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ABSTRACT 

Introduzione 

La pallavolo è uno sport intenso che sottopone l’atleta a molte sollecitazioni fisiche, le 
quali espongono l’apparato muscolo-scheletrico al rischio di generare squilibri. Tra questi 
ultimi è molto frequente l’instabilità lombare. 

Obiettivi 

L’intento di questo lavoro di tesi è di mettere a confronto ciò che emerge dalla letteratura 
riguardo la presenza di instabilità lombare tra le giocatrici di pallavolo, e la realtà sul 
territorio. Si vuole proporre inoltre un protocollo di esercizi trovati in letteratura e valutarne 
l’efficacia a distanza di 4 mesi.  

Metodologia 

Il design del progetto è uno studio di casi, a cui hanno partecipato 44 pallavoliste, della 
fascia d’età: 10-50 anni.  Le atlete sono state sottoposte nel mese di settembre 2016 ad 
alcuni test fisici per valutare la stabilità posturale e ad un questionario per indagare il 
dolore lombare. È stato poi istruito un protocollo di esercizi preventivi, ed assegnata la 
sua esecuzione 2 volte a settimana, per i 4 mesi successivi. Nel mese di febbraio 2017 è 
stato eseguito il follow-up su 37 atlete, ripetendo i test fisici e sottoponendo un secondo 
questionario.  

Risultati 

In questo studio la prevalenza di lombalgia è superiore nei soggetti di età compresa tra i 
17 e i 50 anni rispetto a quelli tra i 10 e i 16 anni. La sintomatologia sembra insorgere dal 
terzo anno di attività pallavolistica ed i fattori di rischio sono il ruolo di ala/opposto e 
centrale, il tabagismo, l’obesità e l’instabilità lombo-pelvica. Quest’ultima sembra essere 
l’elemento preponderante per l’insorgenza di lombalgia. Dai test fisici è emerso che la 
quasi totalità delle atlete non ha un controllo posturale tale da garantire una protezione 
dei tessuti molli, di conseguenza questi ultimi sono esposti a frequenti lesioni. 
Le atlete che hanno eseguito il protocollo di esercizi hanno ottenuto dei risultati nei test 
fisici durante il follow-up maggiori rispetto alle altre. Hanno inoltre riferito una riduzione o 
risoluzione della problematica dolorifica, una migliore performance sportiva e una 
riduzione di dolore e/o infortuni ai distretti corporei distali. 

Conclusioni 

Dai dati raccolti emerge l’efficacia del protocollo somministrato, nel migliorare la stabilità 
posturale. Quest’ultima sembra apportare una riduzione o risoluzione della lombalgia, 
una migliore performance sportiva ed una minor insorgenza di dolore e/o infortuni ai 
distretti corporei distali. 

Poiché l’instabilità lombo-pelvica in primis e molti degli altri fattori di rischio sono presenti 
in tutte le atlete, comprese quelle senza sintomatologia, diventa di estrema importanza 
la prevenzione. Purtroppo in questo ambiente essa è risultata di difficile accettazione da 
parte dell’allenatore e delle atlete.  
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1. Introduzione 

1.1. Motivazione  
L’attività fisica è stata fin da bambina una mia grande passione. Ho cominciato con il 
nuoto, la ginnastica artistica, l’atletica, fino a scoprire all’età di 10 anni la pallavolo. La 
dinamicità e la forza che trasmette uno sport di squadra come questo, mi hanno 
conquistato a tal punto da sceglierlo come argomento del lavoro di tesi.  

Per più di otto anni ho praticato pallavolo, duranti i quali, oltre a tante soddisfazioni ho 
avuto anche qualche infortunio. Questi ultimi possono essere acuti, dove l’evento lesivo 
è ben chiaro e conosciuto, oppure cronici con una natura più insidiosa, dati dall’overuse 
delle strutture.  
I fattori di rischio che possono influenzare la loro insorgenza si distinguono in modificabili 
e non modificabili; eventi come atterrare su una palla o sul piede della compagna sono 
aspetti difficilmente modificabili, diverso invece è il caso in cui il fattore di rischio sia una 
condizione fisica inadeguata, che non tuteli l’organismo dai continui stress meccanici, 
tipici della pallavolo (Reeser & Bahr, 2006).  

Svolgendo una piccola ricerca è emerso che i distretti maggiormente colpiti sono le 
caviglie, le ginocchia, le spalle ed il rachide lombare.  
In particolare ho rivolto la mia attenzione a quest’ultimo, poiché diverse ragazze che 
svolgono tuttora pallavolo, mi hanno riferito di avere un dolore invalidante che le obbliga 
a sospendere spesso l’attività.  

Fin dalle prime ricerche in letteratura è stata confermata la mia ipotesi secondo la quale 
la causa principale è l’instabilità posturale per via degli stress meccanici ripetuti a cui è 
soggetta la lombare.  
Sono emersi inoltre molteplici esercizi la cui efficacia per questa problematica è stata 
ampiamente dimostrata in letteratura.  
Tra il 70 e l’80% degli adulti soffrono di lombalgia almeno una volta nella loro vita 
(Brotzman, Wilk & Boccardi, 2007) ed in questa percentuale sono compresi gli atleti di 
pallavolo, sport giovanile molto diffuso. Per questa ragione ho trovato estremamente 
interessante scoprire cosa fare per ridurne l’incidenza nella nostra realtà territoriale.  

L’obiettivo della mia ricerca è mettere a confronto ciò che emerge dalla letteratura 
riguardo l’instabilità posturale e la sua prevenzione nelle pallavoliste, con la situazione 
reale nel nostro territorio.  
Ho quindi scelto di svolgere uno studio di casi su soggetti ad alto rischio, per i quali il mio 
intervento sarebbe stato maggiormente utile.  
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1.2. Metodologia 
Dopo aver constatato l’assenza di altre tesi già esistenti sull’argomento, sono state svolte 
alcune ricerche sul web per appurare che vi fosse il materiale necessario per la 
realizzazione del lavoro. Una volta raccolte informazioni sufficienti, è stata chiesta la 
disponibilità all’attuale direttrice di tesi, con la quale è stato formulato il progetto e stabilito 
delle scadenze a cui attenersi.  

La domanda di ricerca vuole indagare l’instabilità lombare tra le giocatrici di pallavolo 
locali e l’efficacia degli interventi preventivi, al fine di confrontare i risultati con ciò che è 
emerso dalla letteratura. 

Il design scelto, è stato uno studio di casi, poiché rispettava il desiderio della relatrice di 
svolgere un lavoro pratico, oltre che teorico.  

La raccolta dati per l’indagine, è avvenuta tramite la somministrazione di un questionario 
e l’applicazione di test fisici. È stato successivamente introdotto un protocollo di esercizi 
preventivi, per osservarne gli effetti nel follow-up a distanza di alcuni mesi. L’indagine non 
è fine a se stessa, ma bensì la speranza è quella di apportare dei cambiamenti all’interno 
del mondo sportivo e far conoscere la figura del fisioterapista come promotore della 
salute.  

1.2.1. Ricerca della letteratura 
Identificata la domanda di ricerca, è stata svolta una prima indagine sulle banche dati per 
verificare la presenza di studi sulla stabilità posturale nella pallavolo. Non dovendo 
svolgere una revisione di letteratura, si sono potute ampliare le ricerche al web. A tal 
proposito, il sito della Fédération Internationale de Volleyball (FIVB), è stato utile per 
attingere diverso materiale riguardante le specifiche di questo sport ed ampliare 
ulteriormente il background.  

Avendo appurato la fattibilità del progetto, nel mese di luglio e agosto 2016, è stata 
affinata la ricerca al fine di trovare informazioni sull’incidenza della lombalgia tra i 
pallavolisti, la presenza di differenze tra i sessi, i test fisici da poter somministrare per 
valutare la stabilità lombare e infine, degli esercizi mirati per intervenire su di essa.  
Le banche dati consultate sono: The Cochrane library, PEDro e PubMed. Nella prima, 
digitando “volleyball AND core stability” non sono emersi risultati, così la ricerca è stata 
ridotta a “volleyball” ottenendo 124 articoli. Inserendo in PEDro semplicemente 
“volleyball”, si sono rilevati solo 27 risultati. La maggior parte del materiale selezionato 
proviene da PubMed con i suoi 1368 articoli sulla pallavolo. Durante la navigazione nel 
web, sono emersi alcuni documenti della rivista Sports Medicine, presente nella banca 
dati Springer Link. Sono state inoltre visionate alcune tesi presenti in biblioteca, sulla 
lombalgia ed il suo trattamento, per attingere dalla bibliografia alcune fonti che potessero 
servire ad arricchire il background.  

La selezione degli articoli, è avvenuta tramite l’applicazione di criteri di inclusione ed 
esclusione non molto restrittivi, per via del materiale a disposizione ridotto: sono stati 
inclusi articoli che non trattassero esclusivamente la pallavolo, ma anche altri sport con 
caratteristiche simili: l’uso della palla, azioni overhead, cambio di direzioni repentine e 
salti. Tutti aventi come oggetto di studio la stabilità posturale, anche se associata ad 
infortuni di altri distretti corporei.  
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La popolazione di riferimento è composta da atlete di sesso femminile, poiché già dai 
primi articoli, è emerso essere più soggette ad instabilità lombare, rispetto alla contro 
parte.  

Tra le varie tipologie di lesione, sono state prese in considerazione quelle dovute a stress 
meccanici ripetuti e trattate conservativamente tramite la somministrazione di esercizi. 

TABELLA 1: CRITERI DI INCLUSIONE ED ESCLUSIONE NELLA SELEZIONE DEGLI ELEMENTI 

Criteri d’inclusione Criteri d’esclusione 

- Lingua inglese e italiana 
- Articoli riguardanti la pallavolo ed altri 

sport simili 
- Popolazione di riferimento: atlete di 

sesso femminile 
- Intervento: conservativo, mediante 

esercizi 
- Lesioni da sovraccarico 
- Argomento trattato: stabilità posturale 

- Data di pubblicazione antecedente al 
2000 e successiva ad agosto 2016 

- Articoli riguardanti altri distretti 
corporei senza riferimento alla 
stabilità posturale 

- Popolazione di riferimento 
strettamente maschile 

- Tipologia di intervento chirurgico 
- Lesioni acute 

 

Dopo la prima lettura dei titoli, è stata scartata la banca dati Cochrane Library, poiché i 
124 articoli non rispettavano i criteri di inclusione. In PEDro è stato selezionato un solo 
articolo, ritrovato poi in un secondo momento in PubMed con l’inserimento di “volleyball 
core stability”. È proprio in quest’ultima banca dati, che è stato necessario affinare la 
ricerca usando la combinazione di più parole chiave utilizzando l’operatore booleano 
AND: “volleyball AND core stability”, “volleyball AND low back pain”, “volleyball AND 
trunk” e “core stability AND injury prevention”.  

TABELLA 2: RISULTATI DELLA RICERCA 

Banca dati Parole chiave 
Articoli 
trovati 

Articoli selezionati 

The 
Cochrane 
Library 

Volleyball AND core stability 0  

Volleyball 124 Nessuno 

PEDro Volleyball 27 1 

PubMed 

Volleyball  1368  

Volleyball AND core stability 7 
3, tra cui lo stesso 

selezionato in PEDro 

Volleyball AND low back pain 14 2 

Volleyball AND trunk 36 3 

Core stability AND injury 
prevention 

55 4 
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1.2.2. Diagramma di flusso: percorso di elaborazione del lavoro di tesi. 
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1.2.3.  Identificazione del target 
La popolazione di interesse (o target) considerata, comprende pallavoliste di genere 
femminile, poiché più soggette ad infortuni alla schiena ed agli arti inferiori, a causa 
dell’instabilità prossimale lombo-pelvica (Borghuis, Hof, & Lemmink, 2008). La fascia 
d’età scelta, va dai 10 ai 50 anni, poiché la lombalgia si presenta spesso nell’infanzia e 
nell’adolescenza, mantenendo una prevalenza simile negli adulti (Calvo-Muñoz, Gómez-
Conesa, & Sánchez-Meca, 2013).  Sono state escluse donne con età superiore ai 50 
anni, poiché molto più soggette ad avere stenosi del canale spinale lombare (Iwamoto, 
Tsuyoshi, Yoshihiro, & Hideo, 2008).  

TABELLA 3: CRITERI DI INCLUSIONE E DI ESCLUSIONE NELLA SCELTA DEL TARGET 
Criteri d’inclusione Criteri d’esclusione 

- Giocatori di pallavolo  
- Sesso femminile 
- Età compresa tra i 10 e i 50 anni 

- Sesso maschile 
- Età < 9 anni 
- Età > 50 anni 

 

1.2.4. Verifica disponibilità 
A metà agosto 2016, è stato contattato telefonicamente il presidente della società di 
pallavolo presso cui si desiderava svolgere il lavoro di tesi. La scelta è ricaduta su di essa 
poiché dispone di diverse squadre femminili, della fascia d’età appropriata per il target di 
interesse.  
Accertata la disponibilità, si è stabilito l’incontro con i dirigenti e l’allenatore per 
comunicare il programma e far firmare il consenso informato (Allegato 1: consenso 
informato società). È stata esposta una breve presentazione della figura professionale, 
mettendo l’accento sul ruolo di promotore della salute. È stato quindi spiegato, che le 
ragazze sarebbero state sottoposte a test fisici in una fase iniziale, ed in un secondo 
momento ad un protocollo di esercizi preventivi. Questi ultimi, dopo essere stati spiegati 
alle atlete ed all’allenatore stesso, nell’arco di alcuni allenamenti sarebbero stati eseguiti 
in autonomia. Per avvalorare la tesi, sono state riportate alcune statistiche sui principali 
infortuni nella pallavolo e il principio su cui si basa la prevenzione. È stata inoltre colta 
l’occasione, per visionare il materiale a disposizione per gli esercizi ed accertarsi di 
disporre di un luogo chiuso, dove poter garantire la privacy delle atlete durante 
l’esecuzione dei test. 

1.2.5. Presentazione al campione di interesse 
Tra le diverse squadre a disposizione sono state scelte l’under 12, l’under 13 e la 1° 
divisione, per un totale 44 ragazze. Il campione selezionato è appositamente ampio per 
garantire un margine di sicurezza qualora vi fossero degli infortuni o l’abbandono da parte 
delle atlete durante il follow-up (Zammuner, 1998). Il 5 settembre 2016, data di inizio della 
stagione sportiva, è stata eseguita la presentazione alle ragazze, informandole di quale 
sarebbe stato il ruolo dell’autrice nei mesi seguenti (Allegato 2: consenso informato 
atlete). Le conoscenze possedute in merito a questo sport, hanno permesso di instaurare 
facilmente una relazione empatica, sfruttando alcuni esempi pratici per mostrare nel 
concreto, quanto la schiena sia sottoposta a stress durante i gesti tecnici. È stata in 
seguito spiegata brevemente l’anatomia della colonna, lo scopo della prevenzione e la 
procedura a cui sarebbero state sottoposte. È stato garantito che qualsiasi dato rilevato 
avrebbe assunto una forma anonima attribuendo un numero a ciascuna atleta (atleta 1, 
atleta 2…) utilizzato sia per il questionario che per i test fisici. In questo modo sarebbe 
stato possibile comparare i dati raccolti nei due periodi. 
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1.2.6. Questionario 
Al campione di interesse sono stati somministrati due questionari cartacei: uno a 
settembre 2016 (T0) (Allegato 3: questionario 1) ed uno a metà febbraio 2017, verso la 
fine del campionato (T1) (Allegato 4: questionario 2).  Il loro scopo è di indagare la 
presenza di lombalgia tra le atlete e di alcuni fattori ad essa correlati, emersi in letteratura 
o di interesse per la relatrice. Le domande a risposta chiusa hanno permesso un facile 
confronto tra i dati così ottenuti.  
Una maggiore spiegazione dei questionari è esposta nel capitolo 3, concernente l’analisi 
dei dati. 

1.2.7. Test fisici 
I test fisici somministrati, hanno lo scopo di esaminare la stabilità del rachide lombare. Di 
quest’ultimo si può valutare: 

- il reclutamento muscolare: la capacità di contrarre volontariamente la muscolatura 
locale, senza la co-partecipazione di quella globale;  

- la forza e la resistenza muscolare;  
- il gesto funzionale (Huxel Bliven & Anderson, 2013).  

Questi tre elementi, sono stati presi in considerazione nella formulazione dei criteri di 
inclusione ed esclusione. Per avere degli indicatori di efficacia facilmente comparabili nel 
follow-up, si son preferite valutazioni da cui emergessero dati quantitativi. Sono stati 
raggruppati tutti i test emersi dalla letteratura e quelli sperimentati in aula durante il corso 
di “Cura e riabilitazione dell'adulto con disfunzioni neuromotorie acute 3”.  Eliminando 
quelli che si servissero di elettromiografia, dinamometro e piattaforma elettronica 
instabile, oppure che proponessero l’osservazione qualitativa di un gesto funzionale, la 
lista si è ridotta ad un numero limitato di test. Tra questi, si sono preferiti quelli già utilizzati 
in precedenza, o di facile esecuzione, per limitare il margine di errore. Sono stati inoltre 
inclusi, quelli che prevedessero l’uso del materiale in possesso dall’esecutrice: pressure 
bio-feedback stabilizer, goniometro e lettino. 

TABELLA 4: CRITERI DI INCLUSIONE E DI ESCLUSIONE NELLA SCELTA DEI TEST 
Criteri di inclusione Criteri d’esclusione 

Materiale necessario: goniometro, 
pressure bio-feedback stabilizer e lettino 
Indicatori d’efficacia quantitativi 
 
 

Difficile esecuzione 
Materiale necessario: piattaforma 
instabile, elettromiografia, dinamometro 
Valutazione prettamente qualitativa del 
movimento 

 

Con l’applicazione dei criteri di inclusione ed esclusione sono stati selezionati 7 test fisici, 
oltre alla misurazione di peso ed altezza necessari per il calcolo dell’indice di massa 
corporea (BMI). Per misurare la resistenza della muscolatura del tronco, è stato 
somministrato il Side Bridge Endurance test da entrambi i lati.  

Il Waiters Bow, il Sitting Knee Extension ed il Rocking Backwards, hanno lo scopo di 
esaminare la stabilità in flessione della colonna, durante un movimento. Lo stesso vale 
per il Rocking forwards, con la sola differenza che il controllo è in estensione.  

La capacità di reclutare la muscolatura profonda locale, è stata valutata tramite l’utilizzo 
del pressure bio-feedback stabilizer con paziente prono e supino. Poiché i deficit 
riguardano maggiormente la resistenza e non la forza, la contrazione richiesta deve 
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essere mantenuta 10 secondi, 10 volte per ciascuno livello di difficoltà. La progressione 
con gli arti inferiori permette di osservare la capacità del paziente di controllare il cingolo 
pelvico e la lombare durante l’aumento di carico (Lee & Pasquali, 2000).   

Ogni valutazione è stata svolta dalla stessa relatrice, in uno spazio riservato della 
palestra. Quest’ultimo è stato allestito con il lettino, la bilancia, il metro disposto al muro, 
un materassino, un tavolo e una sedia. Ciascuna atleta è stata convocata durante 
l’allenamento e sottoposta ai test fisici ed al questionario. Lo stesso ordine di 
somministrazione è stato mantenuto durante ogni valutazione. L’istruzione è stata uguale 
per tutte le atlete, le quali hanno potuto ripetere i test una seconda volta, qualora la prima 
non fosse stata eseguita correttamente. Inizialmente si sono sottoposte le tenute laterali, 
in modo che le scarpe limitassero lo scivolamento sul tappetino; dopodiché è stato chiesto 
di rimuovere maglietta, pantaloncini e ginocchiere al fine di scoprire le zone interessate, 
osservare i compensi, e standardizzare l’esecuzione.  I dati rilevati sono stati registrati su 
una scheda anonima con apposto il numero corrispondente al soggetto testato. (Allegato 
5: scheda test) 

Una più approfondita spiegazione dei test, verrà fornita nel capitolo 3 sull’analisi dei dati. 

1.2.8. Esercizi 
L’allenamento sport specifico non è adeguato per sviluppare una muscolatura del tronco 
bilanciata ed una sufficiente core stability (Ezechieli, Siebert, Ettinger, Kieffer, Weißkopf, 
& Miltner. 2013). Questo comporta la necessità di integrare una serie di esercizi per 
colmare tali lacune.  
Tra i 6 e i 12 anni si sviluppa il 95% del sistema neurale; è quindi utile che in questa fascia 
d’età tutte le atlete, partecipino a molteplici attività per sviluppare un buon controllo 
neuromotorio (Kibler, Press, & Sciascia, 2006). Nei diversi articoli il protocollo di esercizi 
è spesso suddiviso in tre fasi: una di presa di consapevolezza cinestetica e reclutamento 
dei muscoli locali; una seconda di esercizi di stabilizzazione per sviluppare forza, 
resistenza e coordinazione; ed una terza più dinamica e funzionale che comporta il 
graduale avvicinarsi al gesto tecnico mantenendo la posizione neutra del rachide 
(Akuthota, Ferreiro, Moore, & Fredericson, 2008; Huxel Bliven & Anderson, 2013; 
Sharma, Geovinson, & Singh Sandhu, 2012).  
Strutturare il protocollo in questo modo non è stato possibile poiché il tempo concesso 
dall’allenatore per lo svolgimento del protocollo, non avrebbe potuto superare i 15 minuti, 
due volte a settimana. Inoltre la durata dello studio sarebbe stata di soli 4 mesi e in un 
arco di tempo così ristretto non è stato possibile effettuare importanti progressioni.  
Non disponendo del materiale, sono stati esclusi tutti gli esercizi che prevedessero una 
superficie instabile (Swiss ball e BOSU), nonostante fossero più efficaci rispetto agli 
stessi, eseguiti su una superficie piana (Huxel Bliven & Anderson, 2013; Smith, Nyland, 
Coudill, Brosky, & Caborn, 2008; Burghuis et al. 2008).  
Avendo l’obiettivo di creare un protocollo eseguibile dalle atlete, senza la continua 
supervisione di un fisioterapista, sono stati selezionati i soli esercizi che non 
necessitassero di una competenza specialistica e che fossero di facile esecuzione. Nella 
scelta sono state prese in considerazione la componente di stabilizzazione dell’anca e 
del cingolo scapolare, visto il ruolo centrale nella pallavolo. 
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TABELLA 5: CRITERI DI INCLUSIONE E DI ESCLUSIONE NELLA SCELTA DEGLI ESERCIZI 
Criteri di inclusione Criteri di esclusione 

- Semplicità d’esecuzione  
- Componente di stabilizzazione del 

cingolo scapolare e dell’anca 

- Materiale necessario: Swiss ball, 
BOSU  

- Tempo per allenamento >15 minuti 

 

La lista delle possibilità, una volta ottenuti i risultati dei test fisici, si è notevolmente ridotta, 
dando luogo ad un protocollo di soli 4 elementi. I primi due sono esercizi di resistenza: il 
Plank/Prone bridge ed il Side bridge/Side plank; 

- Plank/Prone bridge: posizione prona, sostenersi sui gomiti ed i piedi. Il tronco deve 
formare una linea retta tra questi ultimi e le spalle (Smith et al. 2008; Huxel Bliven 
& Anderson, 2013; Akuthota et al. 2008). I muscoli maggiormente attivi sono 
l’obliquo esterno, il retto dell’addome e il medio gluteo (Huxel Bliven & Anderson, 
2013). 

 
 

- Side bridge/Side plank: decubito laterale, sostenersi sul gomito ed i piedi. Si deve 
formare una linea retta tra spalle, anca, ginocchia e piedi (Kibler, Press, & 
Sciascia, 2006; Akuthota et al. 2008; Smith et al. 2008; Sharma et al. 2012). 
Obliquo esterno, medio gluteo, lunghissimo del torace, retto dell’addome e sezione 
lombare del multifido sono i più reclutati (Huxel Bliven & Anderson, 2013), assieme 
al quadrato dei lombi (Kisner & Colby, 2014). 

 
 

Entrambi sono stati istruiti affinché non vi fosse un appoggio passivo sulle strutture inermi 
del cingolo scapolare, ma piuttosto un’attivazione del gran dentato al fine di introdurre 
una stabilizzazione dell’arto superiore.  
È stato inoltre richiesto un controllo del bacino, onde evitare rotazioni sul piano frontale 
ed il tilt pelvico in antiversione o retroversione.  

- Bird dog: in quadrupedica, mantenendo la posizione neutra della colonna, 
sollevare alternativamente braccia o/e gambe  (Smith et al. 2008; Akuthota et al. 
2008; Sharma et al. 2012). La muscolatura più coinvolta comprende l’obliquo 
esterno, il grande ed il medio gluteo, gli ischiocrurali, il lunghissimo del torace e il 
multifido lombare (Huxel Bliven & Anderson, 2013). 
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Anche il Bird dog ha una componente di controllo del cingolo scapolare e della pelvi, 
soprattutto in fase di sollevamento dell’arto inferiore, ma lo scopo principale di questo 
esercizio, è quello di stabilizzare il rachide durante sollecitazioni in estensione. In fine: 

- Waiters bow: in stazione eretta, eseguire un inchino mantenendo la posizione 
neutra della colonna (Luomajoki, Kool, de Bruin, & Airaksinen, 2007). Questo 
esercizio ha lo scopo di stabilizzare il rachide durante un’attività in flessione, 
avvicinandosi al gesto funzionale del bagher.  

 
 

Il dosaggio del Side bridge è stato determinato dalla media dei risultati ottenuti durante i 
test fisici, suddividendo il campione di interesse in due gruppi: la prima divisione e gli 
under 13/14, poiché queste ultime due squadre svolgono gli allenamenti insieme. È stato 
poi redatto e consegnato il protocollo con le immagini, la descrizione ed il dosaggio dei 4 
esercizi ai due gruppi (Allegato 6 e 7: protocollo 1). Ai primi di ottobre 2016, quest’ultimo 
è stato presentato ed istruito due volte a settimana per la durata del mese, finché 
allenatore ed atlete fossero in grado di svolgere gli esercizi in autonomia, con le dovute 
correzioni fornite dalla relatrice. 
Per facilitare l’esecuzione del Bird dog e del Waiters bow, inizialmente è stato introdotto 
l’uso di un bastone come feedback tattile.  
Per alcuni dei soggetti, che durante la valutazione iniziale hanno riportato lombalgia o 
dolore alla spalla, l’esecuzione delle tenute isometriche in Plank e Side bridge è avvenuta 
con appoggio sulle ginocchia, al fine di ridurre il carico e non esacerbare il dolore. La 
stessa scelta è stata fatta per le atlete più giovani, poiché non in grado di mantenere il 
corpo in asse.  
Dopo 5 settimane è stata introdotta una progressione, sempre sotto supervisione, 
aumentando il dosaggio ed aggiungendo al Waiters bow un semi-squat (Allegato 8 e 9: 
protocollo 2). In questo caso, oltre al movimento già appreso, sarebbe stato necessario 
prestare attenzione alla caduta in valgismo degli arti inferiori. In seguito si è passati 
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gradualmente all’autogestione da parte dell’allenatore e delle squadre, fino a metà 
dicembre, poiché prevista la nuova progressione. In tale data è emerso che gli esercizi 
erano stati sospesi, per dare maggior spazio alle tecniche di gioco in campo. Dopo 
un’ulteriore incontro individuale con l’allenatore, è stata convenuta necessaria la 
presenza della relatrice al rientro dalle festività natalizie. È stato poi concesso lo spazio 
per il protocollo, solo per la prima divisione, una volta a settimana fino a metà febbraio, 
quando si è eseguito il follow-up.  
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2. Quadro teorico   

2.1. Pallavolo e stabilità posturale 
La pallavolo è uno sport di squadra, i cui giocatori rivestono ruoli differenti: 

- Attaccanti, suddivisi in ala, opposto e centrale, il cui scopo è totalizzare il punto;  
- Alzatore, il cui compito è permettere ai primi di schiacciare;  
- Libero che rappresenta il difensore. 

Gli attaccanti svolgono il loro ruolo principalmente utilizzando il gesto della schiacciata. 
Quest’ultima insieme alla battuta/servizio sono caratterizzate da una simultanea 
estensione e rotazione del rachide, associate ad un’azione overhead dell’arto superiore. 
Nel caso della schiacciata, il tutto è eseguito in salto, quindi senza una base d’appoggio 
stabile (Smith et al. 2008). 

IMMAGINE 1: BATTUTA/SERVIZIO. FONTE: «FIVB - COACHES MANUAL LEVEL II» 2017 

 
 

IMMAGINE 2: SCHIACCIATA. FONTE: «FIVB - COACHES MANUAL LEVEL II» 2017 

 
 

Per impedire che l’attaccante totalizzi il punto, i giocatori dell’altra squadra eseguono il 
muro, il quale consiste nel distendere le braccia sopra la testa, saltare e bloccare la 
schiacciata dell’avversario. 
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IMMAGINE 3: MURO. FONTE: «FIVB - COACHES MANUAL LEVEL II» 2017 

 
 

Quando questo non è efficace o quando si deve ricevere la palla dal servizio, si esegue 
il bagher. Esso rappresenta la quasi totalità delle azioni del libero e consiste in una 
posizione di squat, con le braccia stese in avanti e le mani unite. L’atleta risponde al forte 
impatto della palla che può raggiungere la velocità di 100 km/h («FIVB Coaches Manual 
2011 - English» 2016). 

IMMAGINE 4: BAGHER. FONTE: «FIVB - COACHES MANUAL LEVEL II» 2017 

 
 

L’obiettivo della ricezione e della difesa è quello di mandare la palla all’alzatore che la 
porgerà all’attaccante tramite il palleggio: un’estensione di entrambe le braccia verso 
l’alto e in avanti, o anche all’indietro. 

IMMAGINE 5: PALLEGGIO IN AVANTI. FONTE: «FIVB - COACHES MANUAL LEVEL II» 2017 

 

IMMAGINE 6: PALLEGGIO ALL'INDIETRO. FONTE: «FIVB - COACHES MANUAL LEVEL II» 2017 

 



 
 

13 
 

Benché la pallavolo non sia uno sport di contatto, gli infortuni sono frequenti: le principali 
lesioni acute coinvolgono la caviglia 23%, le ginocchia 17%, e la schiena 16%; mentre 
quelle croniche, date da stress meccanici ripetuti, interessano le ginocchia 33%, le spalle 
20% e la schiena 18%. Una delle spiegazioni è che i gesti tecnici così esplosivi e veloci, 
richiedono forza, resistenza e coordinazione ad un livello tale che, in loro assenza si 
incorre ad infortuni.  
L’attività del tronco, spesso in forma asimmetrica, rende essenziale il corretto timing di 
attivazione muscolare e gli adattamenti riflessi, per non incorrere a lesioni dei tessuti 
molli.  
I meccanismi anticipatori a feedforward del controllo neuromotorio, garantiscono il 
mantenimento dell’equilibrio grazie ad un’attivazione muscolare precedente al 
movimento volontario o a perturbazioni esterne prevedibili. Nella pallavolo tutte le azioni 
sfruttano questo sistema grazie a quelle che Shumway-Cook & Woollacott (2010) 
definiscono strategie sensoriali: sistema visivo, somatosensoriale e vestibolare, poiché 
permettono di prevedere dove arriva la palla, la sua velocità e prepararsi anticipatamente 
per il gesto tecnico.  
Non è però sufficiente questo sistema a feedforward, poiché la velocità di gioco è 
talmente elevata che non è possibile prevedere tutto con accuratezza, di conseguenza 
le risposte motorie saranno approssimative e necessiteranno di aggiustamenti. In queste 
situazioni entrano in gioco i meccanismi adattivi a feedback del controllo neuromotorio, 
che garantiscono un adattamento reattivo per ristabilire l’equilibrio, disturbato da queste 
perturbazioni impreviste o molto repentine.  
Zazulak definisce questa capacità di mantenere e/o ristabilire una posizione di equilibrio 
dopo una perturbazione prevista e/o imprevista, stabilità posturale o core stability (citato 
in Borghuis et al. 2008). A livello del rachide essa è garantita da tre elementi 
interdipendenti tra loro:  
- Sistema passivo: comprende vertebre, dischi intervertebrali, legamenti e capsule 

articolari. Essi forniscono stabilità a fine range di movimento, oltre a trasmettere 
informazioni al sistema nervoso tramite i meccanocettori in essi presenti; 

- Sistema attivo: muscoli e tendini, i quali sono stabilizzatori dinamici e informatori 
sullo stiramento e la tensione muscolare tramite i fusi neuromuscolari e gli organi 
tendinei del Golgi; 

- Sistema neurale: riceve e invia segnali per mantenere e produrre un continuo 
controllo posturale (Panjabi 1992a) grazie ai meccanismi feedback e feedforward. 

Quando le richieste ambientali sono elevate, come avviene negli sport, l’attività della 
muscolatura del tronco aumenta, generando come un corsetto attorno alla lombare, 
composto dalla fascia toraco-lombare posteriormente, dal trasverso dell’addome 
anteriormente, dal diaframma sopra, dagli obliqui interno ed esterno lateralmente e dal 
pavimento pelvico inferiormente (Kibler, Press, & Sciascia, 2006).  
Multifido, trasverso dell’addome, porzione profonda del quadrato dei lombi e i rotatori 
profondi fanno parte della muscolatura locale, poiché si inseriscono direttamente sulla 
colonna, fornendo sostegno dinamico ai singoli segmenti vertebrali.  
Retto dell’addome, obliqui interni ed esterni, porzione laterale del quadrato di lombi, 
erettore della colonna ed ileopsoas sono muscoli globali, più superficiali, che oltre ad 
essere mobilizzatori, sono responsabili di assicurare stabilità generale del tronco (Kisner 
& Colby, 2014). 
È dunque necessario che vi sia il giusto equilibrio tra resistenza della muscolatura locale 
e forza di quella globale (Borghuis et al. 2008). 
È sufficiente un’attivazione minima della muscolatura profonda, per garantire la giusta 
quantità di stabilità, pur mantenendo la mobilità. Si parla del 5% della contrazione 
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massimale durante le attività di vita quotidiana e il 10% durante le attività più intense, 
come nel caso dei gesti tecnici della pallavolo (Borghuis et al. 2008). Questo perché 
un’eccessiva attivazione muscolare ridurrebbe la mobilità, aumentando la compressione 
vertebrale e diventando controproducente per la performance sportiva (Smith et al. 2008).  
Per garantire la stabilità posturale, sarà quindi essenziale il controllo neuromotorio con i 
suoi meccanismi feedback e feedforward, coadiuvati dalle strategie sensoriali a 
determinare il corretto timing di attivazione tra muscolatura profonda e superficiale 
(Borghuis et al. 2008).  
Nella pallavolo i gesti tecnici possono essere eseguiti centinaia di volte ciascuno, in un 
allenamento. È dunque necessaria una buona resistenza muscolare per provvedere a 
proteggere la colonna durante ogni singola ripetizione. Se questa è assente, la 
stanchezza e la fatica, causano uno scorretto timing di attivazione quindi ad un’inefficace 
supporto muscolare, incorrendo ad una lesione tissutale (Smith et al. 2008;Huxel Bliven 
& Anderson, 2013).  
Il conseguente danneggiamento dei recettori presenti nei tessuti molli, provoca un 
passaggio alterato delle afferenze al sistema nervoso centrale, con conseguente ritardo 
d’attivazione dei meccanismi del controllo neuromotorio e della muscolatura, incorrendo 
in un circolo vizioso (Borghuis et al. 2008). È sufficiente un solo infortunio al rachide 
lombare per far sì che gli stabilizzatori locali si inibiscano, portando a quella che viene 
definita instabilità lombo-pelvica (Sharma et al. 2012).  
Quest’ultima è stata rilevata nei soggetti con lombalgia, disturbo che colpisce circa il 60-
80% delle persone nel corso della loro vita. Spesso inizia nell’infanzia e nell’adolescenza, 
con una prevalenza simile a quella degli adulti (Calvo-Muñoz et al. 2013): il 44,5% dei 
ragazzi tra i 10 e i 16 anni, e il 58,9% tra i 13 e i 16 anni (Hangai, Kaneoka, Okubo, 
Miyakawa, Hinotsu, Mukai, Sakane & Ochiai, 2010). 
Le caratteristiche antropometriche differenti tra uomo e donna, come la dimensione dei 
corpi vertebrali, la forza muscolare ed il peso del tronco, influenzano la stabilità posturale. 
Le donne hanno una minor capacità di co-attivare la muscolatura del tronco ed una minor 
resistenza alla fatica, di conseguenza tentano di rimpiazzare la muscolatura locale, con 
quella globale, investendo un maggior gradiente di forza per garantire lo stesso livello di 
stabilità. Il risultato però è inefficace e lo sforzo impiegato maggiore, aumentando il senso 
di fatica e l’instabilità (Smith et al. 2008). 
Uno scarso controllo prossimale non fornisce inoltre, una base stabile su cui i muscoli 
mobilizzatori dei segmenti corporei distali possano inserirsi. Un esempio sono i muscoli 
dell’articolazione dell’anca: grande gluteo, abduttori, extra-rotatori, che hanno una 
funzione cardine nelle azioni di salto o nello squat del bagher, per mantenere allineati gli 
arti inferiori e trasferire potenza al movimento. Qualora la loro efficienza venisse a 
mancare, gli arti inferiori risulterebbero esposti al rischio di incorrere ad infortuni (Borghuis 
et al. 2008). 
Per quanto concerne gli arti superiori, il gran dorsale ed il trapezio ad esempio, sono 
protagonisti nelle azioni overhead come per il servizio, l’attacco ed il muro. Avere una 
buona stabilità prossimale non solo previene gli infortuni, ma garantisce anche una 
migliore performance sportiva, con una più controllata e potente mobilità distale (Silfies, 
Ebaugh, Pontillo, & Butowicz, 2015; Sharma et al. 2012). 
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3. Analisi statistica dei dati 
L’analisi statistica è stata eseguita tramite l’utilizzo del programma Excel di Microsoft 
2010. Per rendere maggiormente chiara la lettura dei dati emersi, è stata affiancata al 
valore numerico la percentuale corrispondente. I dati maggiormente rilevanti sono stati 
riassunti in tabelle e/o grafici. 

3.1. Descrizione questionario 
I questionari 1 e 2 hanno lo scopo di indagare la presenza di lombalgia tra le atlete, e di 
alcuni fattori correlati ad essa. Il questionario 1 è costituito da una prima parte che indaga 
l’età dell’atleta in quanto come spiegato nel capitolo precedente cambia la sua 
prevalenza. È stato poi chiesto l’anno di inizio dell’attività pallavolistica, poiché si è 
ritenuto interessante capire se ci fosse una correlazione tra gli anni di esposizione ai 
fattori di rischio e l’insorgenza della problematica.  
È stata posta una domanda sul ruolo ricoperto dall’atleta, in correlazione alle sue 
principali azioni in campo, in quanto la ripetitività di gesti tecnici quali schiacciata e 
battuta, sono spesso indicati in letteratura come importanti fattori predisponenti alla 
lombalgia.  
Una seconda parte indaga la presenza di dolore ad inizio stagione, la scala VAS (Visual 
Analogic Scale), il gesto tecnico scatenante e la durata. Si è domandato se è stato 
possibile completare gli allenamenti e se la qualità della performance sportiva e 
l’esecuzione delle ADL (Activity Daily Life) ne abbiano risentito, per capire quante 
ripercussioni possa avere questa problematica.  
L’uso di tabacco ed un indice di massa corporea elevato, sono considerati fattori di rischio 
da Brotzman et al. (2007); il primo è stato domandato nel questionario, il secondo è stato 
valutato separatamente, tramite misurazione di peso e altezza durante i test fisici. 
Considerando la possibilità di recidiva in una persona che ha già avuto l’esperienza di 
lombalgia, nella terza parte del questionario è stata indagata la sua presenza nella 
stagione sportiva precedente T-1. Anche in quest’ultimo caso è stato richiesto il gesto 
tecnico scatenante, la frequenza del dolore, e le ripercussioni sulla performance sportiva, 
sulla completezza degli allenamenti, sulla sospensione dell’attività, sull’assunzione di 
farmaci ed il consulto di medico e/o fisioterapista.  
Si è infine voluto ricercare la presenza di problematiche nei distretti corporei 
maggiormente colpiti nella pallavolo, nell’ottica di ritrovare una corrispondenza tra 
instabilità lombo-pelvica e infortuni agli arti inferiori e/o superiori. 
Nel questionario 2 sono state poste domande relative al ruolo ricoperto per conoscere i 
cambiamenti apportati durante la stagione. È stato poi valutato quante ragazze hanno 
svolto il protocollo di esercizi e se hanno avuto alcuni benefici. Nei casi in cui non è stato 
svolto, è stato chiesto il motivo. È stata nuovamente indagata la presenza di dolore e le 
sue caratteristiche come nei questionari precedenti per poter fare un confronto tra il 
tempo T-1, T0 e T1. In fine si è chiesta la presenza di dolore/infortuni agli altri distretti 
corporei per rilevare differenze tra la stagione precedente e quella attuale dopo aver 
allenato la muscolatura profonda e superficiale con il protocollo di esercizi.  

3.2. Dati questionario 1 
In allegato è possibile visionare la tabella con tutti i dati raccolti tramite il questionario 1. 

(Allegato 10: tabella dati questionario 1) 

3.2.2. Descrizione del target 
Il campione di interesse è costituito da 44 atlete, 26 (59,09%) di 10-16 anni e 18 (40,91%) 
di 17-50 anni (domanda N°1). Alla domanda N°2 tramite la quale si è richiesto l’anno di 
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inizio attività, è emerso che 6 (13,64%) ragazze la praticano da 0-2 anni, 19 (43,18%) da 
3-5 anni, 9 (20,46%) da 6-10 anni e 10 (22,73%) da più di 10 anni.  

GRAFICO 1: ANNI DI ATTIVITÀ 

 

 
Sul totale del campione, i ruoli ricoperti si ripartiscono nel seguente modo: 16 ale/opposti 
(36,36%), 7 centrali (15,91%), 4 alzatrici (9,09%), 2 liberi (4,55%) e le restanti 15 atlete 
(34,09%) senza ruolo definito (domanda N°3). La quasi totalità (43 atlete; 97,73%) ha 
risposto alla domanda N°4 di svolgere 3 allenamenti a settimana (compresa la partita) e 
3 ragazze alla domanda N°5 hanno affermato di fare con costanza altri sport. 

GRAFICO 2: DISTRIBUZIONE TARGET 

 
 

3.2.3. Dolore attuale (T0) 
Al momento della somministrazione del questionario, settembre 2016, 5 atlete (11,36%) 
hanno riferito lombalgia rispondendo affermativamente alla domanda N°6. Il punteggio 
attribuito alla scala VAS, mostrata nella domanda N°7, è stato tra il 4 e il 7,5; mentre le 
azioni che lo hanno causato sono state il bagher, lo slancio e l’atterraggio dell’attacco, e 
la battuta (domanda N°8).  
Tutte le giocatrici hanno risposto affermativamente alla domanda N°9 sulla completezza 
degli allenamenti, benché 3 di loro (60%) hanno ritenuto che la propria performance 
sportiva ne abbia risentito (domanda N°10). Lo svolgimento delle ADL invece è risultato 
essere limitato per 2 ragazze (40%) (domanda N°11). 
La durata del sintomo indagata con la domanda N°12, è stata di 1-3 giorni nel 100% dei 
soggetti, ma nessuna ha ritenuto necessario l’assunzione di farmaci analgesici per 
gestire il dolore (domanda N°13). 
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GRAFICO 3: DOLORE AL TEMPO 0 

 
 

3.2.4. Dolore nella stagione precedente (T-1) 
Nella stagione precedente, 15 ragazze (34,09%) hanno avuto lombalgia (domanda 
N°14). Quando si è indagato quale fosse il gesto tecnico esacerbante il sintomo 
(domanda N°15), sono stati identificati lo slancio e atterraggio dell’attacco, la battuta, il 
bagher, il palleggio ed il muro.  
Alla domanda N°16, in 13 (86,67%) hanno risposto di riuscire a completare l’allenamento, 
mentre 6 (40%) hanno risposto alla domanda N°17, di aver riscontrato una carenza nella 
propria performance sportiva.  
La sintomatologia di 11 atlete (73,33%) si presentava 1-3 volte al mese e delle restanti 4 
atlete (26,67%) una volta ogni 6 mesi (domanda N°18).  
L’attività pallavolistica è stata sospesa completamente da 3 giocatrici (20%) (domanda 
N°19). Tramite la domanda N°20 e N°21 è risultato che 7 si sono rivolte ad un medico 
(46,67%) e 7 ad un fisioterapista (46,67%). Per controllare il dolore, 6 atlete (40%) hanno 
assunto terapia antalgica (domanda N°22).  
Tramite il questionario è stato indagato l’uso di tabacco con la domanda N°23, facendo 
emergere che 4 ragazze (9,09%) fumano abitualmente.  

GRAFICO 4: SINTESI DOLORE AL TEMPO -1 

 
 

3.2.5. Traumi pregressi 
Nella parte terminale del questionario è stato chiesto (domanda N°24) quante delle 44 
atlete hanno subito infortuni o hanno avuto dolore a caviglia e/o ginocchio e/o spalla negli 
anni di attività pallavolistica, e 26 (59,09%) hanno risposto affermativamente.  
Di questi traumi pregressi 9 interessano la caviglia, 2 il ginocchio, 3 la spalla. In 6 casi 
sono presenti sia infortuni alla caviglia che al ginocchio; in 2 casi sia al ginocchio che alla 
spalla; in 1 caso sia alla caviglia che alla spalla; ed in fine, in 3 casi hanno interessato 
tutte tre le articolazioni: spalla, caviglia e ginocchio (domanda N°25). 
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GRAFICO 5: TRAUMI PREGRESSI 

 
 

3.3. Descrizione test fisici 
In questo capitolo verranno descritti nel dettaglio i 7 test fisici somministrati alle atlete al 
tempo 0 e nel follo-up, con le relative immagini che mostrano la modalità d’esecuzione.  

TABELLA 6: DESCRIZIONE TEST FISICI 

1.Side bridge endurance test 

Posizione decubito laterale. Il piede sopra posto di fronte a quello sottostante e le 
anche estese: chiedere di sollevare le anche dal lettino con il solo sostegno del gomito 
e dei piedi. Cronometrare il tempo che il paziente riesce a mantenere la posizione 
(Leetun, Ireland, Willson, Ballantyne, & Mcclay Davis, 2004).  
Obiettivo: misurare la resistenza della muscolatura del tronco. McGill et al. stabilisce 
che il valore nella norma è di 81 ± 34 secondi a destra e 85 ± 36 secondi a sinistra nei 
soggetti sani (citato in Pagé & Descarreaux 2012). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caviglia
36%

Ginocchio
8%Spalla

8%

Caviglia e ginocchio
24%

Ginocchio e spalla
8%

Caviglia e spalla
4%

Caviglia, ginocchio e spalla
12%



 
 

19 
 

2.Waiters bow (controllo in flessione) 

Posizione eretta con lordosi lombare neutra: chiedere di eseguire una flessione delle 
anche di 50-70°, senza flettere il rachide lombare.  
Obiettivo: valutare la stabilità in flessione della colonna durante un movimento. 

 

 
 

3.Sitting knee extension (controllo in flessione) 

Posizione seduta con lordosi lombare neutra: chiedere di eseguire un’estensione del 
ginocchio di 30-50°, senza flettere il rachide lombare.  
Obiettivo: valutare la stabilità in flessione della colonna durante un movimento. 

 

 
 

4.Rocking backwards (controllo in flessione) 

Posizione quadrupedica (anca in flessione a 90°) con lordosi lombare neutra: chiedere 
di effettuare uno spostamento del bacino indietro con flessione di 120° d’anca, senza 
flettere il rachide lombare.  
Obiettivo: valutare la stabilità in flessione della colonna durante un movimento. 
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5.Rocking forwards (controllo in estensione) 

Posizione quadrupedica (anca in flessione a 90°) con lordosi lombare neutra: chiedere 
di effettuare uno spostamento del bacino avanti con flessione d’anca di 60° senza 
estendere il rachide lombare (Luomajoki et al. 2007).  
Obiettivo: valutare la stabilità in estensione della colonna durante un movimento. 

 

 
 

6. Reclutamento muscolatura locale da supino con ginocchia flesse a 90°; lo 
Stabilizer viene sistemato sotto la lombare del paziente ed insufflato a 40mmHg. 
Iniziare sempre con la tecnica del drawing-in aumentando progressivamente il carico 
degli arti inferiori. Nel livello 1 la variazione dovrà essere <2 mmHg, mentre nelle 
seguenti <10 mmHg. Ciascun livello dev’essere eseguito 10 volte per 10 secondi. 
Obiettivo: valutare la capacità di reclutare la muscolatura profonda locale tramite 
l’utilizzo del pressure bio-feedback stabilizer con paziente supino. La contrazione deve 
essere mantenuta 10 secondi, 10 volte poiché si vuole valutare la resistenza. La 
progressione con gli arti inferiori valuta la capacità di controllare il complesso lombo-
pelvico durante l’aumento di carico (Lee & Pasquali, 2000).   

1. Eseguire la tecnica del drawing-in; 
2. Caduta esterna della gamba; 
3. Gamba opposta sul lettino: 

a. Sollevare gamba fino ad una flessione di 90° dell’anca; 
b. Far scivolare il tallone sul lettino fino ad un’estensione completa del ginocchio; 
c. Sollevare gamba tesa con anca flessa a 45°. 

4. Gamba opposta tenuta a 90° di flessione d’anca con il braccio: 
a. Sollevare gamba fino ad una flessione di 90° dell’anca; 
b. Far scivolare il tallone sul lettino fino ad un’estensione completa del ginocchio; 
c. Sollevare gamba tesa con anca flessa a 45°. 

5. Gamba opposta tenuta a 90° di flessione d’anca senza l’aiuto del braccio: 
a. Sollevare gamba fino ad una flessione di 90° dell’anca; 
b. Far scivolare il tallone sul lettino fino ad un’estensione completa del ginocchio; 
c. Sollevare gamba tesa con anca flessa a 45°. 

6. Movimenti bilaterali delle gambe: 
a. Sollevare gambe fino ad una flessione di 90° delle anche; 
b. Far scivolare i talloni sul lettino fino ad un’estensione completa delle ginocchia; 
c. Sollevare gambe tese con anche flesse a 45° (Kisner & Colby, 2014). 
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Livello 1  
 
 

Livello 2  
 

 
IMMAGINE 7: TEST DI RECLUTAMENTO MUSCOLARE. FONTE: KISNER E COLBY, 2014. 
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7.Reclutamento muscolatura locale da prono: tenuta 10 secondi per 10 volte. 

Lo Stabilizer viene sistemato sotto l’addome del paziente (poco più sotto delle SIAS), 
ed insufflato a 70 mmHg. Dovrà essere eseguita la tecnica del drawing-in senza una 
variazione della pressione superiore a 10 mmHg. 
Obiettivo: valutare la capacità di reclutare la muscolatura profonda locale tramite il 
pressure bio-feedback stabilizer con paziente prono. La contrazione mantenuta 10 
secondi, 10 volte serve a valutare la resistenza (Lee & Pasquali, 2000). 

 

 
 

 

3.4. Dati test fisici T0 
I dati emersi dai vari test fisici a settembre 2016 sono mostrati per intero nell’allegato 

11: tabella dati test fisici 1. 

Durante i test sono stati valutati il peso e l’altezza, al fine di misurare l’indice di massa 
corporea individuale ed è risultato che 12 atlete (27,27%) erano in sottopeso, 25 (56,82%) 
in normopeso, 6 (13,64%) in sovrappeso ed 1 (2,27%) soffriva di obesità di classe 1. 

GRAFICO 6: BODY MASS INDEX AL TEMPO 0 

 
 

Il valore norma del Side Bridge Endurance test (test1) a destra è di minimo 47 secondi 
(81±34 secondi). I valori ottenuti dalle atlete sono stati di 10-20 secondi in 22 di loro 
(50%), 21-30 secondi in 16 (36,36%) e 31-46 secondi in 5 (11,36%). A sinistra il valore 
norma minino è di 49 secondi (85±36 secondi). I valori ottenuti sono stati di 10-20 secondi 
in 22 atlete (50%), di 21-30 secondi in 15 (34,09%) e di 31-48 secondi in 7 (15,91%). Nel 
calcolo è stato tenuto in considerazione che un’atleta non è riuscita ad eseguire il test di 
tenuta laterale destra per via del dolore alla spalla.  
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GRAFICO 7: DATI SIDE BRIDGE ENDURANCE TEST AL TEMPO 0 

 
 

Tra i test di controllo in flessione, il Waiters Bow test (test2) è stato eseguito con una 
flessione delle anche di 50°-70° mantenendo il controllo del rachide lombare da 26 
giocatrici (59,09%). 

Il Sitting Knee Extension (test3) è stato svolto correttamente, con un’estensione del 
ginocchio tra i 30°-50° senza perdere il controllo della lombare, da 43 atlete (97,73%). 

Nella posizione quadrupedica, 33 (75%) giocatrici sono riuscite a flettere l’anca di 120° 
senza flettere il rachide lombare, superando il Rocking backwards (test4). 

Per il controllo in estensione, il Rocking forwards (test5) è stato eseguito da 9 atlete 
(20,46%) in modo corretto, riuscendo ad estendere l’anca fino a 60° controllando che il 
rachide non perdesse la posizione neutra.  

Il reclutamento della muscolatura profonda da supino (test6) è stato possibile per il livello 
1 nell’88,64% (39 atlete), per il livello 2 nel 70,46% (31 atlete), per il livello 3a nel 13,64% 
(6 atlete), e per il livello 3b nel 6,82% (3 atlete); una sola persona è riuscita ad eseguire 
correttamente tutti i livelli.  

Il reclutamento da prono (test7) è stato mantenuto 10 secondi per 10 volte, da 36 atlete 
(81,82%). 

GRAFICO 8: DATI TEST AL TEMPO 0 

 

 

3.5. Dati questionario 2 
La visione completa di tutti i dati raccolti dal questionario 2 è possibile tramite l’allegato 

12: tabella dati questionario 2. 
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3.5.2. Descrizione target 
Nel follow-up 7 atlete hanno abbandonato lo studio per motivi estranei al sintomo valutato. 
Per il calcolo dei valori percentuali, è stato tenuto in considerazione il nuovo totale di 
partecipanti (37). 

A fine stagione il target è composto da 23 (62,16%) atlete della fascia d’età tra i 10 e i 16 
anni compiuti e 14 (37,84%) dai 17 e i 50 anni. 
Sono stati attribuiti i ruoli ad alcune delle atlete che a T0 non lo avevano, modificando la 
ripartizione nel target. Nel follow-up vi sono 14 ale/opposti (37,84%), 8 centrali (21,62%), 
7 alzatrici (18,92%), 2 liberi (5,41%), e le rimanenti 6 senza ruolo (16,22%) (domanda 
N°1). 

GRAFICO 9: DISTRIBUZIONE TARGET NEL FOLLOW-UP 

 
 

3.5.3. Esercizi  
Con la domanda N°2 è stato chiesto quante volte è stato eseguito il protocollo con 
costanza; 7 atlete (18,92%) hanno risposto una volta a settimana, 2 (5,41%) due volte a 
settimana, e le restanti 28 (75,67%) non hanno eseguito gli esercizi. Quando è stato 
chiesto con la domanda N°3 il motivo per cui non sono stati svolti, in un solo caso è stato 
risposto che non è stato capito il senso; in 4 invece (14,28%) affermano che non è stato 
concesso loro il tempo durante gli allenamenti e le rimanenti 23 ragazze (82,14%) che 
non sono stati richiesti dall’allenatore. 

TABELLA 7: NUMERO DI RIPETIZIONI SETTIMANALI 

Una volta a settimana 2 volte a settimana Non eseguiti 

7 atlete (18,92%) 2 atlete (5,41%) 28 atlete (75,67%) 

 
TABELLA 8: MOTIVO DELLA MANCATA ESECUZIONE 

Non compreso il senso Non concesso il tempo 
Non richiesti 

dall’allenatore 

1 atleta (2,70%) 4 atlete (14,28%) 23 atlete (82,14%) 

 
Tra le 9 atlete (24,32%) che hanno svolto gli esercizi, 5 (55,56%) hanno risposto alla 
domanda N°4 e 5 di aver riscontrato dei benefici nella riduzione del dolore, nella 
performance sportiva e nella sensazione di maggior controllo del tronco durante le attività.  

3.5.4. Dolore a fine stagione (T1) 
Nel corso della stagione corrente 8 atlete (21,62%) hanno avuto lombalgia (domanda 
N°6). Una di loro ha attribuito un punteggio dal 3 al 7,5 sulla scala VAS presente alla 
domanda N°7.  
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Le azioni che hanno causato dolore emerse nella domanda N° 8 sono il muro, la battuta, 
le due fasi dell’attacco e in minor parte, il bagher. Il sintomo ha compromesso la 
performance sportiva di 1 atleta (12,5%) (domanda N°10), ma senza impedire il 
completamento degli allenamenti (domanda N°9). Tra le 8 ragazze con dolore, 2 (25%) 
hanno avuto ripercussioni nello svolgimento delle ADL rispondendo affermativamente 
alla domanda N°11. 
Quando è stata indagata la durata del sintomo con la domanda N°12, essa è risultata di 
1-3 giorni per 6 giocatrici (75%), in un caso (12,5%) per 3-6 giorni ed in un altro per più 
di 6 giorni.  
La frequenza dell’insorgenza (domanda N°13) è stata nel 75% dei casi (6 atlete) di 1-3 
volte al mese e nel 25% dei casi (2 atlete) di 1-3 volte ogni tre mesi. Nessuna giocatrice 
ha risposto affermativamente alla domanda N°14 sulla necessità di sospendere l’attività 
pallavolistica.  
Tre delle ragazze (37,5%) hanno consultato un medico per questa problematica e 4 
(50%) si sono rivolte ad un fisioterapista (domanda N°15 e 16).  
Alla domanda N°17 sull’uso di farmaci analgesici per gestire il dolore, 3 atlete (37,5%) 
hanno risposto affermativamente.  
È stato nuovamente indagato il consumo di tabacco con la domanda N°18 ed è emerso 
che una sola atleta ha conservato questa abitudine durante la stagione. 

GRAFICO 10: DOLORE NEL FOLLOW-UP 

 
 

3.5.5. Traumi nella stagione sportiva attuale 
Nel questionario è stato nuovamente chiesto con la domanda N°19, se nell’arco della 
stagione attuale vi è stato dolore o lesione di un distretto corporeo tra i tre indagati e, 14 
giocatrici (37,84%) hanno risposto affermativamente.  
La ripartizione è stata: 3 atlete (21,43%) alla caviglia, 3 al ginocchio (21,43%), 4 alla 
spalla (28,57%), 2 sia alla caviglia che al ginocchio (14,29%), una sia alla caviglia che 
alla spalla, ed una sia al ginocchio che alla spalla (domanda N°20).  
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GRAFICO 11: INFORTUNI NEL FOLLOW-UP 

 
 

3.6. Dati test T1 
I dati completi dei test fisici somministrati a fine stagione sono disponibili nell’allegato 

13: tabella dati test fisici 2.  

È stato rivalutato il BMI ed è emerso che 5 ragazze (13,51%) sono in sottopeso, 25 
(67,57%) in normopeso e 7 (18,92%) in sovrappeso. 

GRAFICO 12: BODY MASS INDEX NEL FOLLOW-UP 

 
 

Il Side Bridge Endurance test (test1) a destra è stato mantenuto per 10-20 secondi da 
10 giocatrici (27,03%), per 21-30 secondi da 16 (43,24%), per 31-46 secondi da 9 
(24,32%) e >47 secondi da 2 (5,41%). A sinistra i valori sono stati da 10-20 in 10 ragazze 
(27,03%), da 21-30 secondi in 14 (37,84%), da 31-48 secondi in 12 (32,43%) e > 49 
secondi in una (2,7%). 

GRAFICO 13: DATI SIDE BRIDGE ENDURANCE TEST NEL FOLLOW-UP 
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Nel follow-up tra i test per il controllo in flessione del rachide lombare, 28 atlete (75,68%) 
hanno eseguito correttamente il Waiters Bow test (test2) mantenendo in controllo del 
rachide lombare durante il movimento. 

Il Sitting Knee Extension (test3) è stato svolto in modo corretto da 36 giocatrici (97,3%); 
29 (78,38%) hanno eseguito una flessione d’anca di 120° dalla posizione quadrupedica 
eseguendo il Rocking Backwards (test4) senza flettere il rachide lombare. 

Tra le 37 atlete, 11 (29,73%) hanno un svolto validamente il Rocking Forwards (test5).  

Il livello 1 di reclutamento della muscolatura profonda (test6) è stato raggiunto da 34 
ragazze (91,89%), il livello 2 da 27 (72,97%), il livello 3a da 13 (35,14%), il livello 3b 
da 5 (13,51%) ed i livelli successivi esclusivamente da una sola.  

L’ultimo test di reclutamento della muscolatura locale da prono (test7) è stato eseguito 
in modo corretto da 30 giocatrici (81,08%). 

GRAFICO 14: DATI TEST NEL FOLLOW-UP 
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4. Discussione dei dati 

4.1. Relazione tra età delle atlete e lombalgia 
Nei tre periodi indagati è emerso che la percentuale di atlete nella fascia di età compresa 
tra i 10 e i 16 anni con lombalgia, si è aggirata attorno al 17-23% nella stagione 
precedente e nel corso di quella attuale.  
Nella fascia d’età tra i 17 e i 50 anni compiuti la prevalenza nei tre periodi è stata invece 
del 22-50%. (Allegato 16) 
Questi valori mostrano la presenza di ragazze che sperimentano il dolore lombare in 
entrambe le fasce d’età, con una prevalenza maggiore tra quelle di 17-50 anni come è 
stato enunciato in letteratura da Hangai et al. (2010) e da Calvo-Muñoz et al. (2013).  
Vi è da considerare che maggiore è l’età delle atlete e più sono gli anni di esperienza 
nella pallavolo, nella maggior parte dei casi. Relativamente a questo aspetto è stata 
indagata la relazione tra anni di attività e lombalgia nel paragrafo seguente.  

4.2. Relazione tra anni di attività e lombalgia 
Le atlete con lombalgia nei tre periodi indagati hanno 3-5 anni di esperienza nel 20-40% 
dei casi, 6-10 anni di esperienza nel 20-25% e più di un decennio nel 33-60%. (Allegato 
17) 

Nella letteratura presa in considerazione in questo studio, non viene trattato il numero di 
anni di attività dopo il quale la prevalenza di lombalgia aumenta. Si è deciso comunque 
di indagare una possibile correlazione tra questi due elementi e, dai dati emersi 
sembrerebbe che la problematica insorga nella quasi totalità dei casi (94,12%) dal terzo 
anno di attività pallavolistica. Gli stress fisici ripetuti della pallavolo che dopo questi tre 
anni sembrano causare dolore, sono molto differenti tra un ruolo e l’altro, ed anche 
rispetto alla frequenza d’esposizione, per questa ragione sono stati analizzati questi 
fattori. 

4.3. Relazione tra ruolo/azione e lombalgia  
I ruoli ricoperti dalle giocatrici con lombalgia nei tre periodi sono nel 20-53% ale/opposti, 
nel 20-37% centri, nel 6-12,5% alzatore, nel 6-20% senza ruolo definito e 12-20% libero. 
(Allegato 18) 

La lombalgia nelle pallavoliste è causata dagli stress meccanici ripetuti durante il servizio, 
la schiacciata e lo slancio/atterraggio dai vari salti (Ezechieli et al. 2013).  
I ruoli dell’ala/opposto e del centrale sono quelli con il maggior numero d’azioni in attacco, 
muro e battuta; a seguire vi è l’alzatore che in genere non attacca, ma salta a muro e 
serve in battuta. Le giocatrici che non hanno ancora un ruolo definito eseguono 
indipendentemente tutti i gesti tecnici compresi quelli a rischio. Il libero è l’unico ruolo in 
cui il gesto tecnico eseguito nella quasi totalità delle azioni è il bagher; non gioca sotto 
rete quindi l’azione in salto è assente, come anche il servizio.  
In base a queste considerazioni si possono considerare ad alto rischio i ruoli di 
ala/opposto e centrale, medio rischio gli alzatori e le atlete senza ruolo, basso rischio i 
liberi. 

La maggior parte dei ruoli ricoperti dalle atlete con dolore, nei tre periodi valutati, 
corrisponde a quelli più a rischio, rispecchiando quanto annunciato in letteratura.  

Per quanto concerne il ruolo del libero, non sono state trovate evidenze scientifiche 
riguardo il gesto tecnico del bagher come fattore scatenante della lombalgia. Nel target 
selezionato però, i liberi presenti (100%) hanno accusato lombalgia almeno in uno dei tre 
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periodi indagati. È quindi presumibile che, tale azione caratterizzata da una flessione 
asimmetrica del rachide, comporti movimenti anomali al complesso lombo-pelvico 
nell’impatto con la palla e quindi lombalgia.  

4.4. Relazione tra frequenza delle attività e lombalgia  
Tutte le ragazze che hanno riferito lombalgia svolgono 3 volte a settimana pallavolo e 
solo 2 di loro svolgono più di 3 volte l’attività sportiva. (Allegato 19) 

Una frequente esposizione allo sport agonistico durante la giovane età, espone 
maggiormente al rischio di lombalgia a causa dei frequenti stress meccanici ripetuti a cui 
viene sottoposto l’organismo (Hangai et al. 2010). In letteratura non è definita una 
frequenza indicativa ma, tramite questo studio si può ipotizzare che siano sufficienti 3 
attività sportive a settimana per causare l’insorgenza di dolore lombare. 

4.5. Relazione tra tabagismo e lombalgia 
Il 75% delle fumatrici ha accusato dolore in uno dei tre periodi presi in considerazione. 
(Allegato 20) 

Brotzman et al. (2007) non definisce una chiara percentuale di correlazione tra lombalgia 
e tabagismo. Egli afferma semplicemente che quest’ultimo rappresenta un fattore di 
rischio, il quale sembra essere confermato da questo studio benché il numero di fumatrici 
è molto limitato (4).  

4.6. Relazione tra BMI e lombalgia 
Il BMI è stato calcolato durante la somministrazione dei test fisici, di conseguenza si 
hanno a disposizione solo i parametri di T0 e T1. In questi due periodi le atlete con dolore 
in sovrappeso sono state diverse, con una percentuale del 12,5-40%. Le restanti atlete 
con dolore sono in normopeso; solo una ragazza in sottopeso ha accusato il sintomo. 
(Allegato 21) 

Brotzman et al. (2007) non esplicita in quale percentuale il peso corporeo elevato influisce 
sull’insorgenza della sintomatologia, ma dai dati rilevati si potrebbe ipotizzare che tra le 
12 e le 40 ragazze ogni 100 in sovrappeso, incorrono nella lombalgia, mentre quelle in 
sottopeso vengono risparmiate.  

4.7. Relazione tra instabilità posturale e lombalgia 
Dai risultati ottenuti nei test fisici a settembre e nel follow-up si è notata una generalizzata 
instabilità posturale in tutte le giocatrici con lombalgia e senza. (Allegato 22) 
 
L’instabilità lombo-pelvica comporta un importante deficit di controllo del rachide in ogni 
movimento. A maggior ragione nella pallavolo, dove gli stress meccanici ripetuti sono ad 
alto impatto ed intensità per cui, la colonna lombare subisce micro lesioni (Smith et al. 
2008) 

4.8. Relazione tra traumi pregressi e lombalgia 
Le atlete che hanno accusato dolore in uno dei tre periodi T-1, T0 o T1 hanno avuto 
dolore/infortuni a caviglia e/o ginocchio nel 80-100% dei casi. Come precedentemente 
evidenziato nel paragrafo soprastante, la maggior parte delle atlete sono prive di un 
controllo posturale efficace, questo porta ad un sovraccarico agli arti inferiori generando 
dolore o lesioni. (Allegato 23) 

Leetun et al. (2004) riconosce che l’instabilità lombo-pelvica provoca mal allineamento 
degli arti inferiori provocandone l’infortunio.  
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L’articolazione della spalla è stata coinvolta nel 20-42% dei casi, sempre in presenza 
d’instabilità prossimale. Quest’ultima quindi potrebbe causare un rischio aumentato di 
infortunio all’arto superiore, con una prevalenza inferiore rispetto a quella dell’arto 
inferiore. 

4.3. Efficacia del protocollo di esercizi  
Una delle atlete che ha eseguito gli esercizi con costanza due volte a settimana non ha 
più presentato la sintomatologia algica al termine della stagione. In un’altra atleta è 
rimasta la problematica dolorifica, ma non ha più avuto dolori e/o subito infortuni a caviglia 
e ginocchia, distretti coinvolti nella stagione precedente.  
Tra le giocatrici che hanno svolto il protocollo una sola volta a settimana, si ha avuto in 
un caso la risoluzione della sintomatologia della stagione precedente, e in altri due casi 
non si hanno più avuto problemi ai distretti distali.  

Il protocollo sembra aver apportato dei benefici nelle atlete che lo hanno svolto, in alcuni 
casi agendo sul dolore, in altri sulla sensazione di maggior controllo del proprio corpo 
durante le attività e in altri nella riduzione delle problematiche inerenti i distretti corporei 
distali. 

Quanto emerso da questo studio può essere messo a confronto con quanto trovato in 
letteratura relativamente all’efficacia dell’attivazione della muscolatura profonda per un 
miglioramento o addirittura ad un’abolizione della sintomatologia dolorifica nei soggetti 
con lombalgia (O’Sullivan, 2000). Inoltre in diversi articoli è stata dimostrata l’efficacia 
dell’allenamento della stabilità posturale nella prevenzione degli infortuni a carico dei 
distretti distali (Huxel Bliven & Anderson, 2013). 

Per quanto concerne la sensazione di maggior controllo riferita dalle atlete, sono stati 
analizzati i risultati dei test fisici di queste ultime ad inizio stagione e nel follow-up. 

Dai risultati è emerso che vi sono stati dei miglioramenti nella resistenza della 
muscolatura del tronco nella quasi totalità dei casi, mentre è stato raggiunto un maggior 
controllo posturale ed un miglior reclutamento della muscolatura profonda nel 55,56% (5) 
delle ragazze che hanno eseguito gli esercizi e nel 37,84% (14) di quelle che non li hanno 
fatti. (Allegato 24) 

Lo svolgimento del protocollo quindi, ha apportato maggiori benefici rispetto alla sua 
mancata esecuzione. Il miglior controllo posturale e la maggior resistenza nelle atlete che 
non lo hanno svolto, potrebbe derivare dai due mesi iniziali in cui le squadre sono state 
seguite dalla relatrice due volte a settimana, e protratti poi dai “normali” allenamenti dei 
due mesi successivi.  

Le atlete non hanno raggiunto un livello di stabilità posturale tale da garantire una 
protezione dagli stress meccanici ripetuti dell’attività pallavolistica. Esse sono quindi 
esposte al rischio di incorrere a lesioni dei tessuti molli e a dolore.  
Bisogna considerare inoltre che esse hanno più fattori di rischio che sommandosi 
aumentano smisuratamente il pericolo di incorrere a lombalgia.  
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5. Conclusioni 
Il campione di interesse selezionato non è sufficientemente ampio da poter generalizzare 
i risultati ad una realtà più ampia, ci si può quindi limitare a parlare di questo gruppo 
circoscritto riportando quanto emerso dallo studio.  

L’indagine sembra confermare che i fattori di rischio valutati abbiano effettivamente un 
ruolo nell’insorgenza della lombalgia.  
La fascia d’età dai 17-50 anni ha una prevalenza maggiore del sintomo rispetto a quella 
dai 10-16 anni.  
Avere più di tre anni di esperienza pallavolistica, 3 allenamenti alla settimana, il 
tabagismo e l’obesità sembrano influire negativamente sul sintomo.  
Il ruolo ricoperto dall’atleta rappresenta un importante fattore di rischio per via delle azioni 
da esso maggiormente ripetute, di conseguenza ala/opposto e centrale sono 
maggiormente esposti. Sarebbe interessante svolgere uno studio più accurato sul ruolo 
del libero visto che in letteratura non sono stati trovati riscontri, e che in questa piccola 
realtà sembra essere soggetto alla problematica.  
L’instabilità posturale è l’elemento centrale di questo studio poiché in letteratura viene 
considerata la causa principale di lombalgia nei pallavolisti. Essa può essere aggravata 
ulteriormente dalla presenza degli altri fattori precedentemente citati.  
Il protocollo sembra aver apportato benefici alle atlete che lo hanno eseguito in termini di 
controllo posturale, dolore, performance sportiva e un numero inferiore di infortuni ai 
distretti corporei distali. È stato interessante notare che a differenza di quanto si pensi, 
non tutte le atlete con dolore hanno svolto con costanza gli esercizi. È stato difficile per 
la relatrice in realtà, riuscire a guadagnarsi la fiducia di questi soggetti. 
La maggioranza delle giocatrici presenta molteplici fattori di rischio.  

Il genere femminile, l’età, gli anni di attività, il numero degli allenamenti ed il ruolo non 
sono elementi modificabili; a differenza il tabagismo, l’obesità e l’instabilità posturale lo 
sono. Acquisisce quindi maggiore importanza intervenire su questi ultimi fattori di rischio 
che possono essere ridotti e/o eliminati. Questo è possibile con la prevenzione primaria, 
rivolgendosi ai soggetti sani, e secondaria per quegl’individui che hanno già sperimentato 
il dolore lombare nella loro vita. Si è scelto di intervenire con un protocollo per la stabilità 
posturale poiché più preponderante rispetto agli altri elementi. È stata inoltre eseguita 
un’educazione alle atlete ed all’allenatore relativamente all’anatomia della colonna 
vertebrale e della fisiopatologia; è stata promossa la figura del fisioterapista come 
promotore della salute e cercato di sensibilizzare le ragazze all’importanza della 
prevenzione. Questo è stato dimostrato dai risultati ottenuti con l’esecuzione degli 
esercizi, dalla sospensione dell’uso di tabacco da parte di quasi tutte le fumatrici e dal 
fatto che un’atleta, per la prima volta, ha consultato un fisioterapista assumendosi la 
responsabilità della propria salute.  

È stato interessante per la relatrice confrontarsi da professionista e non più da atleta con 
coloro che lavorano nell’ambiente sportivo, poiché si ha realizzato la difficoltà nel far 
comprendere il valore della prevenzione e far accettare la figura del fisioterapista come 
promotore della salute e non solo come curante. Benché non sia emerso dai dati raccolti, 
in tutta la durata del progetto si è dovuto lottare contro l’idea di inutilità della prevenzione 
e della preparazione fisica due elementi molto carenti nell’ambiente semi-agonistico. 

Ci si è resi conto del ruolo cruciale che ha avuto l’allenatore nell’accettazione del 
protocollo da parte delle giocatrici. È stato infatti difficile ottenere il tempo negli 
allenamenti per l’esecuzione degli esercizi che sono stati sospesi alla prima occasione.  
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Benché il numero di soggetti che ha partecipato attivamente sia ridotto, ci si può 
considerare comunque soddisfatti di aver apportato dei cambiamenti nella mentalità di 
alcune delle ragazze ed aver insegnato loro a prendersi cura di loro stesse. 

Sarebbe interessante coinvolgere direttamente gli allenatori, proponendo questa forma 
di sensibilizzazione ai corsi di formazione, ed arrivare a quelle figure che maggiormente 
condizionano le atlete, per poi osservarne gli effetti su quest’ultime. 

Uno studio più a lungo termine avrebbe inoltre permesso di osservare i risultati del 
protocollo che, ovviamente in soli 4 mesi non si sono potuti ottenere. Potrebbe essere 
interessante proseguire con questa tesi andando a rivalutare le atlete ed osservare gli 
effetti a distanza di tempo.  

  



 
 

33 
 

6. Punti forti e aspetti migliorabili 
Il punto forte di questo lavoro di tesi è stata la divulgazione della prevenzione in uno sport 
molto diffuso che coinvolge ogni anno sempre più giovani atleti. La buona conoscenza 
della pallavolo è stato un vantaggioso strumento che ha permesso di instaurare un 
rapporto di fiducia con alcune atlete, le quali hanno accolto il progetto partecipando con 
impegno, trovando del tempo prima o dopo gli allenamenti, per poter eseguire il 
protocollo.  

Purtroppo il progetto ha raggiunto un target limitato, ma non sarebbe stato possibile per 
la relatrice gestire un numero maggiore di soggetti da valutare. 

La difficoltà nell’eseguire un lavoro di questa entità è emerso inizialmente quando si è 
dovuto gestire la ricerca scientifica, la redazione del questionario, la scelta dei test fisici, 
la formulazione del protocollo di esercizi ed anche la ricerca della società di pallavolo 
disponibile. Per queste ragioni sarebbe stato utile svolgere il progetto in due persone, 
permettendo una più accurata selezione degli articoli scientifici in fase iniziale ed una 
ripartizione del carico di lavoro durante la somministrazione dei test e nell’analisi dei dati 
raccolti. Inoltre, si sarebbe potuto selezionare un target più ampio ed ottenere dei risultati 
maggiormente generalizzabili. 

La carenza di materiale a disposizione della società è stato un ulteriore ostacolo che ha 
costretto la relatrice a modificare il protocollo iniziale ed eliminare qualsiasi esercizio per 
il quale fosse necessaria una superficie instabile, benché l’efficacia con l’uso di 
quest’ultima sarebbe stata maggiore. 

Il limite più grande riscontrato in questo lavoro di tesi è stata la difficoltà nel far 
comprendere il valore della prevenzione e l’importanza di eseguire il protocollo di esercizi 
all’allenatore ed alle giocatrici. Durante tutto il progetto si è dovuto ricordare in 
continuazione perché si stesse facendo questo lavoro e che la preparazione fisica non 
era una perdita di tempo. 
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9.3. Allegato 3: questionario 1 
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9.4. Allegato 4: questionario 2 
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9.5. Allegato 5: scheda test 
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9.6. Allegato 6: protocollo 1: prima divisione 

 

Tenuta laterale 

Posizione di partenza: sdraiarsi sul fianco con le ginocchia 
e le anche estese.  

Esecuzione: sollevarsi dal pavimento, sostenendosi sul 
gomito ed i piedi, con il braccio opposto appoggiato sulla 
spalla o sull’anca. Mantenere la posizione 20 secondi per 3 
volte, intervallati da una pausa di 30 secondi. Alternare lato 
destro e sinistro. 

 

 

Bird dog 

Posizione di partenza: quadrupedica, trovare posizione 
intermedia tra: antiversione e retroversione del bacino, 
posizionare il bastone. 

Esecuzione: mantenendo la posizione, sollevare le braccia 
alternatamente, 15 ripetizioni per lato per 3 volte, intervallati 
da una pausa di 30 secondi. 

 

 

Plank 

Posizione di partenza: sdraiato prono. 

Esecuzione: sollevarsi sui gomiti ed i piedi mantenendo una 
linea retta tra spalle anche e piedi. Mantenere la posizione 
20 secondi per 3 volte, intervallati da 30 secondi di pausa. 

 

Inchino  

Posizione di partenza: stazione eretta, ginocchia 
leggermente flesse, trovare la posizione intermedia tra 
antiversione e retroversione del bacino.  

Esecuzione: senza perdere la posizione neutra della 
schiena (mantenere il contatto con il bastone), effettuare un 
inchino. Eseguire 15 ripetizioni per 3 volte, intervallati da 30 
secondi di pausa. 
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9.7. Allegato 7: protocollo 1: under 13 e under 14 

 

Tenuta laterale 

Posizione di partenza: sdraiarsi sul fianco con le ginocchia 
flesse e le anche estese.  

Esecuzione: sollevarsi dal pavimento, sostenendosi sul 
gomito e le ginocchia, con il braccio opposto appoggiato 
sulla spalla o sull’anca. Mantenere la posizione 15 secondi 
per 3 volte, intervallati da una pausa di 30 secondi. 
Alternare lato destro e sinistro. 

 

 

Bird dog 

Posizione di partenza: quadrupedica, trovare posizione 
intermedia tra: antiversione e retroversione del bacino, 
posizionare il bastone. 

Esecuzione: mantenendo la posizione, sollevare le braccia 
alternatamente, 15 ripetizioni per lato per 3 volte, intervallati 
da una pausa di 30 secondi. 

 

 

Plank 

Posizione di partenza: sdraiato prono. 

Esecuzione: sollevarsi sui gomiti e le ginocchia 
mantenendo una linea retta tra spalle anche e ginocchia. 
Tenere la posizione 15 secondi per 3 volte, intervallati da 
30 secondi di pausa. 

 

Inchino  

Posizione di partenza: stazione eretta, ginocchia 
leggermente flesse, trovare la posizione intermedia tra 
antiversione e retroversione del bacino.  

Esecuzione: senza perdere la posizione neutra della 
schiena (mantenere il contatto con il bastone), effettuare un 
inchino. Eseguire 15 ripetizioni per 3 volte, intervallati da 30 
secondi di pausa. 
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9.8. Allegato 8: protocollo 2: prima divisione 

 

Tenuta laterale 

Posizione di partenza: sdraiarsi sul fianco con le ginocchia 
e le anche estese.  

Esecuzione: sollevarsi dal pavimento, sostenendosi sul 
gomito ed i piedi, con il braccio opposto appoggiato 
sull’anca. Mantenere la posizione 30 secondi per 3 volte, 
intervallati da una pausa di 30 secondi. Alternare lato destro 
e sinistro. 

 

 

Bird dog 

Posizione di partenza: quadrupedica, trovare posizione 
intermedia tra: antiversione e retroversione del bacino, 
posizionare il bastone. 

Esecuzione: mantenendo la posizione, sollevare il braccio e 
la gamba opposta alternatamente, 15 ripetizioni per lato per 
3 volte, intervallati da una pausa di 30 secondi. 

 

 

Plank 

Posizione di partenza: sdraiato prono. 

Esecuzione: sollevarsi sui gomiti ed i piedi mantenendo una 
linea retta tra spalle anche e piedi. Mantenere la posizione 
30 secondi per 3 volte, intervallati da 30 secondi di pausa. 

 

Inchino  

Posizione di partenza: stazione eretta, ginocchia 
leggermente flesse, trovare la posizione intermedia tra 
antiversione e retroversione del bacino.  

Esecuzione: senza perdere la posizione neutra della 
schiena (mantenere il contatto con il bastone), effettuare 
uno squat. Eseguire 15 ripetizioni per 3 volte, intervallati da 
30 secondi di pausa. 
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9.9. Allegato 9: protocollo 2: under 13 e under 14 

 

Tenuta laterale 

Posizione di partenza: sdraiarsi sul fianco con le 
ginocchia flesse e le anche estese.  

Esecuzione: sollevarsi dal pavimento, sostenendosi sul 
gomito e le ginocchia, con il braccio opposto appoggiato 
sull’anca. Mantenere la posizione 25 secondi per 3 volte, 
intervallati da una pausa di 30 secondi. Alternare lato 
destro e sinistro. 

 

 

Bird dog (senza bastone) 

Posizione di partenza: atleta in quadrupedica, trovare 
posizione intermedia tra: antiversione e retroversione del 
bacino, posizionare il bastone. 

Esecuzione: mantenendo la posizione, sollevare il braccio 
e la gamba opposta alternatamente. Eseguire 15 
ripetizioni per lato per 3 volte. Intervallati da una pausa di 
30 secondi. 

 

Plank 

Posizione di partenza: l’atleta dovrà sollevarsi sulle 
ginocchia e sugli avambracci, mantenendo la schiena 
dritta. 

Esecuzione: mantenere la posizione per 25 sec per 3 
volte. Intervallati da 30 sec di pausa. 

 

Inchino  

Posizione di partenza: stazione eretta, ginocchia 
leggermente flesse, trovare la posizione intermedia tra 
antiversione e retroversione del bacino.  

Esecuzione: senza perdere la posizione neutra della 
schiena (mantenere il contatto con il bastone), effettuare 
uno squat. Eseguire 15 ripetizioni per 3 volte, intervallati 
da 30 secondi di pausa. 
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9.10. Allegato 10: tabella dati questionario 1 
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9.11. Allegato 11: tabella dati test fisici 1 

 

  

Peso Altezza BMI test 1 des
test 1 

sin
test 2 test 3 test 4 test 5

test 6 

liv.1
liv.2 liv. 3a liv. 3b

 Dal 3c 

al 6c 
test 7

Atleta 1 63,4 1,58 25,40 15 14 OK OK NO OK OK OK OK OK

Atleta 2 49,9 1,65 18,33 19 22 NO OK OK NO OK OK OK

Atleta 3 63,6 1,72 21,50 24 26 OK OK OK NO NO OK

Atleta 4 77,2 1,735 25,65 18 21 OK OK OK OK NO NO

Atleta 5 85,5 1,8 26,39 NO, P spalla 25 OK OK OK NO OK OK OK

Atleta 6 63,8 1,69 22,34 30 25 OK OK OK NO OK OK OK

Atleta 7 73,5 1,7 25,43 23 19 OK OK OK NO OK OK OK

Atleta 8 59,4 1,63 22,36 18 21 OK OK OK OK OK OK OK

Atleta 9 61,8 1,7 21,38 18 22 OK OK OK NO OK OK OK

Atleta 10 68,1 1,68 24,13 29 36 OK OK OK NO OK OK OK

Atleta 11 59,6 1,65 21,89 17 17 NO OK OK OK OK OK OK

Atleta 12 76,6 1,73 25,59 23 27 OK OK NO NO OK OK

Atleta 13 72,4 1,67 25,96 23 27 OK OK OK NO OK OK NO

Atleta 14 48,3 1,6 18,87 26 47 OK OK OK NO OK OK OK

Atleta 15 52,2 1,68 18,49 37 41 OK OK OK NO OK OK OK

Atleta 16 65,8 1,7 22,77 41 40 NO OK OK OK OK OK OK

Atleta 17 59,2 1,7 20,48 30 33 OK OK OK NO OK OK OK OK OK OK

Atleta 18 62,9 1,66 22,83 21 24 NO OK OK NO OK OK OK

Atleta 19 62,6 1,69 21,92 32 37 OK OK OK NO NO OK

Atleta 20 57 1,6 22,27 16 15 OK OK OK NO OK NO

Atleta 21 42,1 1,56 17,30 18 13 NO OK OK NO OK OK OK

Atleta 22 47,8 1,57 19,39 15 16 NO OK NO NO OK OK

Atleta 23 35,8 1,43 17,51 26 20 NO OK OK OK OK OK OK

Atleta 24 50,4 1,625 19,09 24 25 NO OK NO NO OK OK NO

Atleta 25 48,8 1,61 18,83 21 22 NO OK NO NO OK NO

Atleta 26 77,4 1,56 31,80 18 14 OK OK OK NO OK OK OK

Atleta 27 54,2 1,61 20,91 31 29 NO OK NO NO OK OK

Atleta 28 40,8 1,57 16,55 13 12 OK OK NO NO OK NO

Atleta 29 48,4 1,55 20,15 14 13 NO OK NO NO NO OK

Atleta 30 40,8 1,56 16,77 25 18 OK OK OK OK OK OK OK

Atleta 31 42,7 1,52 18,48 15 10 NO NO OK OK OK OK OK

Atleta 32 57,3 1,58 22,95 20 21 OK OK OK NO OK OK OK

Atleta 33 46,1 1,6 18,01 13 15 NO OK NO OK OK OK OK

Atleta 34 62,9 1,63 23,67 23 19 OK OK OK NO OK OK NO

Atleta 35 39 1,44 18,81 16 16 OK OK OK NO OK OK OK OK

Atleta 36 45,3 1,5 20,13 14 15 NO OK NO NO OK OK

Atleta 37 51,7 1,57 20,97 12 16 OK OK OK NO OK NO

Atleta 38 52,5 1,58 21,03 18 15 NO OK OK NO OK OK OK OK

Atleta 39 47,8 1,615 18,33 23 15 NO OK NO NO OK OK OK

Atleta 40 45,2 1,63 17,01 14 13 NO OK OK NO OK OK OK

Atleta 41 57 1,63 21,45 18 20 OK OK OK NO NO OK

Atleta 42 40 1,54 16,87 20 17 NO OK OK NO OK OK OK OK OK

Atleta 43 50 1,65 18,37 42 31 OK OK OK NO OK OK OK OK OK

Atleta 44 60 1,7 20,76 23 24 OK OK OK NO OK OK OK
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9.12. Allegato 12: tabella dati questionario 2 
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9.13. Allegato 13: tabella dati test fisici 2 

 

Peso Altezza BMI
test 1 

des

test 1 

sin
test 2 test 3 test 4 test 5

test 6 

liv.1
liv.2 liv.3a liv.3b

Dal liv.3c 

al 6c 
test 7

Atleta 1 65,6 1,58 26,28 29 27 OK OK OK OK OK OK OK OK

Atleta 2

Atleta 3 64,3 1,72 21,73 40 35 OK OK OK NO NO OK

Atleta 4 81,2 1,735 26,97 45 38 OK OK OK OK NO NO

Atleta 5 84,2 1,8 25,99 25 32 OK OK OK NO OK OK OK OK

Atleta 6 60,6 1,69 21,22 50 48 OK OK OK NO OK OK OK OK

Atleta 7 74,5 1,7 25,78 28 25 OK OK OK NO OK OK OK

Atleta 8

Atleta 9 59,7 1,7 20,66 27 30 OK OK OK NO OK OK OK OK

Atleta 10 68,5 1,68 24,27 37 39 OK OK OK NO OK OK OK

Atleta 11 58,5 1,65 21,49 22 25 NO OK OK OK OK OK OK OK OK

Atleta 12 76,9 1,73 25,69 34 28 OK OK NO OK OK OK

Atleta 13 76,3 1,67 27,36 22 27 OK OK OK NO OK OK NO

Atleta 14

Atleta 15

Atleta 16 69,2 1,7 23,94 44 39 OK OK OK OK OK OK OK

Atleta 17 63 1,7 21,80 62 60 OK OK OK NO OK OK OK OK OK OK

Atleta 18 63,4 1,66 23,01 32 33 OK OK OK OK OK OK OK OK

Atleta 19

Atleta 20 57,2 1,6 22,34 20 20 OK OK OK NO OK NO

Atleta 21 44,2 1,57 17,93 21 21 OK OK OK NO OK OK OK

Atleta 22 45,5 1,57 18,46 25 24 NO OK NO NO OK OK OK

Atleta 23 38,5 1,43 18,83 26 25 NO OK OK OK OK OK OK

Atleta 24 52,2 1,625 19,77 30 31 OK OK OK NO OK OK OK NO

Atleta 25 51,6 1,62 19,66 25 23 OK OK NO NO OK NO

Atleta 26

Atleta 27 54 1,61 20,83 37 33 NO OK OK NO OK OK

Atleta 28 41,3 1,58 16,54 16 16 OK OK NO NO OK OK OK OK NO

Atleta 29 49,5 1,55 20,60 17 18 NO OK NO NO OK OK

Atleta 30 42,9 1,56 17,63 34 38 OK OK OK OK OK OK OK OK OK

Atleta 31 45,8 1,52 19,82 18 14 OK NO OK OK OK OK OK

Atleta 32 56,5 1,58 22,63 24 25 OK OK OK NO OK OK OK

Atleta 33 48 1,6 18,75 16 19 NO OK NO OK OK OK OK

Atleta 34 61,8 1,63 23,26 25 26 OK OK OK NO OK OK OK

Atleta 35 41,6 1,44 20,06 19 18 OK OK OK NO OK OK OK OK

Atleta 36 48,6 1,5 21,60 19 16 NO OK NO NO OK OK

Atleta 37 54,5 1,59 21,56 16 17 OK OK OK OK OK NO

Atleta 38 51,8 1,6 20,23 20 19 NO OK OK NO OK OK OK OK

Atleta 39 49 1,615 18,79 24 23 OK OK NO NO OK OK OK

Atleta 40 46,4 1,645 17,15 18 16 NO OK OK NO OK OK OK

Atleta 41 67,2 1,63 25,29 28 31 OK OK OK NO NO OK

Atleta 42

Atleta 43 54 1,65 19,83 41 36 OK OK OK NO OK OK OK OK OK

Atleta 44 63,2 1,7 21,87 29 30 OK OK OK NO OK OK OK
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9.14. Allegato 14: tabella dati atlete con lombalgia a T0 
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9.15. Allegato 15: tabella dati atlete con lombalgia a T1 
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9.16. Allegato 16: relazione tra età delle atlete e lombalgia 
 

Relazione tra età delle atlete e lombalgia tempo -1 

 
 
 
Relazione tra età delle atlete e lombalgia tempo 0 

 
 
 
Relazione tra età delle atlete e lombalgia tempo 1 
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9.17. Allegato 17: relazione tra ruolo/azione e lombalgia 
 

Relazione tra ruolo/azione e lombalgia tempo -1 

 
 
 
Relazione tra ruolo/azione e lombalgia tempo 0 

 
 
 
Relazione tra ruolo/azione e lombalgia tempo 1 
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9.18. Allegato 18: relazione tra anni di attività e lombalgia 
 

Relazione tra anni di attività e lombalgia tempo -1 

 
 
 
Relazione tra anni di attività e lombalgia tempo 0 

 
 
 
Relazione tra anni di attività e lombalgia tempo 1 
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9.19. Allegato 19: relazione tra frequenza delle attività e lombalgia 
 

Relazione tra frequenza delle attività e lombalgia tempo -1 

 
 
 
Relazione tra frequenza delle attività e lombalgia tempo 0 

 

 

Relazione tra frequenza delle attività e lombalgia tempo 1 
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9.20. Allegato 20: relazione tra tabagismo e lombalgia 
 

Relazione tra tabagismo e lombalgia al tempo -1 

 

 

Relazione tra tabagismo e lombalgia al tempo 0 

 

 

Relazione tra tabagismo e lombalgia al tempo 1 
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9.21. Allegato 21: relazione tra BMI e lombalgia 
 

Relazione tra BMI e lombalgia al tempo 0 

 
 
 

Relazione tra BMI e lombalgia al tempo 1 
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9.22. Allegato 22: relazione tra instabilità posturale e lombalgia 

Confronto dati side bridge endurance test atlete con e senza lombalgia al tempo 0 

 
 
 
Confronto dati test atlete con e senza lombalgia al tempo 0 

Test 

Atlete con lombalgia Atlete senza lombalgia 

Eseguito 
correttamente 

Eseguito non 
correttamente 

Eseguito 
correttamente 

Eseguito non 
correttamente 

Waiters Bow 4 1 22 17 

Sitting Knee Extension 5 0 38 1 

Rocking Backwards 5 0 28 11 

Rocking Forwards 1 4 8 31 

Livello 1 5 0 34 5 

Livello 2 5 0 26 13 

Livello 3a 1 4 5 34 

Livello 3b 0 5 3 36 

Livelli successivi 0 5 1 38 

Prono 5 0 31 8 

 

Confronto dati side bridge endurance test atlete con e senza lombalgia al tempo 1 
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Tabella 9: confronto dati test atlete con e senza lombalgia al tempo 1 

Test 

Atlete con lombalgia Atlete senza lombalgia 

Eseguito 
correttamente 

Eseguito non 
correttamente 

Eseguito 
correttamente 

Eseguito non 
correttamente 

Waiters Bow 7 1 21 8 

Sitting Knee Extension 8 0 28 1 

Rocking Backwards 8 0 21 8 

Rocking Forwards 2 6 9 20 

Livello 1 8 0 26 3 

Livello 2 7 1 20 9 

Livello 3a 5 3 8 21 

Livello 3b 2 6 3 26 

Livelli successivi 0 8 1 28 

Prono 7 1 23 6 
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9.23. Allegato 23: relazione tra traumi pregressi e lombalgia 
 

Relazione tra traumi pregressi e lombalgia al tempo -1, 0 e 1 

 
 

 

9.24. Allegato 24: relazione tra protocollo e stabilità posturale 
 

Effetti del protocollo sui risultati del side bridge endurance test 

 
 

 

Effetti del protocollo sui risultati dei test fisici 
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