunio grave: la loro gestione può fa-
vorevolmente essere attuata ed influenzata grazie all’intervento di uno 
psicologo. Infatti questi è in grado di:

aumentare l’autostima dell’atleta nella fase di recupero • 
migliorare la capacità di sopportazione del dolore• 
migliorare l’adattamento mentale alla problematica “infortunio”• 
far accettare la lunghezza dei tempi di recupero• 
ridurre la paura di un reinfortunio• 

L’autostima dell’atleta in corso di rieducazione funzionale è infatti 
senz’altro compromessa dagli eventi intervenuti: il lavoro assiduo del-
lo psicologo può, minimizzando i trascorsi negativi, determinare una 
apertura dell’atleta verso nuovi traguardi conseguenti al suo totale re-
cupero.

Lo psicologo può agire anche sull’emotività dell’atleta comportando-
ne un innalzamento della sua soglia del dolore: quest’ultima, in alcuni 
atleti particolarmente bassa, può essere in grado di determinare ritardi 
nella fase di recupero.

In merito all’adattamento mentale sulla problematica “infortunio” 
l’intervento psicologico consente una migliore presa di coscienza del 
trattamento chirurgico subito non solo personale ma anche ai livelli 
familiare e sociale che tanto influiscono sulla necessaria tranquillità ri-
chiesta nel periodo riabilitativo.

Diretto corollario sarà quindi l’accettazione, senza traumi o allarmi-
smi, dei lunghi tempi di ripresa che potrebbero creare stati psicologici 
di delusione e scoramento.

Infine lo psicologo si adopera per intervenire sulla grande paura che 
molti atleti operati per lesione del LCA vivono: la possibilità di andare 
nuovamente incontro allo stesso infortunio, in conseguenza dell’errato 
pensiero che il trauma subito ha “rotto” in maniera definitiva il suo 
ginocchio, rendendolo particolarmente “fragile”. Suo compito sarà 
quindi quello di convincere l’atleta come nella realtà la nuova stabilità 
articolare postchirurgica consenta piuttosto il ripristino delle situazio-

La ripresa agonistica dopo intervento di LCA del ginocchio
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ni biomeccaniche esattamente identiche a quelle pre-infortunio.
In ultimo, sarà l’allenatore, con la sua esperienza, ad esprimere il giu-

dizio tecnico di ritorno all’agonismo dell’atleta. Le sue valutazioni si 
avvarranno della diretta osservazione sul campo di allenamento: sa-
ranno, in base al suo giudizio, parametri (senz’altro poco obiettivabili 
ma specifici del suo ruolo tecnico) quali la “decisione” dell’atleta nei 
contrasti, la sua “naturalezza” nei cambi di direzione, la sensazione 
che egli “non pensi più” all’infortunio a convincerlo nel giudicare il 
giocatore idoneo al ritorno alla competizione sportiva. Negli sport di 
squadra, calcio in particolare, tale ripresa avviene spesso gradualmen-
te, prima attraverso l’inserimento del’atleta in panchina (nel caso di 
atleti di sport individuali con partecipazioni a gare di più basso livello 
con la seconda squadra), poi con minutaggi di gara via via sempre 
crescenti fino al ritorno nella formazione titolare di prima squadra (o 
alla partecipazione a gare ad impegno competitvo pari al periodo pre-
infortunio). 

Diverse sono ad oggi le problematiche non risolte concernenti la ri-
presa dell’attività agonistica: fra queste quella forse più ampiamente 
discussa riguarda la definizione dei tempi medi di ritorno in campo 
dopo trapianto autologo di LCA. Esiste infatti in letteratura una netta 
dicotomia di pensiero fra studiosi europei e studiosi statunitensi: i pri-
mi infatti ritengono sufficienti tempi di restituzione del’atleta all’agoni-
smo intorno ai 5-6 mesi, i secondi invece valutano necessari tempi più 
lunghi di almeno 9-10 mesi.

Probabilmente diversi e sinergici sono i parametri che spingono ol-
treoceano ad allungare i tempi di recupero: la più alta diffusione negli 
Stati Uniti di sport da contatto o comunque con maggiore pericolosità 
tecnica (football fra tutti), le più esose e frequenti richieste di rimborsi 
medico-legali rispetto all’Europa, un costante ricorso a test combinati 
atti alla identificazione di deficit funzionali residui in atleti con rico-
struzione del LCA, sempre più perfezionati e diffusi negli USA.

Fra questi ultimi costante è il ricorso al broad jump test, lo standing 
vertical jump, l’agility T-test, il pro shuttle, il long shuttle e l’hop test, 
valutati monolateralmente o bilateralmente ed eventalmente, secondo 
le discipline sportive.

Sono proprio tali test che assumono oggi, nella difficoltà oggettiva 
di conoscere con esattezza la osteointegrazione del neolegamento e il 
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reale stato di recupero funzionale raggiunto, una importanza fonda-
mentale nella definizione dei tempi esatti di restituzione dell’atleta e 
conseguente garanzia di prevenzione verso i temuti reinfortuni.
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