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Introduzione

Il tendine d’Achille è il più largo, il più forte e il più
spesso tendine del corpo umano (1). Frequentemente va
incontro a degenerazione ed a rottura (2) determinando
severi e persistenti dolori e disabilità. Risulta essere la ter-
za rottura tendinea per frequenza (3) e, sebbene l’esatta
incidenza non sia nota, essa appare in aumento nei paesi
sviluppati (4, 5) mentre è considerata una rarità nei paesi
in via di sviluppo. Si verifica di solito in soggetti maschi
tra i 25 e i 50 anni che svolgono una vita sedentaria e che
occasionalmente praticano attività ludico-sportiva (6).
Circa l’80% dei pazienti affetti da tendinite dell’achilleo
sono maschi. Le cause della rottura del tendine d’Achille
non sono ancora completamente chiarite e si ritiene co-
munque che siano multifattoriali. Clement et al. (1984)
hanno evidenziato come il 75% di tale tipo di tendinite in
genere dipenda da errori di allenamento (7). Condizioni
predisponenti sono la debolezza muscolare del polpaccio,
il piede cavo, l’avampiede varo, la tibia vara e l’extraro-
tazione dell’arto inferiore. L’evento scatenante la rottura
può essere una brusca contrazione del tricipite surale, co-
me avviene durante uno scatto. Secondo molti autori l’i-
perpronazione funzionale è un fattore eziologico comune
nella genesi dei disturbi del tendine d’Achille. In fase di
spinta, si genera un effetto a “corda d’arco” o “colpo di
frusta” che sollecita lateralmente il tendine (7). Questo
meccanismo è responsabile di microlacerazioni e di una
conseguente degenerazione. 

L’elevata invalidità conseguente alla lesione tendinea
rende necessario un adeguato trattamento (incruento o
cruento) non scevro da possibili residue limitazioni fun-
zionali. Infatti il tendine lesionato, nonostante gli interven-
ti terapeutici e riabilitativi, presenta comunque una struttu-
ra morfologicamente differente e probabilmente biomec-
canicamente inferiore rispetto ad un tendine sano, qualun-
que sia il trattamento usato (8). Inoltre, il raggiungimento
del recupero definitivo generalmente richiede un lungo pe-
riodo di tempo, anche a causa della necessità del prolun-
gato tempo di immobilizzazione della caviglia, dell’ordine
di alcune settimane (3). 

Il ripristino funzionale dell’arto leso deve prevedere il
recupero delle proprietà elastiche della struttura e della
forza e della potenza del muscolo tricipite surale, in modo
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ABSTRACT. The Achilles tendon rupture (ATR) is a severe
injury and requires a surgical treatment which can result in
functional impairment, limiting unprofessional sports activities.
In order to evaluate this potential impairment 20 subjects (SG)
who had received surgical treatment for ATR and 20 healthy
subjects (CG) were required to execute vertical jump according
to counter movement jump and squat jump protocol. For both
groups the flying time (Tv) of each foot has been acquired,
adopting accelerometric transducers positioned posteriorly at the
level of malleolar axis.
The SG’s Tv is significantly lesser than the CG’s one,
demonstrating an inferior global performance respect to healthy
people and the operated leg has a Tv 6% higher than the
controlateral, while in the CG there are no statistical difference
between the Tv of the limbs. For seven operated subjects Tv
values are lesser than threshold values obtained from CG. For
them sports activity which implies high and cyclic stress on the
lower limbs could be dangerous. Functional evaluation,
consequently, allow to assess impairments not differently
estimable.
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da consentire al paziente di compiere gli atti motori neces-
sari per lo svolgimento delle normali attività della vita
quotidiana.

Nell’ottica di una piena reintegrazione nella vita di re-
lazione, è importante valutare la possibilità che il soggetto
riprenda la pratica sportiva. Tale eventualità, che sicura-
mente non è possibile a distanza di pochi mesi dalla lesio-
ne, è però auspicabile in tempi più prolungati, essendo av-
venuto il ripristino delle strutture muscolari e legamentose.
Risulta, quindi, indispensabile oggettivare la ripresa della
piena capacità funzionale, onde evitare una possibile ulte-
riore lesione, analizzando e quantificando la prestazione del
soggetto all’interno di un contesto clinico-ambulatoriale. 

In tale ambito, il salto in alto verticale, con partenza da
fermo, è uno dei movimenti più studiati per la valutazione
delle capacità motorie degli arti inferiori, sia nel settore
sportivo (9) che clinico (10).

Scopo del presente lavoro è la rilevazione di eventuali
condizioni di rischio nello svolgimento di attività sportive
a livello non professionistico, determinate attraverso il
confronto dei tempi di volo (11) sviluppati nel SAVPF ri-
spetto a quelli di un Gruppo di Controllo (GC), unita alla
valutazione clinica e morfologica di soggetti operati di te-
norraffia (GS), nel periodo compreso tra uno e cinque an-
ni dall’intervento. 

Materiali e metodi

Strumentazione
Nella valutazione della funzionalità della struttura

tendinea e, più in generale, del tricipite surale può risul-
tare particolarmente utile effettuare il confronto tra la
prestazione dell’arto leso e quella del controlaterale. Oc-
corre quindi l’impiego di strumenti di misura in grado di
fornire segnali indipendenti, ciascuno relativo al movi-
mento di un arto.

La pedana di forza, mentre consente di misurare diret-
tamente la forza esplosiva muscolare (12, 13), fornisce so-
lo una valutazione globale dell’atto motorio poiché per-
mette di determinare la risultante delle forze e dei momen-
ti impresse al suolo da ciascuno dei due piedi e,
quindi, non risulta adatta a valutare separata-
mente la funzionalità motoria dei due arti.

I sistemi stereofotogrammetrici, d’altro
canto, consentono la misura indipendente del-
la cinematica di ogni distretto anatomico (14),
ma il loro impiego richiede ambienti apposita-
mente strutturati e protocolli di prova com-
plessi, oltre ai costi elevati di acquisizione
della strumentazione.

Per tali ragioni si è ritenuto opportuno uti-
lizzare trasduttori accelerometrici. Tali strumen-
ti, che risultano generalmente economici, sono
stati utilizzati presso il Centro Borelli in diverse
applicazioni di valutazione clinica funzionale
ed anche nella valutazione della forza esplosiva
muscolare, attraverso la misura dell’accelera-
zione del baricentro nel SAVPF e la conseguen-
te stima del tempo di volo (11, 15). 

Figura 1. A sinistra, un soggetto nella posizione di partenza per un
SAVPF con modalità SJ. A destra, la posizione degli accelerometri, col-
locati in corrispondenza delle caviglie ed assicurati mediante elastici

Il vantaggio rappresentato dall’uso degli accelerometri
risiede non solo nella loro economicità e semplicità di uti-
lizzo ma soprattutto nella possibilità di misurare in manie-
ra indipendente le accelerazioni di ciascun arto nell’esecu-
zione del SAVPF. Tale valutazione contestuale è stata rea-
lizzata posizionando, mediante cinghie elastiche, un acce-
lerometro sulla regione posteriore di ciascuna caviglia, al-
l’altezza della linea intermalleolare (fig. 1).

Tale strumentazione, realizzata presso il CISIB “G. A.
Borelli”, è un dispositivo triassiale con fondo scala ± 10 g
(16), basato su due sensori accelerometrici di tipo inerzia-
le (ADXL210 - Analog Devices). I trasduttori sono gestiti
da un sistema portabile di alimentazione, acquisizione e re-
gistrazione del segnale (SARI) (17). 

In accordo con quanto riportato in letteratura (12), tut-
ti i segnali sono stati acquisiti alla frequenza di 1000 Hz,
per una durata di 4 s.

Soggetti esaminati
La prova è stata somministrata ad un gruppo di con-

trollo (GC), di 20 soggetti di sesso maschile, esenti da de-
ficit funzionali (età media: 29,8 ± 4,6 anni). Tutti i sogget-
ti del GC risultano con arto destro dominante.

Il gruppo sperimentale (GS) è costituito da 20 pazienti
di sesso maschile con esiti di rottura tendine d’Achille, (età
media: 37,5 ± 11,1 anni), di cui 15 con arto dominante de-
stro; tutti i soggetti sono stati trattati con ricostruzione chi-
rurgica del tendine leso (sutura termino-terminale tipo
Bunnel con filo a lento riassorbimento) e, nel post-opera-
torio, hanno mantenuto un’immobilizzazione gessata per
45 giorni (nei primi 20 con divieto di carico). Il follow-up
medio è stato di 36 mesi.

Tutti i soggetti reclutati hanno fornito il consenso
informato prima di essere sottoposti alla prova.

Per quanto riguarda il GS, i soggetti sono stati sottopo-
sti a valutazione clinico-anamnestica, comprensiva della
compilazione, per ciascun paziente, della scala di Hanno-
ver modificata (3) e a valutazione ecografica, durante la
quale sono stati misurati, come parametri morfologici, lo
spessore e la larghezza del tendine d’Achille, sia per l’arto
leso che per il controlaterale.
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Protocollo sperimentale
Per l’esecuzione del SAVPF, sono state considerate due

delle modalità standardizzate di esecuzione del test moto-
rio (18): il counter movement jump (CMJ) e lo squat jump
(SJ). A differenza del CMJ, che prevede la flessione delle
ginocchia e successivamente lo slancio verso l’alto, lo SJ
comporta una condizione iniziale di sollecitazione nel ten-
dine d’Achille, che, in assenza del caricamento prodotto
dall’abbassamento del baricentro, è chiamato da solo a
produrre l’energia necessaria per il distacco. Una eventua-
le differenza di prestazioni relative alle due modalità di
salto, se supportata dalla valutazione clinica, potrebbe ri-
sultare come indice di possibile rischio alla pratica sporti-
va a livello non professionistico.

Dopo una fase iniziale di riscaldamento muscolare,
comprensiva di alcuni salti sub-massimali, ogni soggetto
ha eseguito una serie di 5 salti con modalità CMJ, seguita
da altri 5 salti in modalità SJ. Entrambe le modalità di sal-
to sono state eseguite con le mani posizionate ai fianchi. 

Analisi dei segnali
I trasduttori adoperati sono sensibili sia all’accelera-

zione prodotta dal movimento, che a variazioni di inclina-
zione rispetto alla verticale. Ne consegue che nella fase di
volo il segnale accelerometrico si discosta dal valore teori-
co di circa -1g (dovuto alle caratteristiche strutturali del
trasduttore) sia a causa della ripercussione sul punto di an-
coraggio dell’accelerometro dei movimenti di rotazione
del piede sia, in misura più marcata, per il movimento di
flesso-estensione della gamba. Nella fase di impatto al
suolo, la variazione di quantità di moto del corpo si tradu-
ce in un impulso, che determina rapide escursioni del se-
gnale accelerometrico che, in alcuni casi, presenta picchi
pronunciati e ripetuti, con valori anche superiori al fondo
scala del sensore. Successivamente all’impatto, il recupe-
ro della stabilità del piede si manifesta con il ritorno a va-
lori di accelerazione nulla.

Per ridurre gli effetti del rumore ad alta frequenza, sen-
za alterare l’andamento impulsivo del segnale nella fase di
impatto al suolo, è stato utilizzato un filtro mediano digi-
tale di ordine 5, che riduce le variazioni impulsive di pic-
cola ampiezza, seguito da un filtraggio numerico di tipo
passa basso (tipo Butterworth di ordine 5, con frequenza di
taglio 200 Hz).

Dall’esame dei dati si evidenziano, nettamente distinte,
tre fasi: di distacco, di volo e di atterraggio, facilmente di-
stinguibili per la presenza di picchi di accelerazione che
nella fase di distacco precedono la fase di volo e nella fa-
se di atterraggio la seguono. Tali elementi caratteristici so-
no identificati nella fig. 2.

Normalmente il massimo assoluto è presente nella fase
di atterraggio ed il tempo di volo è caratterizzato da una
durata di circa 400 ms e da valori di accelerazione com-
presi fra ± 1 g. 

Per identificare i punti di inizio e fine della fase di vo-
lo, rispettivamente Pd (punto di distacco) e Pa (punto di at-
terraggio) è stato definito un algoritmo che utilizza i se-
guenti criteri:
• viene definito un valore di soglia di accelerazione dato

dal massimo assoluto diminuito di 1 g;

Figura 2. Andamento dell’accelerazione verticale per un sal-
to con modalità CMJ, eseguito da un soggetto del GC. L’i-
stante di distacco (Pd) è caratterizzato dalla linea tratteggia-
ta e l’istante di atterraggio (Pa) mediante linea continua.
L’accelerazione aumenta nella fase di distacco ed si porta in-
torno a -1 g nella fase di volo. Il valore negativo dell’acce-
lerazione durante il volo è dovuto all’orientamento dell’asse
di misura, diretto verso l’alto. Le accelerazioni presentano
variazioni impulsive subito dopo l’impatto, per assestarsi a
valori costanti durante il recupero della stabilità posturale

• vengono selezionati i punti che hanno un valore di ac-
celerazione superiore al valore di soglia;

• fra i punti così identificati vengono individuati i due
punti consecutivi, spaziati temporalmente di un valore
superiore a 250 ms;

• nel caso ciò non avvenga il valore di soglia viene di-
minuito di 0.5 g e l’algoritmo viene reiterato sino alla
identificazione di tali punti chiamati: P1 e P2, ove P1
precede P2. La ricerca viene sospesa al raggiungimen-
to di un valore di soglia pari a 0.5 g. In tal caso la pro-
va non viene più elaborata.

• il punto Pd è rappresentato dal massimo assoluto nel-
l’intervallo compreso fra l’inizio della prova ed il pun-
to P1;

• il punto Pa corrisponde al punto temporalmente più vi-
cino a P2 e che abbia come valore di accelerazione
quello più prossimo allo zero.
In tal modo il tempo di volo di ciascun arto viene defi-

nito dalla differenza fra gli istanti di tempo corrispondenti
ai punti Pa e Pd

È stato calcolato anche il tempo di volo effettivo, inte-
so come l’intervallo di tempo fra l’ultimo istante di con-
tatto di uno dei piedi, precedente la fase di volo, e l’istan-
te in cui si verifica il primo contatto, di uno dei piedi, al
termine della fase di volo. I valori sono stati quindi nor-
malizzati rispetto all’indice di massa corporea IMC (mas-
sa [kg] / altezza al quadrato [m2]) (19).
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La validazione del metodo proposto, descritta in altro
lavoro, è basata sul confronto fra il tempo di volo ottenu-
to dai dati di pedana ed il tempo di volo effettivo, ottenu-
to con il metodo qui illustrato; il confronto ha dato esito
positivo, evidenziando un coefficiente di correlazione pa-
ri a 0.98.

Valutazione statistica
Ottenuti i valori del tempo di volo, è stata controllata la

presenza di outliers ed è stata effettuata la verifica sull’an-
damento della distribuzione statistica dei dati, mediante il
test di normalità di Kolmogorov - Smirnov, con livello di
significatività 0,05.

La significatività delle differenze fra i valori medi
dei parametri esaminati è stata valutata mediante test di
Student (α = 0,05) considerando, ove necessario, i dati
appaiati.

Risultati

Sono stati elaborati i dati relativi a 400 salti; i risultati
presentati si riferiscono ad un totale di 337 salti (161 GC e
176 GS) 

Il SAVPF può essere descritto suddividendo il movi-
mento in tre fasi successive (20) identificate dagli istanti di
distacco dei piedi e di impatto al suolo (fig. 2): 
• propulsione verso l’alto: il soggetto flette le ginocchia,

abbassando il baricentro, quindi si rialza e si stacca dal
suolo;

• volo: il soggetto è in aria, sottoposto unicamente alla
forza di gravità;

• atterraggio: il soggetto tocca il suolo, assorbe l’energia
dovuta all’impatto e riprende il controllo della postura
eretta.

Il SAVPF è un movimento che si attua principalmen-
te in direzione verticale (9). Ne consegue che, per la sti-
ma del tempo di volo, sono state considerate unicamente
le accelerazioni verticali della caviglia sinistra e della ca-
viglia destra.

Con riferimento alla fig. 2, durante la fase iniziale del
movimento, la caviglia non subisce spostamenti apprezza-
bili, quindi la sua accelerazione rimane praticamente nul-
la. Immediatamente prima della fase di volo, il soggetto
estende il piede, che, sollevandosi, produce una variazione
del segnale accelerometrico, caratterizzata da uno o più
massimi locali.

Durante la fase di volo, il corpo è sottoposto unica-
mente alla forza di gravità, quindi il valore dell’accele-
razione misurata dovrebbe essere costante e pari a circa
1 g. 

Rispetto all’andamento teorico, il segnale reale può
presentare alcune oscillazioni, intorno al valore di 1 g,
giustificabili a partire dalla fisica del sensore ed in con-
siderazione dell’effettivo movimento delle articolazioni
tibio-tarsiche.

I valori del tempo di volo, calcolati elaborando l’acce-
lerazione alle caviglie, presentano una distribuzione nor-
male. Sia nel gruppo di controllo che in quello sperimen-

tale non vi sono differenze statisticamente significative nei
tempi di volo, sia effettivi che relativi a ciascun arto, in
rapporto al tipo di salto (tab. I).

Gruppo di controllo
I valori medi dei tempi di volo, relativi ai due arti ed al-

le due modalità di salto, sono riportati nella tab. IIa, men-
tre in tab. IIb e fig. 4 sono riportati i valori normalizzati al
IMC. 

Gruppo sperimentale
Nella tab. III sono riportati i risultati della valutazione

clinico-anamnestica e le informazioni quantitative sulla
morfologia del tendine, ottenute da esame ecografico. Il
valore medio del punteggio della scala di valutazione cli-
nica di Hannover è pari a 78,2 ± 7,6 indice di un livello
soddisfacente o buono della quasi totalità dei pazienti esa-
minati.

La valutazione dei dati morfologici, ottenuta da misure
ecografiche, ha mostrato una DSS nello spessore, nella lar-
ghezza e nella sezione del tendine operato rispetto all’arto
non operato; il tendine operato ha mediamente uno spes-
sore doppio (p < 0,001), una sezione tripla (p < 0,001) e
una larghezza superiore di circa il 30% (p = 0,001) rispet-
to al controlaterale. Nessuna DSS compare tra la circonfe-
renza dei polpacci.

I tempi di volo effettivi del GC sono superiori rispetto
a quelli del GS (tab. IV e fig. 3); la differenza è statistica-
mente significativa sia nel CMJ (p < 0,001) che nello SJ (p
< 0,001).

Tabella I. I risultati dei test di Student sui tempi 
di volo normalizzati (T-e - effettivo, T-sn - arto sinistro, 

T-dx - arto destro, T-sano - arto sano, T-pat - arto
patologico), relativi alle due modalità di salto, non
evidenziano differenze statisticamente significative

Tabella II. a) Valori del tempo di volo per il GC, ottenuti
dagli accelerometri ai due arti (sn e dx). I valori sono

riferiti alle modalità di salto [CMJ (counter movement jump)
e SJ (squat jump)] e sono indicati come media 

e deviazione standard; b) gli stessi valori del tempo 
di volo, normalizzati rispetto all’IMC

a) 

b) 
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I valori medi dei tempi di volo, relativi ai due arti ed al-
le due modalità di prova sono riportati nella tab. V e nella
fig. 5; i tempi di volo dell’arto operato risultano superiori
rispetto a quelli del controlaterale; la differenza risulta sta-
tisticamente significativa sia nel caso del CMJ (p = 0,024)
che dello SJ (p < 0,001). 

I dati sperimentali indicano che sia l’arto leso, la cui
prestazione risulta più compromessa, che il controlaterale,
in conseguenza della lesione, hanno subito una limitazione
funzionale, che rende la prestazione effettiva sensibilmen-
te inferiore rispetto a quella del GC.

Figura 3. Il GC (in grigio scuro) presenta un tempo di volo ef-
fettivo significativamente maggiore (p < 0,001) rispetto al
GS, sia in modalità CMJ che SJ

Figura 4. Nel gruppo di controllo si è evidenziata una so-
stanziale equivalenza di prestazioni nelle due modalità di
esecuzione del salto (CMJ e SJ) e nel comportamento dei due
arti (arto sinistro in grigio scuro)

Tabella III. Parametri morfologici e anamnestici relativi ai 20 pazienti esaminati. I valori del punteggio di Hannover
comprendono sia valutazioni soggettive, come la presenza di dolore o la sensibilità al tempo atmosferico, che 

valutazioni quantitative, come la differenza nella circonferenza del polpaccio dei due arti o il Range Of Movement 
(ROM) della caviglia dell’arto leso rispetto al controlaterale

a) 

b) 

Tabella IV. a) Tempi di volo effettivi del GC e del GS; 
b) normalizzati rispetto al IMC. In entrambi i casi è
presente una DSS che evidenzia la specifica ridotta

capacità motoria dei soggetti operati di RTA
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Per selezionare, nell’ambito del GS, i soggetti per i
quali l’attività sportiva presentasse un maggiore rischio,
sono stati adottati due valori di soglia basati su due di-
versi criteri.

Il primo si riferisce al rapporto fra i tempi di volo dei
due arti. Tale valore nel GC è pari a circa 1.03, con una d.s.
di 0.07. Il conseguente valore di soglia è stato assunto pa-
ri al valor medio aumentato del valore della d.s. ossia 1.10.
Il secondo è basato sul tempo di volo effettivo normaliz-
zato il cui valore nel GC è dato da 18.1±2.6 (ms⋅m2⋅kg-1)
ed il relativo valore di soglia da 15.5 (ms⋅m2⋅kg-1).

Nel GS sette soggetti sono risultati positivi ad en-
trambi i criteri in almeno cinque dei dieci salti effettuati.
L’unica differenza clinicamente valutata in tali soggetti è
rappresentata per tre di loro da uno spessore del tendine
operato superiore al doppio dello spessore del tendine
non operato. 

Conclusioni

Il presente lavoro è stato sviluppato con l’intento di ri-
levare la presenza di potenziali condizioni di rischio, nello
svolgimento di attività sportive in soggetti operati di te-
norraffia, nel periodo compreso tra uno e cinque anni dal-
l’intervento, con un quadro clinico tra il soddisfacente ed
il buono (scala di Hannover). La valutazione è stata ese-
guita attraverso il SAVPF svolto con due diverse modalità,
CMJ e SJ.

Come già indicato le due modalità di salto non com-
portano differenze nelle prestazioni dei due gruppi esa-
minati.

Per quanto concerne il GS, nonostante la valutazione
positiva ottenuta con la scala di Hannover, i dati speri-
mentali dimostrano una prestazione globale, a carico
quindi anche dell’arto sano controlaterale, inferiore di
circa il 15% rispetto a quella fornita dal GC; i tempi di
volo effettivi ottenuti dai due gruppi presentano, infatti,
una DSS. 

Inoltre, risulta inferiore la prestazione dell’arto operato
rispetto al controlaterale. In quest’ultimo caso il tempo di
volo è superiore di circa il 6% rispetto al controlaterale
(tab. V); tale differenza è legata al fatto che nella maggio-
ranza dei casi (60% dei salti) l’arto operato si solleva pri-
ma dell’arto sano.

Nel GS sette soggetti hanno presentato una marcata
differenza nella prestazione tra i due arti accompagnata, in
almeno cinque dei dieci salti effettuati, da un valore del
tempo di volo effettivo sensibilmente inferiore rispetto ai
valori di riferimento. In tre di questi, si è rilevato uno spes-
sore del tendine operato superiore al doppio dello spesso-
re del tendine non operato. 

Per tutti questi soggetti appare motivato ipotizzare l’e-
sistenza di una condizione di rischio, nello svolgimento di
attività sportive che possano sollecitare in maniera ciclica
ed intensa gli arti inferiori.

La ridotta prestazione può dipendere da un mancato o
deficitario recupero della condizione biomeccanica e neu-
rosensoriale primitiva, che viene favorito sicuramente da
una ricostruzione chirurgica non accurata dell’anatomia
locoregionale. 

La mancata correlazione nei confronti del dato clinico
potrebbe dipendere dalla ridotta sensibilità della scala di
Hannover ai parametri descrittivi della prestazione moto-
ria, probabilmente correlati a cambiamenti negli schemi
motori (3) o a cause fisiche, che vengono invece rilevati
dallo studio funzionale. Quest’ultimo rappresenta pertanto
un ottimo mezzo di monitoraggio allo scopo di rilevare
eventuali condizioni di rischio di lesione, nel caso in cui la
struttura tendinea fosse sottoposta a sforzi repentini o par-
ticolarmente intensi, come accade nell’ambito della prati-
ca sportiva.
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Figura 5. Nel GS il tempo di volo è risultato mediamente in-
feriore rispetto a quello del GC, indipendentemente dalla
modalità di salto e dalla lateralità della lesione (il valore me-
dio del GC è rappresentato dalla linea nera tratteggiata; la
banda grigia individua l’intervallo con semiampiezza ugua-
le alla deviazione standard). L’arto patologico (in grigio scu-
ro) presenta tempi di volo mediamente superiori rispetto a
quelli dell’arto sano (in bianco)

Tabella V. a) Valori del tempo di volo per il GS, ottenuti 
con gli accelerometri posizionati sull’arto sano e sull’arto

patologico. I valori sono riferiti alla modalità di salto 
[CMJ (counter movement jump) e SJ (squat jump)] 

e sono indicati come media e deviazione standard. 
b) Gli stessi valori del tempo di volo normalizzati 
rispetto all’IMC. Il tempo di volo dell’arto operato 

è maggiore rispetto all’arto sano

a) 

b) 
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