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Abstract 

The anterior cruciate ligament (ACL) rupture is one of the most common injuries in 

sports that involve jumping and sudden changes of direction. ACL injuries occur when 

shear forces at the level of the proximal tibia are applied during movements with 

limited lower limb flexion and dynamic knee valgus. The most common type of ACL 

involves non-contact mechanisms, which are typically affected by cognitive 

distractions. Indeed, several studies have shown that cognitive performance is a key 

factor in athletes due to its role in organizing motor patterns. The current study aims 

to evaluate the relationship between cognitive load and biomechanical risk factors 

associated with ACL injuries by assessing functional tests. The study included 30 

athletes (17 males and 13 females) who played in team sports including basketball, 

football, volleyball, and rugby. They performed a battery of cognitive-motor tests and 

then landing tasks with a change of direction, under three conditions: anticipated 

(ANT), unanticipated (UNA), and unanticipated with increased cognitive load (COG). 

Data was collected using three motion capture systems: an optoelectronic system, an 

inertial units system, and a markerless technology. Thus, the second goal of this study 

was to validate Xsens MVN (portable inertial measurement unit sensors) and 

OpenCap (markerless system) with respect to the optoelectronic system, in order to 

assess their applicability in on-field scenarios. 
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The study found that higher cognitive load led to lower vertical ground reaction force 

and higher knee flexion angles, whereas more challenging tasks resulted in increased 

hip flexion moment and angle. Subjects who obtained better scores in cognitive tests 

regarding divided attention had larger hip flexion moments and smaller hip adduction 

angles. The findings show that the execution of a cognitive task may alter athletes' 

motor approach, causing them to prioritize landing control above execution speed. 

This study may have relevance in injury prevention, promoting the incorporation of 

cognitive testing into motor training programs in order to reduce the risk of ACL 

injury. Regarding the comparison between motion analysis systems, portable systems 

with inertial units and markerless technology resulted overall less accurate and not 

easily comparable to the optoelectronic system. For inertial units, while the 

measurement of joint angles in the sagittal plane can be considered more reliable, the 

measurement of frontal plane kinematics, particularly the knee abduction angle 

(which is crucial for ACL injury prevention), did not show a good association with the 

measurements obtained from the optoelectronic system, making the portable system 

less ideal for clinical and rehabilitative settings. The markerless system used, on the 

other hand, did not show encouraging results for any of the kinematic variables and 

does not allow for the measurement of the knee abduction angle. These alternative 

motion analysis systems require further development to match the gold standard but 

represent a significant innovation in the accessibility of kinematic analysis. In 

conclusion, optimal cognitive load management, reinforced by focused training and 
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the advancement of movement analysis technology, is thus essential to preventing 

ACL injuries and improving athletic performance, with significant consequences in 

both sport and rehabilitation. 

 

Key-words: ACL injuries, biomechanical analysis, biomechanical factors, cognitive 

ability, technology comparisons. 
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Abstract in italiano 

La rottura del legamento crociato anteriore (LCA) rappresenta uno degli infortuni più 

frequenti negli sport caratterizzati da salti e cambi di direzione improvvisi. La 

vulnerabilità del LCA è determinata dalle forze di taglio applicate sulla parte 

prossimale della tibia, durante movimenti con flessione ridotta dell’arto inferiore e con 

valgismo dinamico del ginocchio. Le lesioni non da contatto risultano le più frequenti, 

spesso influenzate da distrazioni di tipo cognitivo. Numerosi studi hanno mostrato 

come la performance cognitiva sia un fattore determinante negli atleti a causa del suo 

ruolo nell'organizzazione degli schemi motori. Pertanto, il presente studio si propone 

di indagare la correlazione tra il carico cognitivo e i fattori di rischio biomeccanici, 

analizzando variabili anatomiche durante l'esecuzione di test funzionali. Lo studio ha 

coinvolto 30 atleti (17 maschi, 13 femmine) praticanti sport di squadra quali basket, 

calcio, pallavolo e rugby, i quali hanno svolto una batteria di test cognitivo-motori e 

test funzionali di atterraggio con cambio di direzione, in tre condizioni: anticipata 

(ANT), non anticipata (UNA) e non anticipata con carico cognitivo maggiore (COG). 

Per l'acquisizione dei dati sono stati impiegati tre sistemi differenti: un sistema 

optoelettronico, Xsens (sensori basati su unità inerziali) e OpenCap (sistema 

markerless). Il secondo obiettivo dello studio è stato proprio quello di valutare la 
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concordanza tra Xsens MVN e OpenCap rispetto al sistema optoelettronico, al fine di 

validarne l'uso anche in contesti di campo.  

I risultati per il primo obiettivo evidenziano valori inferiori della forza di reazione 

verticale al suolo e valori maggiori per gli angoli di flessione del ginocchio nella 

condizione con maggiore carico cognitivo, mentre si registra un incremento del 

momento e dell'angolo di flessione dell'anca nei compiti di maggiore difficoltà. I 

soggetti con migliori prestazioni nei test cognitivi di attenzione divisa presentano un 

maggiore momento di flessione dell'anca e angoli di adduzione dell'anca inferiori. I 

risultati indicano che l’esecuzione di un compito cognitivo influenza la strategia 

motoria degli atleti, inducendoli a prioritizzare il controllo dell’atterraggio rispetto alla 

velocità di esecuzione. Questa evidenza potrebbe avere rilevanti implicazioni nella 

prevenzione degli infortuni, suggerendo l'integrazione di test cognitivi nei programmi 

di allenamento motorio al fine di ridurre il rischio di lesioni al LCA. Per quanto 

riguarda il confronto tra strumenti, i sistemi portatili con unità inerziali e markerless 

risultano in generale poco affidabili e confrontabili con il sistema optoelettronico. Per 

quanto riguarda le unità inerziali, mentre la misurazione degli angoli articolari del 

piano sagittale può essere considerata più attendibile, la misurazione della cinematica 

sul piano frontale, in particolare quella dell'angolo di abduzione del ginocchio 

(fondamentale nella prevenzione degli infortuni al LCA), non ha mostrato una buona 

associazione con quella rilevata dal sistema optoelettronico, rendendo il sistema 

portatile meno ideale in ambiti clinici e riabilitativi.  Il sistema markerless utilizzato, 
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invece, non ha mostrato risultati incoraggianti in nessuna delle variabili cinematiche e 

non consente la misurazione dell’angolo di abduzione del ginocchio. Questi strumenti 

alternativi necessitano quindi di ulteriori sviluppi per eguagliare il gold standard ma 

rappresentano un’importante innovazione per l’accessibilità delle analisi cinematiche. 

In conclusione, una gestione ottimale del carico cognitivo, supportata da training 

mirati e dall’evoluzione delle tecnologie di analisi del movimento, risulta quindi 

fondamentale per la prevenzione degli infortuni al LCA e il miglioramento delle 

prestazioni atletiche, con importanti implicazioni sia nello sport che nella 

riabilitazione. 

 

Parole chiave: Lesioni al LCA, analisi biomeccaniche, variabili biomeccaniche, 

capacità cognitive, confronto strumenti.  
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1 Introduzione  

Le lesioni del legamento crociato anteriore (LCA) durante attività sportive 

costituiscono una delle problematiche più debilitanti legate alle strutture legamentose 

del ginocchio, con una maggiore frequenza tra i giovani atleti che praticano sport 

caratterizzati da salti e cambi di direzione, come calcio, basket, pallavolo e rugby 

(Sepúlveda et al., 2017). Infatti, tali sport mostrano tassi di lesioni al LCA da 8 a 10 

volte superiori rispetto ad altre attività fisiche (Dragoo et al., 2012).  

Negli Stati Uniti si stima che ogni anno si verifichino circa 250.000 casi di rottura del 

LCA (Sepúlveda et al., 2017). Circa il 75% di queste lesioni avviene senza trauma 

diretto sul ginocchio, ma piuttosto a causa di meccanismi da non contatto, come 

atterraggi, cambi di direzione improvvisi e brusche decelerazioni (Sepúlveda et al., 

2017). In questi gesti motori, le forze di reazione al suolo (Ground Reaction Forces, GRF) 

durante l’impatto al terreno potrebbero non essere adeguatamente dissipate, 

aumentando i carichi sul ginocchio ed esponendo le sue strutture legamentose ad una 

maggior rischio di lesione (Boden et al., 2010).  

L'impatto degli infortuni al LCA è significativo sia per gli atleti che per le società 

sportive. Negli Stati Uniti, si stima che vengono effettuati annualmente circa 175.000 

interventi di ricostruzione del LCA, con un costo totale compreso tra 2 e 4 miliardi di 
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dollari (Dai et al., 2012; Yu & Garrett, 2007). Nel contesto dello sport professionistico, 

il tempo di recupero successivo a un infortunio rappresenta, quindi, un elemento di 

rilevanza economica significativa. Inoltre, per questa tipologia di infortunio, i tempi di 

recupero si attestano generalmente tra i 6 e i 9 mesi (Harris et al., 2014). In aggiunta, 

solo il 55% degli atleti riesce a tornare al livello agonistico precedente all’infortunio 

(Mouton et al., 2021); le recidive post-operatorie e la possibilità di nuovi infortuni sono 

frequenti e spesso compromettono la normale funzionalità articolare, causando 

talvolta l’insorgenza di altre patologie degenerative come osteoartrite o artrofibrosi 

(Mancino et al., 2024; Shimokochi & Shultz, 2008). 

Nonostante i numerosi progressi nella ricerca e nella prevenzione, prevedere in modo 

affidabile questo tipo di lesioni rappresenta ancora una sfida complessa. Tale difficoltà 

è attribuibile alla natura multifattoriale delle lesioni al LCA, in cui molteplici variabili, 

come fattori anatomici, ormonali e biomeccanici, agiscono simultaneamente 

aumentando il rischio di infortunio (Barraza et al., 2013; Mouton et al., 2021). 

Recentemente, l’interesse si è spostato verso il ruolo del carico cognitivo, che sembra 

contribuire in modo significativo al rischio di lesione (Bertozzi et al., 2023; Wilke, 

Vogel, et al., 2020). Questo suggerisce che i modelli tradizionali di valutazione dei 

rischi, basati esclusivamente sull’analisi di singoli fattori, potrebbero essere 

insufficienti. Al contrario, un approccio integrato, che combini test funzionali e stimoli 

cognitivi, potrebbe offrire una prospettiva più efficace per identificare gli atleti a 

rischio. 



3 

 

 

1.1. Meccanismo di lesione del LCA 

Per comprendere al meglio le cause delle lesioni al LCA e le relative strategie di 

trattamento, è fondamentale conoscere l'anatomia del legamento, le sue funzionalità 

meccaniche e il ruolo nella stabilizzazione dell'articolazione del ginocchio.  

In questo capitolo sarà descritta l'anatomia del ginocchio, con un focus sui meccanismi 

biomeccanici tipici della lesione al LCA e i diversi fattori che concorrono ad aumentare 

il rischio di infortunio.  

 

1.1.1. Anatomia del ginocchio 

Il ginocchio (Figura 1) è un complesso articolare composto da 3 articolazioni: 

l'articolazione femoro-tibiale, l'articolazione femoro-rotulea e l’articolazione tibio-

fibulare prossimale (Flandry & Hommel, 2011).  

 

Figura 1 Articolazione del ginocchio, vista anteriore. 
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L’articolazione femoro-tibiale unisce il femore distale alla tibia prossimale (Gaillard & 

Hapugoda, 2016). Questa articolazione permette i movimenti di flesso-estensione, 

consentendo una limitata rotazione assiale della tibia, ed è il principale supporto della 

maggior parte del peso corporeo (Flandry & Hommel, 2011). All’interno 

dell’articolazione femoro-tibiale sono contenuti i menischi, mediale e laterale, situati 

tra la superficie prossimale della tibia e la superficie distale del femore. Essi sono 

strutture di cartilagine fibrosa che aumentano la stabilità articolare e la profondità 

della cavità articolare, assorbendo le forze di compressione esercitate durante il 

movimento e prevenendo l’usura delle superfici articolari. 

L'articolazione femoro-rotulea è situata tra la parte posteriore della rotula e la parte 

anteriore del femore ed è sostenuta da muscoli e tendini. Questa articolazione aiuta a 

distribuire la forza del quadricipite e a proteggere l'articolazione femoro-tibiale 

(Flandry & Hommel, 2011; Loudon, 2016).  

L’articolazione tibio-fibulare prossimale è situata tra la testa della fibula e il condilo 

laterale della tibia. Questa articolazione aiuta a ridurre le forze di torsione agenti sulla 

caviglia, a regolare i movimenti laterali della tibia e a trasferire il peso lungo l'asse della 

gamba (Espregueira-Mendes & Vieira Da Silva, 2006). 

Diversi legamenti rafforzano la stabilità dell’articolazione del ginocchio. Tra questi si 

distinguono i legamenti crociati anteriore e posteriore e i legamenti collaterali mediale 
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e laterale, i quali hanno il compito di proteggere l’intera articolazione da forze di 

trazione, torsione e compressione (Figura 2).  

 

Figura 2  Rappresentazione della struttura legamentosa delle articolazioni del ginocchio. 

 

Il LCA, in particolare, è costituito da due fasci funzionali: il fascio antero-mediale e il 

fascio postero-laterale, denominati in base alle rispettive aree di inserzione sulla tibia 

(Siegel et al., 2012). La funzione principale del LCA è prevenire, soprattutto grazie al 

suo fascio antero-mediale, un'eccessiva traslazione anteriore della tibia rispetto al 

femore e limitarne la rotazione, oltre a mantenere l’allineamento dei condili femorali e 

tibiali durante i movimenti di flesso-estensione (Gaillard & Hapugoda, 2016; 

Sepúlveda et al., 2017; Siegel et al., 2012). 
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1.1.2. Lesione del LCA 

Le lesioni del LCA si suddividono in due tipologie principali: da contatto o senza 

contatto (Rodriguez et al., 2021). Tra queste, il meccanismo senza contatto (Figura 3) è 

il più frequente e si verifica in assenza di collisioni dirette tra atleti (Marshall, 2010).  

 

Figura 3 Rottura del LCA sinistro dovuta ad una rapida decelerazione e tentativo di recupero della 

posizione del difensore in risposta ad un improvviso cambio di direzione dell’attaccante. 

 

Questo tipo di lesione è causato da forze di taglio localizzate sulla parte prossimale 

della tibia, combinate con una ridotta flessione dell’arto inferiore e un collasso in valgo 

del ginocchio (Cronström et al., 2020; Sepúlveda et al., 2017).  

Le situazioni di gioco che presentano un maggior rischio di infortunio al ginocchio 

sono spesso caratterizzate da movimenti specifici come il cambio di direzione, 

l’atterraggio da un salto e la rotazione del corpo (pivoting), soprattutto quando questi 

gesti sportivi sono eseguiti con una ridotta flessione del ginocchio e il piede 
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saldamente ancorato al suolo (Alentorn-Geli et al., 2009). Tali dinamiche si verificano 

frequentemente in associazione a rapide decelerazioni, che determinano un 

incremento significativo delle forze esercitate sulle strutture articolari del ginocchio 

(Alentorn-Geli et al., 2009).  

Lo stress sul LCA è quindi aumentato dall’applicazione di carichi multiplanari, in 

particolare lungo i piani sagittale e frontale, tipici dei gesti sportivi citati (Wetters et 

al., 2016). Questi carichi, combinati con una contrazione muscolare non equilibrata tra 

i muscoli quadricipiti e ischiocrurali, possono incrementare il rischio di sovraccarico e 

lesioni del legamento. GRF dirette posteriormente e superiori a 2160 N, aumentano 

significativamente il rischio di rottura (Fleming et al., 2001; Yu & Garrett, 2007). 

Misurazioni su cadaveri umani hanno rilevato carichi di compressione sul LCA al 

momento della rottura variabili tra 2900 N e 7800 N con angoli di flessione compresi 

tra 30° e 120°  (Boden et al., 2010; Meyer et al., 2008). Questo dato evidenzia come in 

condizioni di minore flessione, il rischio di infortunio si verifica con carichi inferiori. 

Al contrario, a gradi più elevati di flessione, è necessario un carico significativamente 

maggiore per determinare un infortunio. Di conseguenza, l'estensione completa 

dell'articolazione può rappresentare un fattore di rischio potenziale (Boden et al., 

2010). Studi biomeccanici hanno dimostrato, infatti, che le contrazioni isometriche dei 

muscoli quadricipiti generano un significativo aumento della tensione sul LCA, in 

particolare a bassi angoli di flessione (15°-30°), mentre tale tensione si riduce a flessioni 

superiori a 60° (Arms et al., 1984; Beynnon et al., 1995). Questo avviene perché il 



8 

 

 

quadricipite, applica forze anteriori sulla tibia che incrementano il carico sul LCA, con 

il massimo stress rilevato durante estensione completa o flessione fino a 30° (Dürselen 

et al., 1995).  

Il momento in valgo dinamico del ginocchio, sebbene sia ampiamente riconosciuto 

come il principale fattore di rischio biomeccanico per la rottura del LCA, non 

rappresenta un elemento esclusivo nel determinare l'insorgenza dell'infortunio 

(Pfeifer et al., 2018; Wetters et al., 2016). Piuttosto, è la combinazione di tale momento 

con una ridotta flessione del ginocchio e con l'applicazione di un'eccessiva forza di 

taglio anteriore a livello della porzione prossimale della tibia a costituire una 

condizione particolarmente dannosa per il LCA (Markolf et al., 1995; Pfeifer et al., 2018; 

Wetters et al., 2016). 

L'82% delle lesioni del LCA avviene quindi con uno specifico pattern motorio (Figura 

4): una ridotta flessione del ginocchio in carico assiale combinata con un momento 

rotazionale della tibia e una forza in valgo al ginocchio generano delle forze di taglio 

anteriori agenti sulla parte prossimale della tibia che aumentano lo stress al LCA, 

esponendolo a lesione (Shimokochi & Shultz, 2008; Wetters et al., 2016; Quatman et al., 

2013). 
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Figura 4 Meccanismo di infortunio del LCA. 

 

Analizzando le dinamiche dell’intero corpo durante un infortunio al LCA, secondo 

videoanalisi condotte da Boden et al. (2010), gli atleti infortunati presentano, al 

momento dell’atterraggio, un angolo di flessione plantare della caviglia inferiore 

rispetto agli atleti non infortunati (10.7° contro 22.9°). Inoltre, è stato osservato che il 

piede tende ad atterrare in posizione neutra o quasi (Boden et al., 2010). Questa postura 

limita la capacità dei muscoli posteriori della gamba di assorbire le GRF, causando una 

maggiore trasmissione delle forze sull’articolazione del ginocchio e, 

conseguentemente, sulle sue strutture legamentose (Boden et al., 2010).  

L’inclinazione anteriore del bacino influisce sulla biomeccanica dell’anca, favorendo 

una ridotta flessione dell’arto inferiore, una rotazione interna e un movimento in 

adduzione (Alentorn-Geli et al., 2009). Questa combinazione di fattori può aumentare 



10 

 

 

il rischio di instabilità articolare, in particolare quando il piede è ancorato al terreno 

(Alentorn-Geli et al., 2009).  Inoltre, la debolezza del gluteo medio può compromettere 

la stabilità laterale dell’anca, favorendo il valgismo dinamico (Alentorn-Geli et al., 

2009). Questo fenomeno è particolarmente evidente durante movimenti ad alto 

impatto come atterraggi, cambi di direzione o movimenti laterali, dove il controllo 

dell’abduzione dell’anca è essenziale (Alentorn-Geli et al., 2009). L'adduzione 

dell'anca di per sé non è stata identificata come un fattore di rischio per la lesione del 

LCA, tuttavia, può favorire un meccanismo di abduzione del ginocchio (Hewett et al., 

2005). L'adduzione dell'anca si configura come il principale predittore dell'abduzione 

del ginocchio, con un ruolo determinante attribuito ai movimenti sul piano frontale 

(Imwalle et al., 2009). Quindi, sebbene l'infortunio si verifichi frequentemente con 

l'anca in posizione abdotta, come nei cambi di direzione con i piedi ampiamente 

distanziati, è il movimento di adduzione dell'anca che porta il segmento corporeo 

verso la linea mediana, influenzando la stabilità del ginocchio. Questo aspetto 

biomeccanico richiede particolare attenzione per la prevenzione delle lesioni. 

Ogni movimento che influisce sulla flessione ed abduzione del ginocchio può dunque 

contribuire al rischio di lesione del LCA (Yu et al., 2005).  
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1.2. Fattori di rischio 

Gli infortuni da non contatto al LCA hanno una natura multifattoriale e i fattori che 

concorrono ad esporre un atleta ad un maggiore rischio di lesione sono classificati 

come estrinseci ed intrinseci (Pfeifer et al., 2018; Wetters et al., 2016). I fattori di rischio 

estrinseci riguardano tutto ciò che è esterno all'atleta, come l'ambiente in cui si svolge 

l'attività sportiva e l'attrezzatura utilizzata, mentre quelli intrinseci sono legati alle 

caratteristiche fisiche e alla biomeccanica del singolo atleta.  

Tra i fattori di rischio estrinseci, la superficie di gioco è uno dei principali fattori che 

può influenzare il rischio di lesione (Renstrom et al., 2008). Terreni duri o sintetici 

tendono a generare un maggiore attrito tra la scarpa e il suolo, aumentando la 

probabilità di frenate brusche improvvise, che possono spesso provocare infortuni da 

non contatto al LCA (Pfeifer et al., 2018; Scranton et al., 1997). Anche la presenza dei 

tacchetti sotto la suola delle scarpe, richieste in alcuni sport, può creare un’aderenza 

eccessiva al terreno durante gesti tecnici ad alta intensità, limitando il movimento 

naturale del piede e sovraccaricando il ginocchio (Dowling & Andriacchi, 2018). Un 

altro fattore estrinseco da considerare è il tempo atmosferico, particolarmente 

influente negli sport praticati all’aperto (Renstrom et al., 2008). È stato, infatti, 

osservato che in condizioni di siccità o con scarse precipitazioni prolungate, il tasso di 

infortuni è più elevato, in quanto una superficie asciutta aumenta ulteriormente 

l’attrito tra la suola delle scarpe e il terreno (Pfeifer et al., 2018; Scranton et al., 1997).  
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Per quanto riguarda i fattori di rischio intrinseci, la struttura anatomica del ginocchio 

riveste un ruolo cruciale. Ad esempio, un Q-angle più ampio, ovvero l'angolo formato 

tra la linea che collega la spina iliaca antero-superiore al centro della rotula e la linea 

che va dal centro della rotula alla tuberosità tibiale (Figura 5), può alterare la 

distribuzione delle forze sull'articolazione del ginocchio, aumentando la vulnerabilità 

del legamento (Pfeifer et al., 2018). Questo angolo, che di norma è più ampio nelle 

donne (15-20°) rispetto agli uomini (10-15°), rappresenta un indicatore della 

predisposizione a squilibri meccanici (Pfeifer et al., 2018).  

 

Figura 5 Q-Angle nell'uomo (sinistra) e nella donna (destra). 

 

Un restringimento della gola intercondiloidea (Figura 6) può limitare lo spazio 

disponibile per il LCA, aumentando il rischio di danneggiamento durante movimenti 
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rapidi o estremi (Pfeifer et al., 2018). Inoltre, una maggiore lassità legamentosa può 

predisporre gli atleti a un’eccessiva mobilità del ginocchio, facilitando fenomeni come 

l’iperestensione, il valgismo e la rotazione interna ed esterna (Wetters et al., 2016). 

Queste caratteristiche anatomiche, soprattutto se combinate tra loro, possono portare 

l’atleta ad assumere la posizione che spesso risulta associata all’infortunio del LCA 

durante un atterraggio o un cambio di direzione (Gaddi et al., 2016).  

 

Figura 6 Gola intercondiloidea con evidenziazione dei legamenti crociati anteriore e posteriore. 

 

Anatomicamente, le donne presentano un Q-angle più ampio, dovuto alla 

conformazione più larga del bacino, una fossa intercondiloidea più stretta e una 

maggiore inclinazione del piatto tibiale posteriore (Sutton & Bullock, 2013; Shelbourne 

et al., 1998). Quest'ultima caratteristica favorisce una maggiore traslazione anteriore 

della tibia rispetto al femore, aumentando il rischio di lesione (Hewett et al., 2005). Si 

può quindi dedurre che le donne abbiano un rischio maggiore di subire infortuni al 

LCA, con un'incidenza che può essere fino a 8 volte superiore rispetto agli uomini, 
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collegata a diversi fattori intrinseci sia di tipo anatomico che ormonali (Arendt et al., 

1999; Mancino et al., 2024; Renstrom et al., 2008; Wojtys et al., 1998). Dal punto di vista 

ormonale, infatti, gli estrogeni, che fluttuano durante il ciclo mestruale, influenzano la 

lassità legamentosa, rendendo il ginocchio più instabile e vulnerabile in determinate 

fasi del ciclo mestruale, come quella pre-ovulatoria, in cui i livelli di estrogeni 

aumentano (Hewett et al., 2007).  

Nel gruppo dei fattori intrinseci, vi sono alcuni fattori categorizzati come 

“modificabili”, in quanto l’atleta può migliorarli attraverso specifici programmi di 

allenamento e interventi nutrizionali. Tra questi emerge il controllo neuromuscolare 

(Alentorn-Geli et al., 2009). Infatti, un atleta che ha una scarsa attivazione dei muscoli 

stabilizzatori del ginocchio, come il quadricipite e gli ischiocrurali o che mostra una 

carenza di equilibrio e coordinazione è più incline a movimenti scomposti e 

potenzialmente dannosi per il LCA (Wetters et al., 2016). In particolare, un’eccessiva 

attivazione dei quadricipiti rispetto agli ischiocrurali durante l’atterraggio rappresenta 

un rischio significativo per il LCA, aumentando il carico su questa struttura (Pfeifer et 

al., 2018). Questo comportamento biomeccanico tende a favorire una maggiore 

estensione del ginocchio, che a sua volta esercita una trazione sul LCA, incrementando 

il rischio di stress e lesioni (Sutton & Bullock, 2013). Tale rischio diventa ancora più 

rilevante quando si associa a movimenti di valgismo del ginocchio, una condizione 

che compromette ulteriormente la stabilità articolare (Griffin et al., 2006).   
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Le donne sono maggiormente esposte a questi pericoli, in quanto, rispetto agli uomini, 

tendono ad attivare meno gli ischiocrurali per stabilizzare il ginocchio, concentrando 

il lavoro sui quadricipiti, specialmente durante salti e atterraggi (Pfeifer et al., 2018; 

Wetters et al., 2016). Inoltre, una maggiore debolezza degli estensori dell’anca, più 

marcata nelle donne, spinge a utilizzare prevalentemente l’ileopsoas per il controllo 

del tronco, mantenendo così una postura più eretta durante l’atterraggio, con una 

conseguente riduzione della flessione di anca e ginocchio (Griffin et al., 2006). Questa 

postura, associata a un maggiore angolo di valgismo del ginocchio durante atterraggi 

e cambi di direzione, espone ulteriormente le atlete a un rischio aumentato di lesioni 

(Gaddi et al., 2016). 

Altri fattori modificabili includono il BMI e la percentuale di massa grassa, il cui 

aumento è stato associato a un maggiore rischio di infortuni da non contatto (Hewett 

et al., 2007; Wetters et al., 2016).  

Recenti studi hanno evidenziato come, oltre a tutti i fattori sopraelencati, le abilità 

percettivo-cognitive (perceptual-cognitive function, PCF), quali il controllo esecutivo, 

l'attenzione selettiva e la capacità di prendere decisioni rapide durante il movimento, 

possano svolgere un ruolo fondamentale nella prevenzione di questi infortuni (Wilke, 

Vogel, et al., 2020). Altri studi hanno verificato l’esistenza di una correlazione 

significativa tra le funzioni cognitive e la biomeccanica associata agli infortuni del LCA 

(Bertozzi et al., 2023; Wilke, Vogel, et al., 2020). Una compromissione della PCF può, 

infatti, portare a decisioni motorie errate durante movimenti complessi, aumentando 
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il rischio di infortunio al legamento (Bertozzi et al., 2023). Ad esempio, gli atleti con 

una scarsa capacità di elaborazione percettiva tendono ad avere tempi di reazione più 

lenti e un controllo motorio inadeguato, fattori che possono contribuire a movimenti 

svantaggiosi da un punto di vista biomeccanico, come un errato posizionamento del 

ginocchio durante i cambi di direzione o nella fase di atterraggio da un salto (Wilke, 

Vogel, et al., 2020). Oltre alle capacità cognitive, è emerso che lo stress psicologico può 

influenzare indirettamente il rischio di infortuni muscoloscheletrici, inclusi quelli al 

LCA (Marconcin et al., 2023). L’allenamento della PCF può migliorare quindi la 

coordinazione neuromuscolare e ridurre il rischio di movimenti potenzialmente 

dannosi. 

 

1.3. Protocolli per la valutazione del rischio di infortunio 

al LCA 

Nonostante i significativi progressi nella ricerca e nella pratica medica dell’ultimo 

ventennio, l’incidenza delle lesioni al LCA è in costante aumento (Arundale et al., 2022; 

Avedesian et al., 2021). A tal proposito, sono stati sviluppati numerosi protocolli di 

screening e di allenamento preventivo basati sui risultati ottenuti dagli studi 

biomeccanici e sui fattori di rischio (Mehl et al., 2018). Questi protocolli spesso 

prevedono l’esecuzione di test in ambiente controllato per simulare le condizioni di 

carico degli arti inferiori che si verificano durante i meccanismi specifici associati alle 
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lesioni al LCA (Augustsson et al., 2006; Herrington, 2014; Patrek et al., 2011). 

Considerando la natura multifattoriale delle lesioni al LCA, l’attenzione della ricerca 

si è estesa anche al ruolo del sistema percettivo e cognitivo, cruciale 

nell'organizzazione dei modelli di movimento e nella rapida elaborazione di 

informazioni ambientali durante l'esercizio fisico (Bertozzi et al., 2023). 

 

1.3.1. Test cognitivi 

La valutazione della PCF in ambito sportivo misura la capacità di un atleta di integrare 

e interpretare rapidamente informazioni sensoriali (visive, uditive, propriocettive) con 

processi cognitivi (memoria, attenzione, ragionamento, problem solving) per rispondere 

in modo appropriato attraverso azioni motorie (Swanik et al., 2007). Nel mondo 

sportivo, le PCF sono fondamentali per atleti che devono interpretare velocemente gli 

stimoli visivi e uditivi e prendere decisioni rapide, come anticipare i movimenti di un 

avversario o valutare la traiettoria di una palla. In particolare, gli atleti affrontano due 

principali fonti di carico cognitivo: il processo decisionale e l’attenzione divisa 

(Hughes & Dai, 2023; Swanik et al., 2007). È possibile migliorare la PCF attraverso 

l'allenamento, soprattutto in contesti specifici come lo sport o le attività professionali 

(Swanik et al., 2007). Considerata la correlazione significativa tra le funzioni cognitive 

e la biomeccanica associata alle lesioni del LCA, la valutazione della PCF è sempre più 

integrata nei protocolli di screening e prevenzione dell’infortunio. 
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Tradizionalmente la PCF è stata valutata attraverso test statici, su carta o al computer, 

che si concentrano sulle abilità cognitive in condizioni di riposo e isolamento dal 

contesto motorio. Tra i test più utilizzati vi sono il Digit Span Test (Figura 7) e lo Stroop 

Test (Figura 8), che analizzano rispettivamente la memoria e l’attenzione selettiva 

(Wilke et al., 2020; Marconcin et al., 2023). 

 

Figura 7 Digit Span Forward Test (sinistra): ripetizione delle cifre da sinistra a destra. Digit Span 

Backward Test (destra): ripetizione delle cifre da destra a sinistra. 

 

 

 

Figura 8 Stroop Test: pronunciare il nome del colore delle parole riportate. 
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In particolare, la ricerca di Wilke et al. (2020) ha indagato l'affidabilità di una batteria 

di test percettivo-cognitivi durante movimenti atletici, ma non ha rilevato correlazioni 

significative tra le prestazioni cognitive (come quelle misurate dallo Stroop Test e dal 

Digit Span Test) e i test fisici. Anche Marconcin et al. (2023) confermano l'assenza di 

evidenze solide che colleghino direttamente i risultati di questi test cognitivi alla 

performance fisica negli atleti, pertanto potrebbero non essere sufficienti per valutare 

le capacità percettivo-cognitive legate a scenari sportivi complessi. 

Diversamente dalla maggior parte dei test utilizzati in letteratura, la PCF in ambito 

sportivo dovrebbe essere valutata attraverso test cognitivo-motori. Questo approccio 

consente di ottenere una valutazione più completa delle abilità dell’atleta, rendendo i 

risultati più utili per la prevenzione degli infortuni e l’ottimizzazione delle prestazioni. 

 

1.3.2. Test funzionali 

I test funzionali rappresentano strumenti fondamentali nella prevenzione delle lesioni 

al LCA, poiché consentono di identificare alterazioni biomeccaniche e neuromuscolari 

che possono aumentare il rischio di infortunio (Mehl et al., 2018). Questi test 

permettono di analizzare in modo dettagliato la dinamica del movimento, 

evidenziando eventuali deficit che predispongono gli atleti a lesioni, specialmente 

negli sport caratterizzati da un’altra frequenza di salti e rapidi cambi di direzione 

(Mehl et al., 2018; Redler et al., 2016).  
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Uno dei test più utilizzati per valutare il valgismo dinamico del ginocchio durante 

l’atterraggio è il drop jump (Figura 9). In questo test è spesso analizzata la posizione 

dell’arto inferiore all’atterraggio, con particolare attenzione alla biomeccanica dell’arto 

inferiore, considerando che il valgismo dinamico del ginocchio combinato ad una 

ridotta flessione dell’arto inferiore è uno dei principali fattori di rischio (Redler et al., 

2016). 

 

Figura 9 Esecuzione Drop Jump Test. 

 

Durante i test di atterraggio, le variabili biomeccaniche più comunemente analizzate 

per valutare il rischio di lesione al LCA sono, infatti, l’angolo e il momento di 

abduzione e flessione del ginocchio, l’angolo e il momento di flessione e adduzione 

dell’anca, e le GRF (Zahradnik et al., 2014). Elevati valori di queste variabili durante 

movimenti ad alta intensità, come salti e atterraggi ripetuti sono considerati indicatori 

di una maggiore predisposizione all'infortunio del LCA (Donohue et al., 2015; 

Zahradnik et al., 2014).  

Il test funzionale di cambio di direzione è un altro esercizio spesso utilizzato nei test 

funzionali per la valutazione del rischio di infortunio al LCA e misura la capacità di 
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un atleta di mantenere il controllo del corpo e l'efficienza del movimento mentre 

cambia rapidamente la direzione del movimento. Un esempio comune di questo tipo 

di test è il T-drill test, che implica una corsa in linea retta seguita da rapidi cambiamenti 

di direzione a 90° e 180° lungo un percorso a forma di "T" (Figura 10). 

 

Figura 10 Schema per l’esecuzione del T-Drill Test. 

 

La biomeccanica del cambio di direzione durante la corsa richiede un coordinamento 

ottimale di diversi gruppi muscolari. Durante il test, l'atleta esegue un'accelerazione, 

seguita da una decelerazione improvvisa, seguita da un'altra accelerazione nella 

direzione opposta. In particolare, le forze di decelerazione devono essere controllate 

dai muscoli stabilizzatori delle gambe e del tronco per evitare lesioni, come quelle al 

LCA o alle strutture muscolari (Nygaard Falch et al., 2019), mantenendo un corretto 

angolo di flessione del ginocchio, essenziale per limitare il rischio di infortuni (Schot 

et al., 1995).  



22 

 

 

Sia il drop jump che i test con cambi di direzione sono rappresentativi dei meccanismi 

di infortunio del LCA e offrono numerose varianti utili per valutare diversi aspetti 

biomeccanici e neuromuscolari. Ad esempio, i drop jump possono essere eseguiti da 

altezze diverse e combinati con stimoli aggiuntivi per aumentare il carico cognitivo, 

mentre i test di cambio di direzione possono essere caratterizzati da diversi angoli (45°, 

90°, 180°) (Schot et al., 1995). Ad esempio, Schot e il suo gruppo di ricerca (1995)  hanno 

analizzato due manovre di cambio di direzione (90° e 180°), evidenziando che l’angolo 

di deviazione modifica significativamente il carico biomeccanico sugli arti inferiori: 

angoli più acuti incrementano le forze di decelerazione e il sovraccarico articolare. 

Un altro elemento fondamentale è l’introduzione di test programmati e non 

programmati. Mentre i test programmati valutano l’esecuzione predefinita del 

movimento, quelli non programmati introducono stimoli imprevisti, obbligando 

l’atleta a rispondere rapidamente, aumentando così l’impegno cognitivo e, di 

conseguenza, fisico. Studi recenti dimostrano che i test non programmati tendono a 

indurre un maggiore valgismo dinamico del ginocchio, un ridotto angolo di flessione 

del ginocchio, un incremento delle GRF e quindi un aumento dei carichi sulle 

articolazioni, rispetto ai test programmati (Nygaard Falch et al., 2019; Reyes et al., 2022; 

Wilke, Groneberg, et al., 2020). Queste varianti sono particolarmente rilevanti in 

contesti sportivi, caratterizzati da situazioni di gioco imprevedibili, dove la capacità di 

reagire in modo efficace e sicuro a stimoli imprevedibili può ridurre significativamente 

il rischio di infortuni. La letteratura supporta, infatti, l'importanza dell'integrazione di 
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test non programmati per una valutazione più completa e realistica delle abilità 

biomeccaniche e neuromuscolari dell’atleta (Reyes et al., 2022; Wilke, Groneberg, et 

al., 2020). 

Tuttavia, un limite attuale della maggior parte dei test funzionali è che spesso possono 

essere eseguiti solo all’interno di un laboratorio, rendendo difficile l’applicazione in 

contesti outdoor, dove le variabili ambientali e le condizioni reali di gioco potrebbero 

influire sui risultati. Questo limite è legato anche alla complessità e ai costi della 

strumentazione tradizionalmente utilizzata, che ne ostacolano l’esecuzione al di fuori 

dell’ambiente controllato del laboratorio. Per superare questa barriera, stanno 

emergendo alcune soluzioni portatili ed economiche, come sistemi basati su unità 

inerziali o su riprese video tramite smartphone, la cui accuratezza e precisione deve 

essere ancora validata sui diversi test funzionali. 

 

1.4. Obiettivi della tesi 

Nonostante i progressi della tecnologia e le ricerche approfondite nel campo della 

prevenzione degli infortuni sportivi, la valutazione del rischio di lesioni al LCA rimane 

una sfida complessa per i ricercatori e i clinici. In particolare, esiste ancora una grande 

lacuna di conoscenze su come le differenze cognitive tra individui influenzino la 

capacità degli atleti di gestire le richieste cognitive e motorie durante le competizioni.  
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Il presente studio ha come obiettivo principale quello di indagare la possibile relazione 

tra le prestazioni cognitive e le variabili biomeccaniche correlate al rischio di lesione 

del LCA. A tal fine, sono stati utilizzati diversi test cognitivo-motori per valutare 

elementi chiave della performance sportiva, come la visione periferica, i tempi di 

reazione, l'attenzione divisa e la velocità di elaborazione. Una batteria di test 

funzionali è stata utilizzata per valutare la biomeccanica dell’atterraggio. La batteria 

includeva drop jump con cambio di direzione programmato, non programmato e non 

programmato con carico cognitivo.  

L'analisi delle variabili biomeccaniche associate ai meccanismi di lesione del LCA 

consente di identificare potenziali deficit nel controllo motorio durante specifiche 

attività, come il gesto dell'atterraggio da un salto con cambio di direzione, che è stato 

il focus della nostra indagine. In particolare, sulla base di quanto è emerso finora in 

letteratura, atleti con abilità cognitive ridotte potrebbero mostrare un controllo del 

movimento meno efficace, manifestando pattern motori che potrebbero essere 

considerati più rischiosi in relazione ai meccanismi di lesione tipici del LCA. Anche se 

la determinazione diretta della probabilità di infortunio rimane complessa, è possibile 

individuare condizioni che aumentano significativamente l'esposizione a situazioni di 

rischio. 

Contestualmente, il secondo obiettivo della ricerca è valutare l'efficacia di strumenti 

economici e portatili nel rilevare differenze cinematiche durante l'esecuzione di test di 

salto. Oltre al sistema optoelettronico, considerato il gold standard per l’analisi del 
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movimento umano, sono stati utilizzati un sistema di unità inerziali e un sistema 

markerless open-source, permettendo così un confronto diretto delle tre tecnologie. 

Attualmente, esistono studi che hanno analizzato specificamente la validità di tali 

dispositivi in questo contesto, ma non sui test di salto con le caratteristiche specifiche 

proposte nel presente studio.  

Quello che ci aspettiamo da questo confronto è che, pur non avendo la stessa 

accuratezza del sistema optoelettronico, i sistemi di analisi basati su unità inerziali e 

tecnologia markerless siano comunque in grado di rilevare le differenze cinematiche tra 

le tipologie di test, coerentemente con quanto individuato dal sistema basato sui 

marker. Qualora i sistemi alternativi si dimostrassero affidabili in termini di 

accuratezza e precisione e riuscissero a distinguere le differenze tra i vari test di salto 

proposti, potrebbero rappresentare un importante avanzamento nell'accessibilità delle 

analisi cinematiche, rendendole fruibili a un pubblico più ampio, inclusi atleti, 

allenatori e ricercatori, direttamente sul campo da gioco.  
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2 Materiali e Metodi 

Lo studio è stato svolto nell’Human Performance Lab del Politecnico di Milano nel 

Polo territoriale di Lecco. La ricerca è stata approvata dal Comitato Etico di ateneo (Nr. 

protocollo: 26/2022) ed è conforme agli standard in materia di etica della ricerca nello 

sport e nell’esercizio fisico (Dichiarazione di Helsinki, 1964).  

 

2.1. Partecipanti allo studio 

Il disegno sperimentale ha previsto la partecipazione di 30 soggetti (17 maschi e 13 

femmine). Tutti i soggetti sono stati informati dei dettagli inerenti all’esecuzione del 

protocollo, in particolare dei rischi e benefici della partecipazione allo studio, prima di 

firmare il consenso informato.  

I soggetti inclusi dovevano avere un’età compresa tra i 18 e i 35 anni e praticare a livello 

agonistico (almeno 2-3 allenamenti settimanali e una partita) uno sport tra calcio, 

basket, pallavolo, rugby, football americano o hockey, ovvero tutti sport che 

richiedono salti, atterraggi e cambi di direzione. Non sono stati reclutati soggetti con 

infortuni pregressi ai legamenti del ginocchio, infortuni agli arti inferiori nei sei mesi 

precedenti al giorno del test o che hanno riportato commozioni cerebrali e daltonismo. 

Il gruppo analizzato presentava un peso medio di 70.3 ± 8.7 kg, un’altezza media di 

174.9 ± 8.3 cm e un’età media di 23 ± 2 anni. Gli atleti svolgevano in media 3 ± 2 
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allenamenti settimanali, presentando un punteggio medio di 7 ± 1 sulla scala di 

Attività di Tegner (Hambly, 2011). 

 

2.2. Strumentazione 

2.2.1. Sistema di valutazione della performance cognitivo-motoria 

In questo studio, il sistema WittySEM di Microgate (Microgate Srl, Bolzano, Italia) è 

stato utilizzato per valutare la performance cognitivo-motoria dei partecipanti. È un 

sistema innovativo e scalabile che consente di adattare l'allenamento in base a diverse 

esigenze, lavorando in modo mirato sui diversi domini delle abilità cognitivo-motorie.  

WittySEM è un sistema di “semafori intelligenti” (Figura 11), composti da una matrice 

di LED multicolore 7x5 e da un sensore di prossimità. Essi sono in grado di riprodurre 

diverse forme, numeri e lettere in diverse combinazioni di colore (rosso, verde, blu).  

 

Figura 11 Semafori WittySEM. 

 

I semafori WittySEM possono essere utilizzati sia in modalità stand alone che in 

combinazione con le fotocellule WittyGATE (Microgate Srl, Bolzano, Italia) e sono 

controllati centralmente dall’applicazione Microgate ProMove (Figura 12), tramite 
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connessione Bluetooth con un tablet dedicato. Sull’applicazione è possibile impostare 

la tipologia di test, visualizzare i risultati in tempo reale, sincronizzarli tramite cloud 

ed esportarli in formato .xlsx per la successiva analisi. 

 

Figura 12 Schermata Microgate ProMove. 

 

In questo studio sono stati utilizzati 8 semafori WittySEM per eseguire 5 diverse 

tipologie di esercizi cognitivi: tempo di reazione semplice e complesso, visione 

periferica, attenzione divisa e velocità di processamento.  Inoltre, 2 di questi semafori 

sono stati integrati nei test funzionali di salto, sfruttando l’interazione con le fotocellule 

(Microgate Srl, Bolzano, Italia). In questa configurazione, una fotocellula montata su 

un treppiede emetteva un fascio luminoso verso un catarifrangente allineato su un 

altro treppiede. Quando il fascio veniva interrotto, la fotocellula inviava un segnale ai 

semafori WittySEM, che mostravano immediatamente uno stimolo visivo sul display. 
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2.2.2. Sistema Optoelettronico 

In questo studio, l’analisi del movimento è stata effettuata utilizzando il sistema 

optoelettronico SMART DX 400 (BTS Bioengineering, Milano, Italia), con 6 telecamere 

(Figura 13). L’obiettivo delle telecamere è circondato da una corona di LED che emette 

luce infrarossa; tale radiazione viene riflessa da marker passivi foto riflettenti (Figura 

14), posti su specifici punti anatomici del soggetto in esame. Lo stesso dispositivo è poi 

in grado di registrare il fascio di luce riflesso grazie a sensori Charge Coupled Device 

sensibili alla radiazione infrarossa ed il software dedicato SmartCapture, fornito dalla 

stessa casa produttrice, installato su un computer centrale, integra le informazioni 

provenienti da tutte le telecamere del sistema e determina la posizione tridimensionale 

di ogni marker all’interno del volume di acquisizione, con una frequenza di 

acquisizione di 100 Hz (ogni 10 ms). Le 6 telecamere sono quindi disposte 

circolarmente attorno al volume di acquisizione, con l'obiettivo di coprire uno spazio 

sufficientemente ampio per garantire la registrazione accurata dei movimenti del 

soggetto a 360°.  

 

Figura 13 Telecamera del sistema di analisi del movimento. 
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Figura 14 Marker catarifrangente utilizzato durante le acquisizioni in laboratorio. 

 

Per assicurare che le acquisizioni dei dati avvenissero nella maniera più accurata 

possibile, prima di ogni sessione sperimentale, è stata eseguita una procedura di 

calibrazione, composta dalle fasi di calibrazione statica e dinamica. La calibrazione 

statica, che dura circa 10 s, stabilisce il sistema di riferimento globale del volume di 

acquisizione rispetto al quale saranno espresse le coordinate di ogni marker (Figura 

15). Durante questa fase, vengono rilevate le posizioni di alcuni punti di controllo, 

rappresentati da marker posizionati su una terna di assi ortogonali (X, Y, Z), posti a 

distanze note. Questo processo consente di definire con precisione le direzioni dei tre 

assi e il punto di origine che costituiranno il sistema di riferimento globale del 

laboratorio, posizionando la terna al centro del volume di lavoro. La fase dinamica 

della calibrazione ha lo scopo di identificare il volume di lavoro entro cui verranno 

eseguiti i test. Questa fase deve essere eseguita manualmente da un operatore, il quale 

muove per 120 s una bacchetta con 3 marker (wand), corrispondente all’asse Y della 

terna, (Figura 16) in diverse direzioni all’interno del volume di acquisizione 

desiderato.  
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Figura 15 Posizionamento terna per la calibrazione statica in laboratorio. 

 

 

Figura 16 Wand utilizzata per la calibrazione dinamica. 

 

Se l'errore nella stima della distanza dei marker della wand rispetto ai valori di 

riferimento scende al di sotto di una soglia accettabile, la calibrazione è considerata 

completata con successo; altrimenti, è necessario ripetere il processo. 

Nel laboratorio, per convenzione, il sistema di riferimento globale è impostato con 

l'asse Z in direzione antero-posteriore, l'asse Y in direzione verticale e l'asse X in 

direzione medio-laterale.   



32 

 

 

Prima di iniziare la fase di acquisizione dei dati, il soggetto è stato registrato in 

posizione neutrale, mantenendo per circa 10 secondi una postura eretta con le braccia 

aperte e leggermente proiettate in avanti, le gambe leggermente divaricate e un piede 

su ciascuna pedana di forza. 

 

2.2.3. Pedane di forza 

L’analisi dinamica del movimento, ovvero la valutazione delle forze e dei momenti 

articolari, è stata condotta utilizzando due pedane di forza P6000 (BTS Bioengineering, 

Milano, Italia), integrate con il sistema optoelettronico. 

Le pedane (Figura 17) misurano la GRF nelle tre direzioni con una frequenza di 

acquisizione di 500 Hz e sono utilizzate direttamente tramite il software SmartCapture 

in maniera sincronizzata con l’acquisizione delle posizioni dei marker. 

 

Figura 17 Pedane di forza e loro calibrazione. 
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La calibrazione delle pedane di forza, integrata con quella del sistema optoelettronico, 

prevede il posizionamento di due assi della terna ortogonale, X e Z, su un vertice di 

una delle due pedane per 10 s (come mostrato nella Figura 17), permettendo di definire 

con precisione la posizione delle due pedane all’interno del volume di acquisizione, 

rispetto al sistema di riferimento globale del laboratorio. 

 

2.2.4. Sistema ad unità inerziali 

Per il secondo obiettivo di questo studio, ovvero il confronto tra strumenti per l’analisi 

della cinematica articolare, è stato utilizzato il sistema Xsens MVN (Movella 

Technologies B.V., Paesi Bassi), una tecnologia che sfrutta sensori inerziali indossabili 

(Inertial Measurement Unit, IMU) per registrare i movimenti tridimensionali del corpo 

umano.  

I sensori Xsens (Figura 18), noti come wireless Motion Tracker (MTw), sono unità 

inerziali miniaturizzate che contengono accelerometri lineari 3D, giroscopi 3D, 

magnetometri 3D e un barometro. I MTw sono posizionati sui segmenti corporei, 

fissati tramite apposite fasce, per rilevarne la rotazione, l'accelerazione e 

l'orientamento nello spazio. La Awinda Station (Figura 18) gestisce la ricezione dei dati 

wireless sincronizzati provenienti da tutti i MTw connessi. Infine, il sistema Xsens è 

gestito dal software MVN Analyze/Animate, fornito dalla stessa casa produttrice, che 
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permette la registrazione e una visualizzazione in tempo reale dei dati di movimento 

(Figura 19). In particolare, la sezione MVN Analyze supporta lo studio di parametri 

biomeccanici come angoli articolari e velocità, mentre MVN Animate è più volta alla 

visualizzazione e animazione in tempo reale del modello cinematico creato. 

 

 

Figura 18 Motion Tracker (MTw) a sinistra, Awinda Station a destra. 

 

 

Figura 19 Schermata MVN Analyze/Animate. 
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A differenza di altri sistemi di analisi del movimento che richiedono telecamere fisse 

e marcatori, il sistema Xsens è completamente portatile e flessibile, permettendo l'uso 

in una varietà di ambienti, sia all'interno che all'aperto, senza limitazioni di spazio, 

eccetto per il raggio d’azione wireless (MVN User Manual, 2023). 

Prima di iniziare l’acquisizione dei dati, è necessaria una procedura di calibrazione per 

allineare i MTw ai segmenti corporei del soggetto. Il soggetto inizialmente assume una 

posizione eretta neutra, con i piedi paralleli e le braccia lungo i fianchi. Durante la 

calibrazione, deve mantenere questa posizione per circa 4 s, per poi eseguire una breve 

camminata avanti e indietro della durata di circa 10 s, prima di tornare alla posizione 

di partenza. Al termine di questa procedura, si può procedere con la registrazione delle 

prove. 

 

2.2.5. Sistema markerless 

L’ultimo sistema di analisi del movimento utilizzato nel presente studio è il software 

open-source OpenCap (NeuromuscularBiomechanics Laboratory, Stanford 

University, California, USA; http://www.opencap.ai). Questo programma si basa sulla 

registrazione video utilizzando da 2 a 10 smartphone o tablet con sistema operativo 

iOS, per stimare i parametri cinematici del movimento umano attraverso algoritmi di 

visione artificiale e modelli biomeccanici.  
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Questo sistema non richiede competenze tecniche avanzate e i risultati vengono forniti 

automaticamente tramite cloud computing (Figura 20), consentendo così un'analisi 

immediata del movimento, con una frequenza di acquisizione di 60 Hz. 

 

Figura 20 Schermata di OpenCap durante acquisizione di test funzionali. 

 

Nel nostro studio sono stati impiegati due dispositivi mobili: un iPhone 8 e un iPhone 

12 (Apple Inc., Cupertino, CA, USA). Entrambi i dispositivi sono stati posizionati su 

due treppiedi orientati a 30-45° rispetto alla linea di visione frontale del partecipante, 

ad una distanza di circa 3 metri dalle pedane di forza, come suggerito dalle linee guida 

(https://www.opencap.ai, 2024), garantendo che il partecipante rimanga sempre nel 

campo visivo di entrambe le telecamere. I dispositivi sono collegati al sito di OpenCap 

tramite la scansione di un codice QR generato dalla piattaforma online e, tramite la 

piattaforma stessa, è possibile comandare i telefoni per la registrazione dei video.  

Anche per questo sistema, è necessario effettuare la calibrazione delle telecamere, 

tramite l’inquadratura di una scacchiera di formato A4 con quadrati di dimensioni pari 
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a 35 mm (Figura 21), scaricabile direttamente dal sito di OpenCap 

(https://www.opencap.ai, 2024). La scacchiera deve essere visibile da tutte le 

telecamere, posizionata perpendicolare al suolo e a meno di 5 metri di distanza. 

 

 

Figura 21 Posizionamento in laboratorio della scacchiera per calibrazione delle due telecamere. 

 

È essenziale verificare la corretta posizione delle telecamere chiedendo ai partecipanti 

di eseguire i movimenti previsti per la registrazione, per assicurare che i partecipanti 

rimangano sempre all'interno del campo visivo di ogni dispositivo. 

Prima di iniziare la fase di acquisizione dei dati, occorre registrare il soggetto in 

posizione neutrale (in piedi con le braccia lungo i fianchi leggermente divaricate), al 

fine di creare il modello che rappresenti le proporzioni anatomiche individuali (Figura 

22). Una volta creato il modello è possibile iniziare la registrazione del movimento. 
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Figura 22 Posizione neutrale del soggetto per creazione del modello. 

2.3. Procedura sperimentale 

La prova è stata strutturata in due fasi principali. La prima fase prevedeva l’esecuzione 

di 5 diversi test cognitivo-motori (Lanzani & Morichini, 2022), da eseguire in ordine 

casuale. Gli esercizi includevano: la valutazione del tempo di reazione (sia semplice 

che complesso), la valutazione della visione periferica, la velocità di processamento 

delle informazioni e un esercizio dual task che combina l’uso della visione periferica 

con la rapidità di elaborazione, per misurare l’attenzione divisa. 

Invece, la seconda fase consisteva in una batteria di test funzionali specifici per la 

valutazione delle variabili biomeccaniche di rischio di infortunio al LCA, durante il 

quale il soggetto eseguiva una serie di drop jump con cambio di direzione in tre 

diverse condizioni di carico cognitivo, anch'esse svolte in ordine casuale.  
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2.3.1. Test cognitivi-motori 

2.3.1.1. Tempo di reazione (semplice e complesso) 

I test per valutare il tempo di reazione sono stati suddivisi in due categorie: tempo di 

reazione semplice (RTS) e tempo di reazione complesso (RTC).  

Per lo svolgimento di questi test, gli 8 semafori WittySEM sono stati posizionati su tre 

aste, formando un rettangolo di dimensioni 150 x 60 cm (Figura 23). I semafori posti a 

metà del lato corto del rettangolo (E e F) sono stati fissati a un'altezza pari all'85% 

dell'altezza del soggetto, mentre gli altri semafori sono stati disposti di conseguenza. 

Il soggetto si collocava davanti al rettangolo a una distanza pari all'80% dell’altezza. 

 

Figura 23 Disposizione dei semafori durante i test per il temo di reazione semplice e complesso. 
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Il test RTS (Figura 24) consisteva in 20 ripetizioni durante le quali, in modo casuale, uno 

solo degli 8 semafori si illuminava di verde. Il compito del soggetto prevedeva lo 

spegnimento della luce verde avvicinandosi il più velocemente possibile al semaforo 

con una mano (senza necessità di toccarlo, grazie al sensore di prossimità) ed 

eseguendo un passo in avanti. Dopo aver spento la luce, doveva tornare alla posizione 

di partenza, ovvero il più vicino possibile al box. Tra una ripetizione e l’altra è stato 

impostato un ritardo per permettere al soggetto di prepararsi alla successiva. Il test era 

suddiviso in 4 blocchi da 20 ripetizioni, ciascuno con un diverso tempo di ritardo tra 

una ripetizione e l’altra per evitare anticipazioni del movimento, che variava tra 2, 2.3, 

2.6 e 2.9 s. 

 

Figura 24 RTS: esempio di ripetizione durante un blocco, il partecipante deve spegnere la luce verde. 

 

Il test RTC (Figura 25) era caratterizzato dallo stesso setup del test precedente, ma 

introducendo un elemento di difficoltà aggiuntivo. A ogni ripetizione, infatti, oltre al 
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semaforo verde, si potevano attivare casualmente anche altri semafori di colore rosso 

o blu. L'obiettivo del partecipante rimaneva sempre quello di spegnere il semaforo 

verde nel minor tempo possibile, senza lasciarsi distrarre dalle luci degli altri colori. 

Questa modifica ha permesso di valutare non solo la velocità di reazione del soggetto, 

ma anche la sua capacità di concentrazione e gestione delle distrazioni visive. 

 

Figura 25 RTC: esempio di ripetizione durante un blocco, il partecipante deve spegnere la luce verde. 

 

I due test avevano una durata media di 5 minuti ciascuno. 

 

2.3.1.2. Visione periferica 

Per lo svolgimento di questo test, che stimola il dominio cognitivo dell'attenzione 

divisa selettiva, il partecipante si posizionava con i talloni attaccati ad un box posto ad 

una distanza fissa di 133 cm rispetto ai semafori. È stata scelta questa distanza perché, 

in rapporto alla dimensione del rettangolo, garantisce che i semafori cadano nel range 

della visione periferica. 
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Il test prevedeva 3 blocchi da 25 ripetizioni ciascuno. Durante ogni ripetizione, tutti i 

semafori si accendevano contemporaneamente, mostrando sul display una serie di 

simboli. Nel nostro studio, le figure rappresentavano degli "uccellini" identici tra loro, 

caratterizzati da un contorno blu e da un corpo di colore verde, eccetto uno che 

presentava il corpo rosso (Figura 26). 

 

Figura 26 Rappresentazione delle figure visibili sui semafori in ogni singola ripetizione. 

 

Gli uccellini apparivano sui semafori per 0.5 s. Una volta disattivato lo stimolo (Figura 

27), il compito del partecipante era individuare il semaforo in cui era presente 

l'uccellino con il corpo rosso, avvicinando la mano. In caso di risposta corretta, il 

semaforo si illuminava di verde, mentre in caso di errore si accendeva il semaforo con 

l’uccellino corretto. 
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Figura 27 Situazione osservabile dopo la rapida comparsa delle figure. 

 

Ogni blocco aveva una durata di circa 2 minuti e 30 s e, dopo ogni ripetizione, il 

partecipante doveva tornare alla posizione di partenza in attesa della successiva. 

 

2.3.1.3. Attenzione divisa 

In questo test, gli 8 semafori sono stati posizionati come mostrato in Figura 28, 

assicurandosi che i semafori centrali fossero A e B. Il soggetto durante la prova doveva 

posizionarsi ad una distanza di 133 cm dai semafori, come per il test di visione 

periferica. 
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Figura 28 Disposizione dei semafori per il test di “Attenzione divisa”. 

 

Il test sull’attenzione divisa prevedeva 2 blocchi da 25 ripetizioni ciascuno. Ad ogni 

ripetizione, sui due semafori centrali compariva lo stesso simbolo, ovvero un cerchio 

con una diagonale verso destra o verso sinistra. Contemporaneamente, su uno dei 6 

semafori esterni appariva uno stimolo periferico di forma quadrata piena, mentre sui 

restanti 5 appariva una forma circolare vuota come distrattore (Figura 29). I simboli 

rimanevano visibili per circa 1 s.  

 

Figura 29 Cerchi con le possibili diagonali (1); stimolo periferico (2); stimolo distrattivo (3). 
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Dopo lo spegnimento dei semafori, sui due centrali apparivano nuovamente i cerchi, 

ma con le diagonali nelle due direzioni opposte. Il partecipante doveva quindi 

ricordare quale simbolo avesse visto inizialmente al centro e spegnere il semaforo con 

la figura corrispondente. Se la scelta è stata corretta, il partecipante doveva poi 

identificare il semaforo esterno che mostrava lo stimolo periferico. 

In caso di errore nella selezione del simbolo centrale, veniva mostrato il simbolo 

corretto insieme alla posizione dello stimolo periferico, prima di passare alla 

ripetizione successiva. Ogni blocco durava circa 3 minuti. 

 

2.3.1.4. Velocità di processamento 

Il test di velocità di processamento stimolava due principali domini cognitivi: 

l'attenzione selettiva divisa e la velocità di elaborazione delle informazioni. Questo 

esercizio richiedeva al soggetto di concentrarsi sui dettagli rilevanti, integrando il 

riconoscimento di colori e forme.  

Per effettuare il test erano necessari i semafori A, B, C e D, disposti in una linea 

orizzontale con A e B posizionati alle estremità e C e D al centro. Nei pannelli centrali 

comparivano due forme geometriche randomizzate, mentre sui semafori esterni erano 

mostrati i simboli Y (A) e N (B) (Figura 30). 
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Figura 30 Possibile situazione in cui il soggetto dovrà rispondere in modo positivo, spegnendo il 

semaforo corrispondente alla lettera Y. 

 

Solo nel caso in cui le due forme geometriche centrali presentavano lo stesso 

riempimento interno (vuote, piene o con un puntino centrale) ma con colori diversi, 

indipendentemente dalla forma esterna, il soggetto doveva selezionare Y (Yes), 

altrimenti doveva selezionare N (No) (Figura 31).  

  

Figura 31 Schema che descrive il modo corretto di risposta e possibili casi del test. 
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Il partecipante doveva posizionarsi a una distanza tale da consentire una rapida 

selezione tra Y e N, il più confortevole possibile per ottimizzare sia la velocità di 

visualizzazione delle forme, sia il tempo di reazione per la risposta. 

Il test prevedeva due blocchi da 25 ripetizioni ciascuno. In ogni ripetizione, le due 

forme geometriche sui semafori centrali C e D venivano mostrate per 1.4 secondi. La 

risposta doveva essere fornita all’interno di quell’intervallo temporale, quindi mentre 

le due figure erano ancora visibili sui display, in quanto una risposta tardiva sarebbe 

stata considerata errata. 

Ogni blocco durava circa 40 s. 

 

2.3.2. Test funzionali 

Per lo svolgimento dei test funzionali, drop jump con cambio di direzione, è stato 

posizionato un box di 30 cm a una distanza dalle pedane di forza pari al 50% 

dell'altezza dell'atleta. A 45° rispetto al centro delle pedane e a una distanza di 2 metri, 

sono stati collocati due semafori WittySEM montati su treppiedi, ciascuno preceduto 

da un cinesino indicante la zona di atterraggio del secondo salto. Inoltre, sono state 

posizionate due fotocellule davanti al box per supportare l’esecuzione di alcune 

condizioni specifiche del test (Figura 32 e Figura 33). Al partecipante è stato chiesto di 

iniziare in piedi sul box, atterrare con un piede su ciascuna delle pedane e 

immediatamente saltare verso destra o sinistra in base alle indicazioni visive fornite 

dai semafori WittySEM. 
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Figura 32 Set up del laboratorio per lo svolgimento dei test funzionali. Le stesse misure di angolo e 

lunghezza mostrate per il semaforo posto a sinistra valgono anche per il semaforo a destra. 

 

 

Figura 33 Set up del laboratorio per lo svolgimento dei test funzionali, vista frontale. 
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Il test funzionale prevedeva tre condizioni di lavoro differenti: una condizione 

programmata (anticipated, ANT), una condizione non programmata (unanticipated, 

UNA) e una condizione non programmata con carico cognitivo (cognitive load, COG).  

 

2.3.2.1. Condizione ANT 

All’inizio della prova ANT, uno dei due semafori era già acceso con una luce verde 

che indicava la direzione del secondo salto. Il compito consisteva nell'atterrare sulle 

pedane di forza e saltare verso il semaforo illuminato. Il partecipante poi ritornava sul 

box per iniziare la nuova prova e a quel punto si accendeva il semaforo dall'altro lato, 

segnalando la ripresa dell’esercizio. 

Il test richiedeva che il soggetto eseguisse tre salti corretti verso destra e tre corretti 

verso sinistra. Per considerare il salto corretto, il partecipante doveva atterrare con 

entrambi i piedi contemporaneamente, uno su ciascuna pedana di forza, e poi staccarsi 

immediatamente dalle pedane per saltare nella direzione corretta indicata dal 

semaforo. 

 

2.3.2.2. Condizione UNA 

Nella condizione UNA, il soggetto iniziava la prova in piedi sul box con i semafori 

spenti. Durante la fase di volo del primo salto, l’atleta interrompeva il fascio della 

fotocellula e uno dei due semafori si accendeva con una luce verde. Il partecipante 

doveva atterrare sulle pedane e successivamente saltare nella direzione del semaforo 
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acceso. Dopo 3 s, la luce del semaforo si spegneva e il partecipante ritornava sul box, 

pronto per ripetere l’esercizio. Per completare correttamente la prova, erano richiesti 

tre salti validi verso destra e tre verso sinistra.  

 

2.3.2.3. Condizione COG 

Nella condizione COG, il soggetto partiva sempre in piedi sul box con i semafori 

spenti. Nel momento in cui il soggetto saltava e interrompeva il fascio della fotocellula, 

i semafori potevano accendersi secondo tre possibili combinazioni: verde-spento, blu-

verde e rosso-verde. Nel primo caso, l’atleta doveva atterrare sulle pedane e saltare 

verso il semaforo con la luce verde, come nella condizione UNA, mentre il secondo 

semaforo rimaneva disattivato. Nel secondo caso invece, il salto doveva essere 

eseguito verso la luce blu. L’ultima combinazione di colori prevedeva l’accensione di 

uno dei semafori con colore rosso e l’altro di colore verde. In questo caso, l’atleta 

doveva rimanere fermo sulle pedane di forza e non eseguire il secondo salto. 

Per completare questa fase del test, il partecipante doveva eseguire correttamente tre 

salti a destra e tre salti a sinistra per la combinazione verde-spento, tre salti a destra e 

tre salti a sinistra per la combinazione blu-verde e tre salti per la combinazione rosso-

verde, per un totale di 15 salti validi. 
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2.3.3. Posizionamento marker 

L'acquisizione cinematica di ciascun salto è stata effettuata tramite il sistema 

optoelettronico di analisi del movimento descritto in precedenza. I marker sono stati 

applicati direttamente sulla pelle del soggetto in corrispondenza di specifici punti 

anatomici di riferimento. Ogni segmento del corpo, per poter essere identificato, 

richiede almeno tre marker non allineati, mentre gli angoli articolari sono determinati 

dal movimento relativo dei segmenti adiacenti all’articolazione in esame. Sebbene 

considerare i segmenti come perfettamente rigidi possa introdurre un certo grado di 

errore, questa semplificazione è comunque stata accettata dalla comunità scientifica 

(Cappozzo et al., 2005; Winter, 2009).  

Tuttavia, diversi studi (Karlsson & Tranberg, 1999; Reinschmidt et al., 1997) hanno 

evidenziato che questi marker posizionati sulla cute durante l'analisi del movimento 

possono introdurre artefatti, dovuti al movimento relativo della pelle rispetto alle 

strutture ossee sottostanti, influenzando l'accuratezza delle misurazioni cinematiche. 

Per risolvere questo problema, alcuni studi (Manal et al., 2000; McClay & Manal, 1999) 

hanno suggerito di utilizzare marker fissati su strutture rigide, chiamate cluster, che 

offrono il vantaggio di aumentare il numero di marker per identificare con maggiore 

precisione la posizione e l'orientamento del segmento nello spazio. Inoltre, la distanza 

fissa tra i marker all'interno di ciascun cluster garantisce una maggiore accuratezza 

nelle misurazioni. 
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Il protocollo adottato per il posizionamento dei marker sul soggetto prevedeva quindi 

l'impiego di 57 marker: 45 marker sono stati applicati sulla pelle del partecipante in 

prossimità di punti di repere anatomici e 12 sono organizzati in 4 cluster, ciascuno 

composto da 3 marker, fissati su gambe e cosce del soggetto (Figura 34).  

 

Figura 34 Marker e cluster di marker con relativi punti di repere anatomici.   

 

Inoltre, sono stati posizionati due marker sulle fotocellule utilizzate per i test non 

programmati per identificarne con precisione la posizione all'interno del volume di 

lavoro e risalire all’istante in cui si interrompeva il fascio di luce, generando lo stimolo 

visivo. 
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2.3.4. Posizionamento dei sensori inerziali 

Il protocollo di posizionamento dei sensori MTw di Xsens per l’acquisizione della 

cinematica degli arti inferiori prevedeva l'impiego di 7 unità da fissare sulla parte 

posteriore della pelvi, sulla parte laterale delle cosce, sulla parte laterale delle gambe 

e sul dorso dei piedi (sulle scarpe). Ogni sensore MTw ha un'etichetta che facilita il 

corretto posizionamento. Le etichette presentano: 

- "L" o "R" per indicare rispettivamente il lato sinistro o destro del corpo (left, right); 

- il nome abbreviato del segmento corporeo: "Pelvis" per il bacino, "uLEG" per la coscia 

(upper leg), "lLEG" per la gamba (lower leg) e "Foot" per il piede. 

I sensori inerziali MTw (Figura 35) sulle cosce e gambe sono stati posizionati 

sfruttando le fasce dei cluster. Inoltre, per garantire una maggiore stabilità durante i 

salti e prevenire eventuali cadute dei sensori, questi sono stati fissati ulteriormente con 

del nastro adesivo.  
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Figura 35 Posizionamento MTw sul soggetto e ricostruzione degli arti inferiori mediante il software 

MVN Analyze/Animate. 

 

2.3.5. Protocollo sperimentale 

Il protocollo sperimentale prevedeva quindi due fasi: una batteria di test cognitivi e 

una batteria di test funzionali, eseguite sempre in questo ordine. Nella fase iniziale, al 

partecipante è stata fornita una spiegazione generale della prova e richiesta la firma 

del consenso informato. Successivamente, sono stati rilevati i dati antropometrici del 

soggetto, come peso e altezza, misurati con uno stadiometro, e annotata la frequenza 

settimanale di allenamenti e partite, utilizzata per assegnare un punteggio sulla scala 

di Attività di Tegner. Infine, è stata registrata una breve anamnesi su eventuali 

infortuni pregressi. La durata dell’intero test era di circa 3 ore da svolgersi in un’unica 

sessione sperimentale. 
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2.3.5.1. Test cognitivi 

La fase di test cognitivi prevedeva l’esecuzione dei test descritti in precedenze, 

assegnati in ordine casuale a ciascun partecipante. Dopo una spiegazione dettagliata 

del compito, seguiva una prima fase di pratica, durante la quale i partecipanti 

completano 5 ripetizioni dell’esercizio, per garantire una piena comprensione delle 

attività da svolgere. Al termine della fase di prova e su conferma del partecipante, 

aveva inizio il test e l’esecuzione delle 5 topologie di test. 

 

2.3.5.2. Test funzionali 

Alla fine dei test cognitivi, per l’esecuzione dei test funzionali, sono stati applicati i 

marker e i sensori Xsens secondo i protocolli descritti, oltre a posizionare gli 

smartphone per l’acquisizione tramite OpenCap. Il soggetto eseguiva poi un 

riscaldamento preliminare costituito da esercizi di squat, squat jump e drop jump.  

Successivamente, si procedeva con la registrazione della posizione ortostatica 

utilizzando i tre sistemi di acquisizione, ognuno con le modalità specificate nelle 

sezioni 2.2.2, 2.2.4 e 2.2.5.  

In seguito, il partecipante è stato invitato ad eseguire un drop jump con cambio di 

direzione, che serviva sia per consentire al soggetto di prendere confidenza con il 

movimento richiesto, sia per regolare correttamente la posizione delle fotocellule 

WittyGATE. Le fotocellule, infatti, sono state posizionate in modo strategico per 

garantire che lo stimolo, generato dai semafori in seguito all’interruzione del fascio 
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luminoso, apparisse tra 250 ms e 300 ms prima dell’istante dell’atterraggio, per 

garantire un adeguato tempo di reazione allo stimolo visivo rappresentato dal 

semaforo (Bertozzi et al., 2023; Borotikar et al., 2008). 

Dopo aver terminato le fasi di calibrazione e il setup del laboratorio, iniziava la fase di 

acquisizione dei test funzionali, la quale prevedeva l'esecuzione di drop jump con 

cambio di direzione nelle tre condizioni assegnate in modo casuale.  

Prima di iniziare ognuna delle tipologie di test, il soggetto eseguiva dei salti di prova 

per ogni condizione per assimilare completamente gli obiettivi. L’esecuzione dei salti 

di prova è stata particolarmente importante soprattutto per la condizione di test con 

carico cognitivo, in cui bisognava effettuare diversi tentativi per coprire e 

comprendere tutte e tre le diverse combinazioni di colori (verde-spento, blu-verde, 

rosso-verde). 

Una volta che il soggetto comunicava di essere pronto, i salti sono stati acquisiti 

simultaneamente attraverso i sistemi SmartCapture, Xsens e OpenCap. Tali salti sono 

stati valutati validi o sbagliati dagli operatori presenti nel laboratorio, fino al 

completamento di tutte le prove necessarie per ogni condizione. 
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2.4. Analisi dei dati 

2.4.1. Elaborazione dei dati dei test cognitivi 

Per i test RTS e RTC, i dati raccolti sono stati i tempi di reazione, ovvero quanto tempo 

il soggetto impiegava per completare il blocco delle ripetizioni (escludendo il ritardo 

tra una ripetizione e l’altra). Poiché i blocchi con diversi ritardi venivano eseguiti in 

ordine casuale da ogni soggetto, l'ordine dei ritardi è stato annotato accuratamente per 

garantire la corretta sequenza anche nella fase di analisi dei dati. 

I dati, raccolti dall’applicazione ProMove, sono stati successivamente esportati su un 

foglio Excel, dove è stato ripristinato l'ordine originale di esecuzione dei blocchi. 

Infine, per valutare l'andamento del soggetto durante l'esercizio, sono stati calcolati sia 

il tempo di reazione medio sia la deviazione standard per ciascun blocco. 

Per tutti gli altri test (visione periferica, attenzione divisa e velocità di processamento), 

è stato registrato il numero di risposte corrette ed errate date dal soggetto ad ogni 

sessione di prova. I dati sono stati successivamente esportati in un foglio di calcolo 

Excel, dove è stata calcolata l’accuratezza di ogni prova svolta espressa come 

percentuale di risposte corrette. 
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2.4.2. Elaborazione dei dati dei test funzionali 

2.4.2.1. Elaborazione dati acquisiti con il sistema optoelettronico 

L'elaborazione dei dati di acquisizione ortostatica e dei test funzionali è stata eseguita 

utilizzando il software SmartTracker. Questo programma serve per ricostruire le 

traiettorie 3D dei marker, basandosi sulle immagini acquisite tramite le telecamere e 

necessita la creazione di un modello corrispondente al protocollo dei marker utilizzato 

con le relative etichette (Figura 36).  

 

Figura 36 A sinistra, modello antropometrico per costruzione dei segmenti anatomici del soggetto. 

Sulla destra, soggetto in posizione ortostatica. 

 

Come primo passo, è stato assegnato ad ogni marker dei file di movimento l’etichetta 

corrispondente (labeling). Il software ricostruiva poi automaticamente la posizione dei 

marker nei frame successivi per tracciare i movimenti del corpo nello spazio tramite 

algoritmi ricorsivi (tracking).  
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Possibili errori introdotti da riflessi o interferenze dovute a superfici lucide 

nell’ambiente di acquisizione, errori di labeling o perdita temporanea del segnale, sono 

stati corretti manualmente. I file elaborati sono stati salvati ed esportati da 

SmartTracker in un formato compatibile con il software Visual3D (C-Motion Inc, 

Germantown, Maryland, USA), in grado di estrapolare informazioni sulla cinematica 

e sulla dinamica, quali angoli e momenti articolari e le GRF.  

Anche per il software Visual3D, il primo step da seguire è stata la creazione di un 

modello di riferimento per ogni atleta (Figura 37), partendo dai dati di acquisizione 

ortostatica e dalle caratteristiche antropometriche del soggetto (altezza e peso). 

 

Figura 37 Modello di riferimento creato sul software Visual3D. 

 

 Questo modello si basa su segmenti rigidi virtuali, definiti a partire da almeno tre 

marker non allineati tra loro, associati a ciascun segmento corporeo, descritti da 
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cilindri con raggio dipendente dal posizionamento dei marker. Questi identificano le 

estremità distale e prossimale di ogni segmento, con la possibilità di aggiungere altri 

marker per migliorare la precisione della ricostruzione del movimento. 

Il modello è stato successivamente applicato, per ogni singolo soggetto, a tutti i file di 

movimento dei salti eseguiti. Nel caso di lacune temporali dei marker, dovute a errori 

di acquisizione o di tracking, è stato necessario eseguire un'interpolazione tramite il 

tool integrato nel software. Per ridurre distorsioni dovute al rumore del segnale 

grezzo, è stato applicato un filtro passa-basso di Butterworth con frequenza di taglio 

di 10 Hz, riducendo le oscillazioni indesiderate (Besier et al., 2001). Tutti i passaggi di 

elaborazione successivi sono stati organizzati in una pipeline all'interno di Visual3D, in 

modo da automatizzare l'elaborazione dei dati in serie.  

In particolare, sono stati estrapolati tutti gli angoli articolari dell’arto dominante, i 

momenti delle forze agenti sul ginocchio nel piano sagittale e frontale e le GRF (Figura 

38). L’unica informazione modificata specificamente per ogni soggetto è stata l’angolo 

di offset della caviglia, calcolato dall’acquisizione statica e successivamente sottratto 

all’angolo determinato da Visual 3D nei file dinamici tramite un comando della 

pipeline. 
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Figura 38 Pagina di lavoro di Visual3D utile per l’identificazione degli angoli articolari. In questo caso 

ad essere analizzato è in particolare l’angolo del ginocchio destro. 

 

I dati di cinematica e dinamica sono stati esportati in MATLAB (Mathworks Inc., 

Natwick, USA) per la successiva fase di analisi. 

 

2.4.2.2. Elaborazione dati acquisiti con Xsens 

I dati raccolti tramite i sensori inerziali di Xsens sono stati elaborati mediante il 

software MVN Analyze. Questo programma gestisce la raccolta e la pre-elaborazione 

dei dati sulla base delle accelerazioni, velocità angolari e orientamenti dei segmenti 

coinvolti, fornendo tutte le informazioni necessarie per ricreare una visualizzazione 

3D del soggetto in movimento. I dati elaborati sono stati salvati nel formato 

compatibile con Visual3D, per poter estrarre le variabili cinematiche, integrando gli 

comandi inclusi nella pipeline per l’elaborazione dei dati raccolti con il sistema 

optoelettronico, ed esportare i file direttamente in MATLAB. 
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2.4.2.3. Elaborazione dati acquisiti con OpenCap 

OpenCap elabora i dati registrati utilizzando tecniche di deep learning e simulazioni 

muscoloscheletriche avanzate. Il sistema identifica e traccia marker virtuali sulle 

articolazioni principali, stimando la cinematica a partire da dati video. Per ogni 

sessione i dati elaborati da OpenCap sono stati automaticamente organizzati in una 

struttura di cartelle ben definita, che conteneva i video registrati, le immagini usate 

per la calibrazione, il modello muscoloscheletrico e i file di movimento processati da 

OpenSim e le variabili biomeccaniche organizzate in una tabella da importare su 

MATLAB per condurre la successiva fase di analisi. 

 

2.4.3. Calcolo degli angoli articolari e dei momenti 

Il calcolo degli angoli articolari e dei momenti rappresenta un passaggio fondamentale 

nell'analisi della cinematica e della dinamica del movimento. Gli angoli articolari 

descrivono l’orientamento relativo tra segmenti corporei, mentre i momenti articolari 

quantificano le forze rotazionali generate attorno alle articolazioni. Queste misurazioni 

sono fondamentali per comprendere la biomeccanica del corpo durante i movimenti. 

 

2.4.3.1. Definizione degli angoli articolari 

Un angolo articolare rappresenta l'orientamento relativo dei sistemi di riferimento in 

coordinate locali (Local Coordinate System, LCS) dei segmenti ossei connessi da 
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un’articolazione. Per calcolare questo orientamento, si utilizza la roto-traslazione tra i 

sistemi di riferimento locali dei segmenti prossimale e distale, misurata rispetto a un 

sistema di riferimento globale (Global Coordinate System, GCS) definito durante la 

calibrazione iniziale (Robertson et al., 2014). In genere, la convenzione scelta per il GCS 

prevede l’asse X orientato anteriormente, l’asse Y verticalmente e l’asse Z in direzione 

laterale, perpendicolare agli altri due. Nel LCS, invece, si adotta una convenzione che 

prevede l’asse X in direzione medio-laterale, l’asse Y verticale e l’asse Z in direzione 

antero-posteriore. 

Conoscendo i vettori di traslazione e le matrici di rotazione dei singoli sistemi locali 

dei segmenti prossimale (𝑜𝑝
𝑔

, 𝑅𝑝
𝑔

) e distale (𝑜𝑑
𝑔

, 𝑅𝑑
𝑔

) rispetto al GCS, la cinematica 

dell’articolazione può essere descritta tramite le seguenti relazioni matematiche: 

𝑅𝑗 = (𝑅𝑝
𝑔

)
𝑇

𝑅𝑑
𝑔

 

𝑡𝑗 = (𝑅𝑝
𝑔

)
𝑇

(𝑜𝑝
𝑔

− 𝑜𝑑
𝑔

) 

dove (𝑅𝑝
𝑔

)
𝑇
rappresenta la trasposta della matrice di rotazione del segmento 

prossimale rispetto al GCS.  

Questa formulazione è utilizzata anche da Visual 3D e dagli alti software per calcolare 

gli angoli articolari, applicando le convenzioni di Cappozzo et al. (2005).  
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2.4.3.2. Calcolo dei momenti articolari 

L’analisi dinamica inversa si basa sulla cinematica articolare, su un modello 

biomeccanico dettagliato e sui dati di GRF, utili per valutare i momenti articolari 

(Winter, 2009). 

I metodi tradizionali per il calcolo della dinamica inversa, come quelli impiegati in 

Visual 3D, calcolano i momenti netti generati dai muscoli che agiscono 

sull’articolazione attorno ai tre assi, senza tuttavia differenziare i contributi specifici 

dei singoli muscoli. L’algoritmo con cui Visual3D tratta il problema dinamico è basato 

sul diagramma di corpo libero (Figura 39), in cui si assume che le forze e i momenti 

applicati su segmenti contigui sono uguali e opposti rispetto all’articolazione.  

 

Figura 39 Diagramma di corpo libero nel momento di contatto del piede al terreno. 
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La forza di reazione agente sull’articolazione prossimale, 𝐹𝑝𝑟𝑜𝑥𝑖𝑚𝑎𝑙, è calcolata nel GCS 

tramite un algoritmo ricorsivo, che consente di valutare la propagazione dell’azione 

della forza esterna applicata sulla parte distale del segmento: 

𝐹𝑝𝑟𝑜𝑥𝑖𝑚𝑎𝑙 = ∑ 𝑚𝑖(𝑎𝑖 + 𝑔) + ∑ 𝐹𝑞

𝑞

𝑗=1

𝑛

𝑖=1

 

dove 𝑚𝑖 e 𝑎𝑖 sono rispettivamente la massa e l'accelerazione del segmento i-esimo, n è 

il numero di segmenti distali connessi in catena, q il numero delle forze esterne 

applicate, e 𝐹𝑞 le forze esterne applicate. 

Il momento di inerzia 𝐶𝑖 agente sull’estremità prossimale del segmento, calcolato 

inizialmente nel sistema locale e successivamente convertito al GCS utilizzando una 

matrice di rototraslazione 𝑇𝐿𝐶𝑆𝑡𝑜𝐺𝐶𝑆, si esprime come: 

𝐶𝑖 = 𝐼𝑖𝛼𝑖
′ + 𝜔𝑖

′ × (𝐼𝑖𝜔𝑖
′) 

𝐶𝑖
′ = 𝑇𝐿𝐶𝑆𝑡𝑜𝐺𝐶𝑆𝐶𝑖 

dove 𝐼𝑖 è il momento di inerzia, 𝛼𝑖 l’accelerazione angolare e 𝜔𝑖  la velocità angolare. 

Il momento prossimale 𝑀𝑖, dovuto alle forze interne e ai momenti esterni applicati, è 

espresso come: 

𝑀𝑖 = ∑(𝐶𝑖 + 𝑅𝑖 × 𝐴𝑖) + ∑(𝑃𝑗 × 𝐹𝑞) + ∑ 𝜏𝑘

𝑝

𝑘=1

𝑞

𝑗=1

𝑛

𝑖=1

 

𝐴𝑖 = 𝑚𝑖(𝑎𝑖 + 𝑔) 

𝑅𝑖 = 𝑟𝑖 + 𝑟𝑖
′ + 𝑟𝑖−1 
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dove 𝑝 è il numero delle coppie esterne 𝜏𝑘, 𝑃𝑗 è il vettore di applicazione della forza 

esterna sull’articolazione prossimale, 𝑅𝑖 è la distanza tra il centro di gravità di ogni 

segmento distale rispetto all’articolazione prossimale. 

La massa e la posizione dei centri di massa dei singoli segmenti sono calcolati 

automaticamente dal software sulla base del modello creato, in particolare dalle 

misure antropometriche, peso ed altezza del soggetto. 

Su Visual3D, all’interno della sequenza di operazioni della pipeline, sono stati inseriti 

anche i comandi utili per l’analisi dei dati sulla cinematica e sulla dinamica di tutti i 

salti dal menu Computed_Model_Based_Data, così da ottenerli in modo automatizzato 

per tutti i soggetti, sia per i dati acquisiti con il sistema optoelettronico sia per quelli 

acquisiti con il sistema di unità inerziali (Brunetti, 2020).  

 

2.4.3.3. Elaborazione in MATLAB 

Per analizzare la relazione tra le prestazioni cognitive e le variabili biomeccaniche 

associate al rischio di lesione del LCA, i dati relativi ai salti sono stati elaborati 

attraverso lo sviluppo di un codice MATLAB.   

Per ogni soggetto, sono stati selezionati tre salti validi per ciascuna condizione 

sperimentale (ANT e UNA verso il semaforo verde, COG verso il semaforo blu nella 

configurazione verde-blu), tutti eseguiti verso il lato opposto all’arto dominante. 
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Le variabili biomeccaniche considerate comprendevano la GRF, gli angoli e i momenti 

di flessione e abduzione del ginocchio e di flessione e adduzione dell'anca dell'arto 

dominante del soggetto. Da tali variabili sono stati estratti i valori di picco registrati 

nei 100 ms successivi all'atterraggio dell'atleta sulle pedane di forza, in quanto la 

maggior parte delle lesioni al LCA senza contatto si verifica entro pochi millisecondi 

dal contatto iniziale del piede con il suolo (Koga et al., 2018). L’istante dell’inizio 

dell’atterraggio o contatto iniziale (IC) è stato individuato al superamento della soglia 

di 10 N/kg per la GRF verticale. Per ciascuna condizione sperimentale, è stata calcolata 

la media dei valori delle variabili ottenuti nei tre salti validi.  

Per la parte dello studio inerente al confronto tra strumenti, le variabili analizzate 

riguardavano esclusivamente la cinematica del movimento, quindi gli angoli di 

flessione e abduzione del ginocchio, gli angoli di adduzione e flessione dell’anca. A 

tale scopo, è stato sviluppato un codice MATLAB per estrarre tali variabili acquisite 

simultaneamente con i tre sistemi di analisi del movimento (sistema optoelettronico, 

sistema Xsens e OpenCap). Anche in questo caso, per ogni soggetto, sono stati 

selezionati gli stessi tre salti validi, utilizzati per la prima parte dello studio, per 

ciascuna condizione sperimentale (ANT, UNA, COG). 

Considerato che la frequenza di acquisizione di OpenCap è di 60 Hz, i dati acquisiti a 

100 Hz dagli altri due sistemi sono stati sotto-campionati a 60 Hz. Successivamente, è 

stato applicato il medesimo filtro passa-basso di Butterworth con frequenza di taglio 

di 10 Hz, come per i segnali del sistema optoelettronico.  
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L’allineamento dei segnali registrati dai tre sistemi è stato effettuato utilizzando la 

tecnica della cross-correlazione, la quale misura la somiglianza tra i segnali a vari 

ritardi temporali, individuando quindi il valore di ritardo ottimale per cui i segnali 

mostrano una correlazione più alta. Tale processo viene eseguito tra i segnali di Xsens 

e OpenCap rispetto a quelli del sistema optoelettronico. L'allineamento è stato 

effettuato rispetto ai valori dell'angolo di flessione del ginocchio, poiché rappresenta 

l’angolo di maggiore ampiezza tra quelli analizzati e consente di ottenere un 

riferimento stabile per il confronto tra i sistemi.  Il ritardo ottimale individuato per 

l’allineamento dei segnali della flessione del ginocchio è stato utilizzato per allineare i 

segnali delle altre variabili. In Figura 40 è rappresentato un esempio del processo di 

allineamento. Sono quindi mostrati l’andamento dell’angolo di flessione del ginocchio 

originale, così come viene misurato dai tre strumenti, i segnali dopo l’allineamento 

tramite cross-correlazione e l’estrazione della curva durante la fase di contatto sulle 

pedane di forza. 
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Figura 40 Andamento originale e dopo l’allineamento dell’angolo di flessione del ginocchio. 

 

Anche per questa fase dello studio, l’IC è stato individuato come l’istante del 

superamento della soglia della GRF di 10 N/kg, ma estratta dopo aver sotto-

campionato il segnale a 60 Hz, il quale, essendo acquisito con il sistema 

optoelettronico, è allineato di default alle variabili acquisite dallo stesso sistema e 

risulta anche allineato con le variabili estratte dagli altri sistemi dopo l’analisi della 

cross-correlazione. Per ogni salto, sono stati determinati i valori di picco delle variabili 

cinematiche per ciascuna strumentazione e per ciascuna condizione nell’intera fase di 

contatto con la pedana (GRF verticale > 10 N/kg). 
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2.5. Analisi statistica 

La relazione tra i risultati dei test cognitivi e le variabili biomeccaniche derivate dai 

salti è stata valutata utilizzando modelli a effetti misti per ciascuna variabile 

dipendente: il fattore Partecipante è stato inserito come effetto casuale, mentre il fattore 

Condizione (ANT, UNA, COG) è stato considerato come effetto fisso per analizzare le 

differenze tra le condizioni sperimentali; i punteggi relativi ai quattro domini cognitivi 

(RTmedio  come media tra RTS e RTC, Visione Periferica, Attenzione Divisa, Velocità di 

Processamento) sono stati inseriti come singole covariate per esaminare la relazione tra 

le variabili biomeccaniche e la performance cognitiva di base. 

Nel caso in cui fosse emerso un effetto significativo del fattore Condizione, sono stati 

effettuati confronti pairwise, con correzione di Tukey, al fine di limitare il rischio di 

errori di tipo I (falsi positivi). Invece, nel caso di effetti statisticamente significativi 

delle covariate, sono state condotte regressioni lineari per identificare la relazione tra 

lo specifico dominio cognitivo e la variabile biomeccanica. 

Tutte le analisi statistiche sono state eseguite utilizzando il software Minitab (Minitab 

LLC, State College, PA, USA) con un livello di significatività α = 0.05. 

Per quanto riguarda il confronto tra strumenti, per ognuna delle variabili cinematiche 

(angolo di flessione e abduzione del ginocchio, angolo di flessione e adduzione 

dell’anca) sono stati utilizzati i grafici di Bland-Altman, per effettuare un’analisi visiva, 

e altri indici per valutare quantitativamente la coerenza tra due misurazioni e la 
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differenza complessiva (Lima et al., 2024; Martin Bland & Altman, 1986). Pertanto, gli 

strumenti sono stati confrontati a coppie: il sistema optoelettronico, considerato il 

sistema come riferimento, è stato separatamente comparato con Xsens e con OpenCap.  

Il grafico di Bland-Altman è un metodo visivo per analizzare l’accordo tra due 

strumenti di misurazione, rappresentando graficamente le differenze tra le misure 

rispetto alla loro media. Questo approccio consente di individuare un eventuale bias 

sistematico, di valutare se l’errore varia in funzione dell’ampiezza della misura e di 

esaminare la variabilità dell’accordo tra gli strumenti attraverso i limiti di concordanza 

(±1.96 deviazioni standard delle differenze). In questo modo, il grafico consente di 

determinare visualmente se i due strumenti sono intercambiabili o se uno tende a 

fornire misurazioni sistematicamente più alte o più basse rispetto all’altro. 

In seguito, è stata analizzata la correlazione tra i valori misurati, utilizzando il 

coefficiente di correlazione di Pearson (R) e il coefficiente di determinazione (R2), il 

Root Mean Square Error (RMSE) e il RMSE normalizzato sul range di valori (differenza 

tra massimo e minimo tra tutte le misurazioni con entrambi gli strumenti).  

La forza della correlazione lineare tra due variabili è stata valutata utilizzando il 

coefficiente di correlazione di Pearson ed è stata interpretata come molto debole per R 

(in valore assoluto) < 0.19, debole per 0.20 < R < 0.39, moderata 0.40 < R < 0.59, forte per 

0.60 < R < 0.79, o molto forte per 0.80 < R < 1.00 (Akoglu, 2018). Sia i grafici di Bland-

Altman che le analisi quantitative sono stati effettuati utilizzando MATLAB.  
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3 Risultati 

3.1. Correlazione tra test cognitivi e test funzionali 

Le statistiche descrittive delle variabili cognitive e biomeccaniche sono riportate in 

Tabella 1 e Tabella 2, rispettivamente. 

Tabella 1 Statistica descrittiva dei risultati dei test cognitivi. 

Variabile Media ± Dev. Standard 

RTmedio [ms] 0.87 ± 0.10 

Visione Periferica [%] 0.69 ± 0.13 

Attenzione Divisa [%] 0.59 ± 0.14 

Velocità di Processamento [%] 0.81 ± 0.16 

 

Tabella 2 Statistica descrittiva delle variabili biomeccaniche. 

Variabile ANT COG UNA 

GRF [N/Kg] 2.36 ± 0.38 2.04 ± 0.40 2.40 ± 0.40 

KA_Flex [°] 52.28 ± 11.28 58.99 ± 8.09 54.93 ± 7.92 

KA_Abd [°] 3.85 ± 3.71 3.37 ± 4.64 3.24 ± 4.40 

KM_Flex [N*m/kg] 1.22 ± 0.90 0.88 ± 0.67 0.93 ± 0.71 

KM_Abd [N*m/kg] 0.30 ± 0.52 0.20 ± 0.27 0.41 ± 0.46 

HA_Flex [°] 60.15 ± 10.39 65.44 ± 11.68 59.56 ± 12.40 

HA_Add [°] -10.74 ± 5.02 -7.62 ± 3.67 -7.23 ± 4.01 

HM_Flex [N*m/kg] 0.16 ± 0.31 0.69 ± 0.43 0.31 ± 0.31 

HM_Add [N*m/kg] 0.92 ± 0.40 0.79 ± 0.41 0.61 ± 0.42 

KA_Flex: angolo di flessione del ginocchio, KA_Abd: angolo di abduzione del ginocchio, KM_Flex: 

momento di flessione del ginocchio, KM_Abd: momento di abduzione del ginocchio, HA_Flex: angolo 

di flessione dell’anca, HA_Add: angolo di adduzione dell’anca, HM_Flex: momento di flessione 

dell’anca, HM_Add: momento di abduzione dell’anca. 
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Per tutte le variabili analizzate, ad eccezione dell’angolo di abduzione del ginocchio, 

il modello a effetti misti ha evidenziato un effetto statisticamente significativo del 

fattore Condizione. Inoltre, i risultati dei test cognitivi hanno mostrato un’influenza 

significativa su alcune delle variabili biomeccaniche analizzate. Tutti i risultati 

dell’analisi con modello a effetti misti sono descritti nella Tabella 3.  

Tabella 3 Risultati del modello a effetti misti sulle variabili biomeccaniche. 

Variabile 

Condizione RTmedio 
Visione 

Periferica 

Attenzione 

Divisa 

Velocità di 

Processamento 

F-value F-value F-value F-value F-value 

(P-value) (P-value) (P-value) (P-value) (P-value) 

GRF 
14.42 2.6 0.35 1.36 1.92 

(<0.001*) (-0.119) (-0.561) (-0.254) (-0.179) 

KA_Flex 
10.04 0.03 0.69 0.36 0.51 

(<0.001*) (-0.857) (-0.413) (-0.552) (-0.48) 

KA_Abd 
2.55 0 0.67 0.51 0.45 

(-0.087) (-0.949) (-0.421) (-0.484) (-0.507) 

KM_Flex 
4.73 2.31 3.3 0.79 0.77 

(0.012*) (-0.141) (-0.081) (-0.383) (-0.389) 

KM_Abd 
5.23 0 0.47 0.51 1.52 

(0.008*) (-0.969) (-0.498) (-0.481) (-0.229) 

HA_Flex 
6.91 4.34 0.25 0.55 3.97 

(0.002*) (0.047*) (-0.619) (-0.467) (-0.057) 

HA_Add 
19.09 0 0.01 4.19 1.31 

(<0.001*) (-0.961) (-0.904) (-0.051) (-0.263) 

HM_Flex 
25 0.01 1.37 6.11 3.51 

(<0.001*) (-0.931) (-0.254) (0.021*) (-0.073) 

HM_Add 
9.32 0.03 0 4.1 3.85 

(<0.001*) (-0.871) (-0.99) (-0.054) (0.061)  

 

I risultati dei confronti pairwise sulle variabili biomeccaniche in cui l’effetto del fattore 

Condizione è stato significativo sono riportati nella Tabella 4.  
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Tabella 4 Risultati dei confronti pairwise sulle variabili biomeccaniche. 

Variabile  

COG – ANT UNA – ANT UNA - COG 

Diff. delle 

medie 

T-value Diff. delle 

medie 

T-value Diff. delle 

medie 

T-value 

(P-value) (P-value) (P-value) 

GRF [N/Kg] -0.3266  
-4.4 

0.0341  
0.46 

0.3607  
4.86 

(<0.001*) (-0.89) (<0.001*) 

KA_Flex [°] 6.71  
4.45 

2.65  
1.76 

-4.06  
-2.69 

(<0.001*) (-0.193) (0.025*) 

KM_Flex [N*m/kg] -0.338  
-2.85 

-0.288  
-2.43 

0.05  
0.43 

(0.016*) (0.048*) (-0.905) 

KM_Abd [N*m/kg] -0.1081  
-1.63 

0.1013  
1.53 

0.20 
3.23 

(-0.242) (-0.287) (-0.006) 

HA_Flex [°] 5.29  
3.03 

0.6  
-0.34 

-5.89  
-3.38 

(0.010*) (-0.937) (0.004*) 

HA_Add [°] 3.124  
5.01 

3.511  
5.64 

0.387  
0.62 

(<0.001*) (<0.001*) (-0.809) 

HM_Flex [N*m/kg] 0.5224  
6.86 

0.1486  
1.95 

-0.3737  
-4.91 

(<0.001*) (-0.133) (<0.001*) 

HM_Add [N*m/kg] 
-0.1165  

  

-1.68 
-0.2957  

-4.28 
-0.1793  

-2.62 

(-0.22) (<0.001*) (0.030*) 

 

 Per quanto riguarda l’effetto delle covariate, RTmedio (come media tra RTS e RTC) ha 

influenzato significativamente l’angolo di flessione dell’anca, mentre l’Attenzione 

Divisa ha mostrato un’influenza significativa sul momento di flessione dell’anca. Pur 

non mostrando risultati statisticamente significativi, l’attenzione divisa ha comunque 

influenzato l’angolo di adduzione dell’anca, con valori prossimi alla soglia di 

significatività. Le relative regressioni lineari sono mostrate in Figura 41, Figura 42 e 

Figura 43, rispettivamente. 
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Figura 41 Regressione lineare tra HA_Flex e RT medio (P-value = 0.005). 

 

Figura 42 Regressione lineare tra HM_Flex e Attenzione Divisa.  

 

Figura 43 Regressione lineare tra HA_Add e Attenzione Divisa (P-value = 0.006). 
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3.2. Confronto tra sistema optoelettronico, Xsens e 

OpenCap 

Per valutare l’accordo tra le misurazioni degli strumenti, sono stati utilizzati i grafici 

di Bland-Altman. L’analisi ha riguardato gli angoli di flessione e abduzione del 

ginocchio e di flessione e adduzione dell’anca. I confronti sono stati effettuati a coppie 

tra il sistema optoelettronico e Xsens e tra il sistema optoelettronico e OpenCap, per 

tutte le variabili, ad eccezione dell’abduzione del ginocchio, per la quale è stato 

analizzato solo il confronto tra il sistema optoelettronico e Xsens, in quanto OpenCap 

non è in grado di rilevare tale misurazione.  

I grafici Bland-Altman ottenuti per ognuna delle variabili e per ogni coppia di 

strumenti sono riportati nella  Figura 44 fino alla Figura 50. 

 

Figura 44 Flessione del ginocchio: confronto tra optoelettronico e Xsens. 
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Figura 45 Flessione del ginocchio: confronto tra optoelettronico e OpenCap. 

 

 

Figura 46 Abduzione del ginocchio: confronto tra optoelettronico e Xsens. 

 

 

Figura 47 Flessione dell'anca: confronto tra optoelettronico e Xsens. 
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Figura 48 Flessione dell'anca: confronto tra optoelettronico e OpenCap. 

 

 

Figura 49 Adduzione dell'anca: confronto tra optoelettronico e Xsens. 

 

 

Figura 50 Adduzione dell'anca: confronto tra optoelettronico e OpenCap. 
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Per una valutazione quantitativa dell’accordo tra le misurazioni, sono stati analizzati 

gli indici di correlazione R, R², RMSE e RMSE normalizzato. Questi valori sono 

riportati nella Tabella 5, per ciascuna variabile e per ogni coppia di confronto. 

Tabella 5 Indici di correlazione (R e R^2) e di errore medio (RMSE e RMSEn). 

Variabili Confronto R 𝐑𝟐 RMSE [°] RMSEn [%] 

KA_Flex Opto-Xsens 0.90 0.81 4.76 7.65 

KA_Flex Opto-OpenCap 0.76 0.58 7.61 11.69 

KA_Abd Opto-Xsens 0.01 0.00 5.91 26.28 

HA_Flex Opto-Xsens 0.79 0.62 18.05 17.61 

HA_Flex Opto-OpenCap 0.72 0.52 28.32 24.45 

HA_Add Opto-Xsens 0.51 0.26 5.20 15.33 

HA_Add Opto-OpenCap 0.55 0.30 4.62 16.77 

 

I valori di R e R² suggeriscono che l’angolo di flessione del ginocchio ha una 

correlazione molto forte con il sistema optoelettronico quando misurato con Xsens e 

una correlazione forte quando misurato con OpenCap. Per l’angolo di abduzione del 

ginocchio, invece, Xsens mostra una correlazione trascurabile con l’optoelettronico. Gli 

angoli di flessione dell’anca presentano una correlazione forte con il sistema 

optoelettronico sia con Xsens che con OpenCap, mentre per l’adduzione dell’anca la 

correlazione è moderata in entrambi i casi.  

Alcuni file acquisiti con il sistema optoelettronico sono stati scartati per problemi 

tecnici legati alla visibilità dei marker, pertanto, per quei file non è stata effettuata 

l’analisi sul confronto con gli altri strumenti.  Per Xsens, due trial sono stati esclusi per 
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la misurazione della flessione del ginocchio, a causa di un evidente artefatto derivante 

dallo spostamento imprevisto del sensore sulla gamba. Infine, per OpenCap, 11 trial 

sono stati scartati completamente dall’analisi per problemi con la registrazione che ha 

portato a segnali corrotti, di cui 9 costituiscono l’intera prova di un unico soggetto. 

Inoltre, 6 trial sono stati esclusi dall’analisi della flessione dell’anca.  
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4 Discussione  

In questo studio è stata valutata la possibile relazione tra le prestazioni cognitive e le 

variabili di rischio biomeccaniche associate alla lesione del LCA, durante l’esecuzione 

di test funzionali con differenti livelli di carico cognitivo (ANT, UNA e COG).  I 

risultati hanno mostrato che un maggiore carico cognitivo porta a strategie motorie 

più controllate, come una minore GRF e una maggiore flessione di ginocchio e anca, e 

che i domini cognitivi Tempo di reazione e Attenzione Divisa influenzano 

significativamente la cinematica articolare, suggerendo che l'allenamento cognitivo 

potrebbe migliorare la stabilità articolare e prevenire lesioni al LCA. 

Per il secondo obiettivo della ricerca sono state confrontate le prestazioni di tre diverse 

tecnologie di analisi del movimento: il sistema optoelettronico (gold standard), Xsens 

e OpenCap. Per fare ciò, sono stati analizzati i dati cinematici raccolti con ciascuna 

tecnologia, con l’intento di verificare se i sistemi a unità inerziali e markerless fossero 

in grado di rilevare differenze cinematiche tra i test, coerentemente al sistema 

optoelettronico. L’intercambiabilità di questi strumenti dipende principalmente 

dall’applicazione specifica a cui sono destinati e, soprattutto, dalla variabile articolare 

che si intende analizzare nelle acquisizioni. Per i nostri risultati, solo Xsens per l'angolo 

di flessione del ginocchio potrebbe rappresentare un'alternativa valida al sistema 

optoelettronico. 
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4.1. Interpretazione dei risultati della correlazione test 

cognitivi e test funzionali 

Per ciascuna delle variabili biomeccaniche, è stato implementato un modello a effetti 

misti che ha evidenziato effetti significativi del fattore Condizione sulla biomeccanica 

del movimento, suggerendo che la strategia di atterraggio varia in base ai compiti 

richiesti. L'atterraggio, infatti, rappresenta un istante cruciale durante i test funzionali, 

in cui il sistema muscolo-scheletrico deve adattarsi rapidamente alle sollecitazioni 

imposte dal movimento. Qualsiasi modifica nella strategia di adattamento, in risposta 

a fattori come il carico cognitivo o la previsione del movimento, può aumentare infatti 

il rischio di lesioni al LCA (Larwa et al., 2021). 

Inoltre, in alcuni casi, è stato osservato che le covariate RTmedio e Attenzione Divisa 

hanno avuto un effetto significativo sulla biomeccanica, suggerendo che questi domini 

cognitivi possano influenzare l'esecuzione del salto e quindi l’esposizione ad infortuni. 

Questo supporta quanto evidenziato da Hughes & Dai (2023), i quali hanno 

sottolineato l'importanza dei fattori cognitivi nel controllo motorio durante compiti 

complessi. 

 

4.1.1. GRF 

I risultati relativi alla GRF risultano essere significativamente differenti tra le tre 

condizioni di salto. In particolare, il valore della condizione COG risulta inferiore 

rispetto sia ad ANT che ad UNA. La GRF è un parametro chiave nella valutazione del 
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rischio di lesione al LCA, soprattutto in situazioni che coinvolgono movimenti 

improvvisi, decelerazioni rapide o torsioni dell’arto inferiore (Wang et al., 2010). Un 

valore elevato di GRF può essere trasmesso ai legamenti, aumentandone la tensione e, 

di conseguenza, il rischio di lesione (Gilmer et al., 2020). Inoltre, secondo quanto 

riportato da Yu & Garrett (2007), soggetti con una ridotta capacità muscolare del 

quadricipite e quindi una minore capacità di stabilizzazione del ginocchio, in 

condizioni di GRF elevate, sono maggiormente predisposti a sottoporre il LCA a uno 

stress eccessivo.  

Il risultato ottenuto nel presente studio mette quindi in evidenza come gli atleti 

coinvolti hanno adottato in media una maggiore ammortizzazione nella condizione 

COG, presumibilmente frutto di una strategia più conservativa per privilegiare la 

sicurezza e il controllo dell’atterraggio rispetto alla potenza o alla velocità di 

esecuzione, probabilmente a causa dell’aumentata difficoltà del compito con carico 

cognitivo elevato. Questa strategia risulta particolarmente rilevante in relazione alla 

prevenzione degli infortuni. Contrariamente a questi risultati, lo studio di 

Almonroeder e colleghi (2018) ha mostrato come l'introduzione di un carico cognitivo 

maggiore possa determinare un aumento della GRF rispetto alla condizione di 

riferimento.  Ciò potrebbe essere dovuto al fatto che l’atleta, durante questi test, abbia 

adottato una strategia mirata a eseguire il test nel minor tempo possibile, privilegiando 

la rapidità dell'azione piuttosto che la stabilità del movimento, con una ridotta 

ammortizzazione del salto. La differenza con i nostri risultati potrebbe, quindi, essere 
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spiegata dalle differenti priorità adottate dagli atleti: nel nostro studio, l'aumento del 

carico cognitivo potrebbe aver favorito una maggiore attenzione alla stabilità e al 

controllo, mentre in quello di Almonroeder et al. (2018), la priorità era 

presumibilmente la velocità, con conseguente aumento della GRF. 

 

4.1.2. Angolo e momento di flessione del ginocchio 

I risultati relativi all’angolo di flessione del ginocchio mostrano differenze significative 

tra le tre condizioni di salto analizzate. In particolare, si osserva una tendenza a una 

maggiore flessione nella condizione COG rispetto alle altre due tipologie. 

Coerentemente con i risultati sulla GRF, anche in questo caso gli atleti hanno 

presumibilmente adottato strategie di adattamento per migliorare stabilità ed 

equilibrio, rallentando il movimento e prendendo più tempo per elaborare 

l’informazione ricevuta quando il compito diventa più complesso.  

Come mostrato dallo studio di Boden & Sheehan (2022), la ridotta flessione del 

ginocchio è stata associata a un aumento del rischio di lesioni al LCA durante l’attività 

fisica. Infatti, quando il ginocchio si avvicina all’estensione completa, la distribuzione 

delle forze sull’articolazione può aumentare il carico sul LCA, rendendolo più 

vulnerabile alle lesioni. Studi precedenti hanno dimostrato che un atterraggio con il 

ginocchio con flessione maggiore di 30-40° è più sicuro rispetto a un atterraggio con il 

ginocchio esteso, poiché consente un miglior assorbimento dell’impatto e una 

riduzione dello stress sul legamento (Escamilla, 2001; Hammarstedt et al., 2023). 
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Considerare l’angolo di flessione del ginocchio nella prevenzione delle lesioni al LCA 

è quindi essenziale, in quanto influenza lo stress sul legamento. Come evidenziato dal 

gruppo di ricerca di Adouni (2023), quando il ginocchio è vicino all’estensione 

completa, il LCA assume un’inclinazione maggiore, risultando più perpendicolare alla 

superficie superiore della tibia. Al contrario, con il ginocchio flesso a 90° il legamento 

è pressoché parallelo alla superficie tibiale. Queste variazioni nell’orientamento 

influenzano il carico applicato al LCA e la sua capacità di sopportare deformazioni 

elastiche, rendendolo più vulnerabile quando il ginocchio è esteso. Pertanto, strategie 

di movimento che favoriscano una maggiore flessione durante salti e atterraggi 

potrebbero contribuire a ridurre il rischio di infortunio, ottimizzando la stabilità 

articolare e la dissipazione delle forze. 

Per quanto riguarda l’analisi del momento di flessione del ginocchio, nella condizione 

ANT è risultato significativamente maggiore rispetto alle condizioni COG e UNA, 

mentre tra quest’ultime non sono state riscontrate differenze rilevanti. 

Il momento di flessione del ginocchio rappresenta la forza applicata all’articolazione e 

il carico generato a livello articolare (Maniar et al., 2022). Un aumento del momento di 

flessione può verificarsi quando il ginocchio è sottoposto a carichi elevati o durante 

movimenti che richiedono una flessione intensa, alterando così la distribuzione delle 

forze sulle strutture del ginocchio, compreso il LCA (Nedergaard et al., 2020; Slater et 

al., 2017). Di contro, un momento di flessione maggiore durante l’atterraggio è spesso 
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associato a una maggiore flessione del ginocchio, favorendo l’assorbimento 

dell’impatto e riducendo lo stress articolare (Yu & Garrett, 2007).  

Nel presente studio, la condizione ANT, la più semplice delle tre, ha generato un 

momento di flessione più elevato, ma data la definizione del momento in 

biomeccanica, ovvero il prodotto della GRF per il braccio di applicazione della forza, 

la GRF maggiore osservata in ANT potrebbe spiegare il valore aumentato del 

momento in questa condizione. 

 

4.1.3. Angolo e momento di abduzione del ginocchio 

Non sono state riscontrate differenze statisticamente significative nell'angolo di 

abduzione del ginocchio tra le tre condizioni di salto analizzate. Al contrario, l'analisi 

del momento di abduzione del ginocchio ha evidenziato una differenza statisticamente 

significativa tra le condizioni di salto. Tuttavia, l'analisi pairwise non ha mostrato 

risultati significativi in nessuna delle tre coppie confrontate (COG-ANT, UNA-ANT, 

UNA-COG). Ciò potrebbe indicare che il carico cognitivo e il grado di anticipazione 

influenzano il controllo neuromuscolare, ma senza determinare una modifica rilevante 

e sistematica dell’angolo e del momento di abduzione del ginocchio tra le diverse 

condizioni. È interessante notare che i nostri risultati differiscono da quelli riportati da 

Giesche et al. (2021), i quali hanno osservato che movimenti non pianificati portano a 

un aumento dei momenti di abduzione del ginocchio. Questa discrepanza potrebbe 

essere attribuita a differenze nelle popolazioni studiate o nei tipi di test funzionali 
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eseguiti per l’analisi. A conferma di ciò, nel lavoro di Mejane et al. (2019), è stato 

osservato che solo un sottogruppo di atleti, rispetto ad un intero campione, ha 

mostrato un aumento significativo dell’abduzione del ginocchio in presenza di un 

compito con carico cognitivo elevato. Tuttavia, questo effetto si è manifestato 

esclusivamente dopo il raggiungimento di uno stato di affaticamento, una situazione 

fisica che nel nostro studio è stata volutamente esclusa.  

Nonostante i valori dell’angolo di abduzione del ginocchio non risultino essere 

statisticamente significativi, questa variabile rappresenta comunque un parametro 

fondamentale da analizzare, in quanto è uno dei principali fattori di rischio 

dell’infortunio da non contatto al LCA (Giesche et al., 2020).  

 

4.1.4. Angolo e momento di flessione dell’anca 

Per quanto riguarda la biomeccanica dell’anca, sia l'angolo che il momento di flessione 

nella condizione COG sono risultati essere maggiori rispetto alle condizioni ANT e 

UNA, le quali mostravano, invece, valori comparabili. 

In generale, un maggiore angolo di flessione dell’anca è associato a una riduzione della 

tensione sul LCA (Escamilla, 2001). Durante un atterraggio, flettere l'anca può infatti 

contribuire a distribuire l'energia in modo più uniforme, prevenendo l'iperestensione 

del ginocchio e riducendo il rischio di lesioni al LCA (Lopes et al., 2017). Per questo 

motivo, esercizi focalizzati sulla flessione dell'anca sono spesso inclusi nelle prime fasi 
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della riabilitazione post-operatoria dopo una ricostruzione del LCA, al fine di ridurre 

lo stress sul legamento durante il recupero (Wilczyński et al., 2020). Ciò suggerisce che, 

anche in questo caso, gli atleti coinvolti nel presente studio hanno adottato una 

strategia protettiva nella condizione COG per migliorare la stabilità e prepararsi 

meglio all'azione imminente. Una maggiore flessione dell'anca aiuta, infatti, a ridurre 

la tensione sulle articolazioni, poiché abbassa il centro di massa, aumentando la base 

di supporto e favorendo un migliore controllo dell'equilibrio, soprattutto durante 

movimenti complessi o non anticipati (Escamilla, 2001) . 

Inoltre, la covariata RTmedio è risultata significativa nel modello a effetti misti. I risultati 

mostrano che i soggetti con tempi di reazione più lunghi tendono a presentare un 

maggiore angolo di flessione dell'anca (Figura 41, Sezione 3.1). Questo fenomeno può 

essere interpretato considerando che tempi di reazione prolungati spesso indicano una 

minore prontezza neuromuscolare o una ridotta capacità di coordinazione motoria.  

Tuttavia, i risultati ottenuti nel nostro studio sul tempo di reazione non sono stati 

pienamente confermati da altri studi precedenti, che non hanno evidenziato una 

correlazione diretta tra tempi di reazione e angolo di flessione dell'anca. Questo 

potrebbe suggerire che i fattori che influenzano la postura e la strategia motoria 

possano variare in base alle specifiche caratteristiche del compito, come la complessità 

cognitiva, o alle condizioni individuali dei partecipanti e meriti ulteriori 

approfondimenti per meglio comprendere le dinamiche sottostanti. 
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Per quanto riguarda il momento di flessione dell’anca, i risultati si inseriscono nel 

dibattito scientifico sugli effetti di tale variabile in relazione al rischio di infortunio al 

LCA. Hewett e colleghi (2005) hanno osservato un aumento del picco del momento 

esterno di flessione dell’anca nelle atlete che avevano subito un infortunio al LCA, 

ipotizzando che ciò fosse legato a una maggiore attivazione del gluteo per compensare 

l’instabilità dell’anca. Allo stesso modo, l’aumento del momento di flessione dell’anca 

rilevato da noi nella condizione più complessa (COG) potrebbe riflettere un maggiore 

coinvolgimento dei muscoli estensori dell’anca per garantire il controllo del 

movimento. Tuttavia, nel nostro studio, a differenza di quanto riportato da Hewett et 

al. (2005), questo aumento non può essere direttamente collegato a un rischio di 

infortunio, ma sembrerebbe piuttosto rappresentare una risposta adattativa alle 

maggiori richieste cognitive della condizione COG. Contrariamente ai nostri risultati, 

il gruppo di ricerca di Landry (2007), che ha riportato una riduzione del momento di 

flessione dell’anca durante test di cambi di direzione non programmati nelle calciatrici 

d’élite. Questo disaccordo in letteratura, come evidenziato anche nell’articolo di 

Alentorn-Geli et al (2009), indica che l’impatto dell’aumento del momento di flessione 

dell’anca sul rischio di infortunio al LCA è ancora controverso. 

La covariata Attenzione Divisa è risultata significativa nel modello a effetti misti. La 

regressione lineare, rappresentata in Figura 42 (Sezione 3.1), mostra che i soggetti con 

prestazioni migliori nel test cognitivo di attenzione divisa tendono a presentare un 

maggiore momento di flessione dell’anca. Questo potrebbe suggerire che una 



90 

 

 

maggiore capacità di gestire l'attenzione in condizioni cognitive complesse potrebbe 

essere associata a una strategia motoria che implica un maggiore coinvolgimento dei 

muscoli dell'anca per migliorare la stabilità e gestire la coordinazione durante il 

movimento. Questi risultati possono essere confrontati con quanto riportato da 

Hughes & Dai (2023), che hanno analizzato l’influenza della presa di decisione e 

dell’attenzione divisa sulla biomeccanica degli arti inferiori in relazione al rischio di 

infortunio al LCA. Sebbene Hughes & Dai (2023) non trattino direttamente il momento 

di flessione dell'anca, il loro lavoro suggerisce che compiti più impegnativi 

cognitivamente possano alterare la strategia motoria e l'attivazione muscolare, 

portando a modifiche nei momenti articolari, inclusi quelli dell'anca.  

 

4.1.5. Angolo e momento di adduzione dell’anca 

L'angolo di adduzione dell'anca è stato significativamente influenzato dalla tipologia 

di salto e la condizione ANT ha generato i valori più bassi. Ad un valore più elevato 

di questo angolo è associato un maggiore avvicinamento del ginocchio alla linea 

mediale del corpo, generando un valgismo dinamico del ginocchio, condizione 

biomeccanica associata a un aumentato rischio di lesione del LCA (Hewett et al., 2005). 

Come si può notare dalla statistica descrittiva (Tabella 2, Sezione 3.1), tutti i valori 

registrati hanno mostrato segno negativo, per cui in tutte le condizioni gli atleti 

coinvolti hanno effettuato l’atterraggio con l’anca in abduzione. Nella condizione ANT 

l’angolo di abduzione è risultato quindi maggiore rispetto alle altre condizioni, il quale 
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potrebbe essere legato dal fatto che, conoscendo a priori la direzione del salto 

successivo, l’atleta adotta una strategia motoria che consente un maggiore controllo 

durante l’atterraggio, allargando la base d’appoggio e riducendo il rischio di 

infortunio. Infatti, un angolo di abduzione dell’anca più ampio è favorevole, poiché 

aiuta a mantenere un allineamento corretto dell’arto inferiore, limitando la rotazione 

interna del femore e l’eccessiva eversione del piede, condizioni che potrebbero 

aumentare lo stress articolare sul ginocchio e il rischio di lesione (Myer et al., 2010). 

Sebbene la covariata Attenzione Divisa non abbia raggiunto la soglia di significatività 

statistica, il suo p-value si è avvicinato sensibilmente a tale limite, rendendo necessaria 

un'ulteriore analisi tramite regressione lineare (Figura 43, Sezione 3.1). I risultati 

ottenuti sono coerenti con quanto riportato da Hughes & Dai (2023), secondo i quali 

l’attenzione divisa rappresenta una delle principali fonti di carico cognitivo per gli 

atleti durante l’esecuzione di movimenti sportivi complessi, come il salto. In 

particolare, dall’analisi del presente studio emerge che i soggetti con migliori 

performance nel dominio cognitivo dell’attenzione divisa tendono a presentare angoli 

di adduzione dell’anca inferiori. Ciò suggerisce che una maggiore capacità attentiva 

permette agli atleti di mantenere la stabilità posturale anche in condizioni di elevato 

carico cognitivo, riducendo il rischio di valgismo dinamico del ginocchio e garantendo 

un’esecuzione più controllata del movimento. Questa capacità risulta cruciale negli 

sport di squadra, in cui è spesso necessario prendere decisioni rapide, come effettuare 

un passaggio o correre tra gli avversari o eseguire un tiro in tempi ristretti. Una 
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gestione efficace dell’attenzione consente quindi agli atleti di eseguire il gesto tecnico 

in modo più stabile, minimizzando il sovraccarico sul LCA. 

Nonostante i risultati ottenuti sull’angolo di adduzione dell’anca siano più 

conservativi nella condizione ANT, l'analisi del momento di adduzione ha rivelato 

valori significativamente maggiori nella condizione ANT rispetto alla condizione 

UNA e anche maggiore della condizione COG, seppur non in maniera statisticamente 

significativa. Nonostante l’angolo di adduzione sia ridotto nelle condizioni non 

programmate, la riduzione del momento di adduzione potrebbe riflettere una strategia 

adattativa per garantire una maggiore stabilità dell'articolazione dell'anca durante il 

salto nelle condizioni più complesse.  

Come riportato da Alentorn-Geli et al. (2009), un incremento del momento di 

adduzione dell'anca può infatti aumentare lo stress sul LCA. Durante un’attività 

sportiva, infatti, angoli e momenti eccessivi di adduzione dell’anca potrebbero causare 

movimenti di torsione del ginocchio, contribuendo al valgismo dinamico del ginocchio 

e quindi all’aumento del rischio lesioni al LCA (Alentorn-Geli et al., 2009; Taylor et al., 

2020). 

 

4.2. Interpretazione dei risultati del confronto tra sistemi 

I grafici di Bland-Altman hanno permesso di confrontare le strumentazioni a nostra 

disposizione in termini di angoli di flessione e abduzione del ginocchio e di flessione 
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e adduzione dell'anca. Nel complesso, entrambi i sistemi non sono abbastanza 

affidabili per la misurazione precisa della cinematica del movimento. Solo Xsens si è 

dimostrato valido per la misurazione della flessione del ginocchio, mentre per le altre 

variabili articolari presenta limitazioni che ne rendono l’uso meno consigliabile. 

 

4.2.1. Confronto tra sistema optoelettronico e Xsens 

Nel confronto tra il sistema optoelettronico e Xsens, per l’angolo di flessione del 

ginocchio, il grafico di Bland-Altman ha evidenziato un bias trascurabile e una 

dispersione omogenea, suggerendo un buon accordo tra i due strumenti. Tuttavia, i 

limiti di accordo risultano essere ampi, con un intervallo totale di circa 19°. Ciò indica 

una certa dispersione nei dati, pur mantenendo un range di variazione equilibrato. La 

correlazione tra i dati registrati dai due sistemi è molto forte (R = 0.90, R² = 0.81) e 

l’RMSE ottenuto è pari a 4.76°, un valore generalmente considerato accettabile per 

questo tipo di analisi. 

Per l’angolo di abduzione del ginocchio, si osserva una rilevante discrepanza tra i due 

sistemi. Il bias risulta più elevato e non trascurabile considerato che gli angoli da 

misurare sono piccoli, mentre l’intervallo di variazione è ampio, indicando 

un’importante variabilità tra le misurazioni. Inoltre, si osserva un aumento della 

dispersione all’aumentare dell’ampiezza dell’angolo, con un numero maggiore di 

outlier per valori più elevati. Questo suggerisce che la variabilità tra i due sistemi 
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potrebbe essere più marcata per angoli di abduzione maggiori, rendendo il sistema 

meno affidabile in contesti che richiedono elevata precisione, come la riabilitazione 

post-operatoria o post-infortunio. Per quanto riguarda la correlazione tra le due 

misurazioni, i risultati mostrano un’associazione estremamente debole tra le due 

metodologie. In generale, le unità inerziali non rappresentano quindi la scelta ottimale 

per la misura accurata dell’angolo di abduzione del ginocchio. Sebbene il valore 

assoluto di RMSE non risulti particolarmente elevato, la sua incidenza rispetto al range 

delle misurazioni evidenzia un errore non trascurabile. Infatti, il RMSE normalizzato 

risulta pari al 26.28% del range misurato, confermando una notevole dispersione e una 

scarsa coerenza tra le misure ottenute con i due sistemi. 

Per l’angolo di flessione dell’anca, il grafico di Bland-Altman (Figura 47, Sezione 3.2)  

evidenzia un bias medio di circa 14°, con Xsens che tende a sottostimare 

sistematicamente i valori rispetto al gold standard. I limiti di accordo indicano 

un’elevata variabilità, con divergenze più marcate per valori elevati e outlier con 

differenze superiori a 30-40°. Dal punto di vista della correlazione, i risultati mostrano 

una correlazione forte tra le due misurazioni. Tuttavia, l’RMSE e la versione 

normalizzata hanno valori elevati che confermano la rilevante discrepanza tra le 

misurazioni del sistema optoelettronico e di Xsens.  

Infine, il confronto tra il sistema optoelettronico e Xsens per l’adduzione dell’anca 

evidenzia un bias medio abbastanza piccolo, con Xsens che fornisce misurazioni 

leggermente superiori rispetto al sistema optoelettronico. I limiti di accordo 
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evidenziano una moderata variabilità tra i due sistemi, con alcune discrepanze nei 

singoli casi ma senza una tendenza sistematica all’aumento della differenza per valori 

più elevati. Sebbene la correlazione sia moderata (R = 0.51, R² = 0.26), il valore di RMSE 

pari a 5.20° suggerisce che, sebbene l’errore assoluto sia contenuto, ma l’RMSE 

normalizzato (15.33%) indica un’incidenza non trascurabile rispetto al range di 

variazione dell’angolo. 

Questi risultati trovano riscontro nella letteratura. Lo studio di Nijmeijer et al. (2023) 

ha confrontato Xsens con un sistema optoelettronico per la misura degli angoli 

articolari nel piano sagittale e frontale. Per la flessione ed estensione del ginocchio, 

hanno riscontrato un’alta correlazione tra i due sistemi (R = 0.96), con bassa variabilità. 

Tuttavia, per la flessione dell’anca, hanno trovato solo una moderata concordanza 

indicando una significativa variabilità nei valori assoluti e suggerendo che i due 

sistemi non sono completamente intercambiabili. In particolare, la crescente 

divergenza per valori elevati potrebbe influenzare l’affidabilità dello strumento in 

applicazioni che richiedono precisione anche nei range di movimento più ampi. Sul 

piano frontale, similmente ai nostri risultati, l’abduzione del ginocchio ha mostrato 

una correlazione bassa, mentre per l’adduzione dell’anca la correlazione è risultata 

moderata, suggerendo una variabilità che ne limita l’intercambiabilità. Diversamente, 

lo studio di J. Wang et al. (2025) ha analizzato la misurazione degli angoli articolari in 

pazienti affetti da patologie dell'anca e del ginocchio, confrontandoli con soggetti sani, 

acquisendo simultaneamente i dati con un sistema optoelettronico e Xsens. I risultati 
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del confronto tra gli sistemi indicano che nei pazienti patologici il valore di RMSE 

aumenta significativamente, suggerendo una maggiore difficoltà del sistema nel 

misurare con precisione gli angoli articolari alterati rispetto alla norma. Nei soggetti 

sani, invece, i dati registrati da entrambi i sistemi risultano più coerenti, specialmente 

nel piano sagittale, con valori di RMSE inferiori a 5°, confermando l'affidabilità della 

misurazione per questa specifica variabile articolare (Di Paolo et al., 2021) . 

Anche Lima e colleghi (2024) hanno sottolineato la necessità di cautela 

nell’interpretazione della cinematica sui piani frontale e trasversale con il sistema 

Xsens. In particolare, nei pazienti con deformità articolari significative, come eccessivo 

varismo o valgismo, si potrebbe osservare un bias ancora più marcato, suggerendo 

un'ulteriore limitazione nell’uso dello strumento per questi tipi di pazienti. 

In conclusione, mentre Xsens si sia dimostrato sufficientemente affidabile per la 

misurazione della flessione del ginocchio, la sua accuratezza diminuisce per 

l’abduzione del ginocchio e l’adduzione dell’anca, risultando particolarmente limitata 

per la flessione dell’anca. La variabilità dei dati e bias ampi possono compromettere la 

precisione della misurazione, specialmente in contesti clinici o riabilitativi relativi 

all’infortunio al LCA che richiedono elevata accuratezza. 
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4.2.2. Confronto tra sistema optoelettronico e OpenCap 

Il confronto tra il sistema optoelettronico e OpenCap nella misurazione degli angoli 

articolari ha riportato risultati non incoraggianti per l’utilizzo di quest’ultimo come 

alternativa al sistema gold standard. 

Per l’angolo di flessione del ginocchio, l'analisi comparativa evidenzia una maggiore 

variabilità tra le misurazioni, rispetto al confronto tra il sistema optoelettronico e 

Xsens. Nonostante la media delle differenze sia trascurabile, l’analisi della 

distribuzione dei dati mediante il grafico di Bland-Altman mostra una maggiore 

presenza di outlier. In particolare, per valori superiori alla media, si osserva un 

ulteriore incremento del numero di outlier, suggerendo una minore intercambiabilità 

tra i due sistemi e una discrepanza più marcata tra le misurazioni ottenute. I 

coefficienti di correlazione indicano una forte concordanza tra il sistema 

optoelettronico e OpenCap; tuttavia, questa risulta inferiore rispetto a quella osservata 

nel confronto tra il sistema optoelettronico e Xsens.  

Per quanto riguarda la flessione dell’anca, i dati raccolti mostrano come OpenCap 

tenda a sovrastimare sistematicamente i valori rispetto al gold standard di circa 25°. I 

limiti di accordo sono particolarmente ampi (circa 50°), indicando una grande 

variabilità tra i due metodi, che aumenta all’aumentare del valor medio, rendendo 

difficile l'intercambiabilità tra i sistemi. I coefficienti di correlazione (R = 0.72 e R² = 

0.52) suggeriscono una correlazione forte tra i due strumenti, ma con un accordo meno 

preciso rispetto al confronto con Xsens. L’RMSE e la versione normalizzata hanno 
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valori elevati che confermano una discrepanza notevole tra le misurazioni del sistema 

optoelettronico e di OpenCap, il quale tende a sottostimare l’angolo di flessione 

dell’anca.  

Infine, il confronto tra il sistema optoelettronico e OpenCap per l’adduzione dell’anca 

mostra un bias medio piccolo, con OpenCap che tende a sottostimare leggermente i 

valori rispetto al gold standard. I limiti di accordo evidenziano una moderata 

variabilità tra i due sistemi, suggerendo che in alcuni casi le discrepanze possono 

essere significative. La distribuzione simmetrica dei dati e l’assenza di una tendenza 

evidente confermano che il bias è costante indipendentemente dal valore misurato. La 

correlazione tra i due strumenti è moderata e il RMSE di meno di 5° indica un errore 

relativamente basso, ma rapportato al range di variazione dell'angolo diventa un 

errore significativo, raggiungendo il 16.77%, che limita l'affidabilità delle misurazioni. 

Lo studio di Turner et al. (2024) ha convalidato OpenCap confrontandolo con un 

sistema optoelettronico, riportando una correlazione molto elevata e un RMSE pari a 

5.54° per la misura dell’angolo di flessione del ginocchio. Anche Lima et al. (2024) 

hanno ottenuto un valore simile di RMSE. Tuttavia, i risultati del presente studio 

indicano che, per la flessione del ginocchio, OpenCap presenta un RMSE e una 

variabilità maggiore rispetto a quanto riportato in letteratura, suggerendo una limitata 

accuratezza di OpenCap nella misurazione della cinematica articolare, in particolare 

nelle piccole variazioni dell'angolo di flessione del ginocchio. 
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Per la misura dell'angolo di flessione dell'anca, invece, Turner et al. (2024) hanno 

evidenziato una correlazione molto forte con il sistema optoelettronico, con un errore 

medio di 4.3°. Inoltre, contrariamente ai nostri risultati, hanno evidenziato una buona 

accuratezza di OpenCap per la misurazione dell’adduzione dell’anca, suggerendo la 

sua validità come alternativa economica al sistema optoelettronico. Tuttavia, la 

presenza di un errore sistematico e la variabilità osservata nei nostri risultati evidenzia 

possibili limitazioni nell'uso di OpenCap per applicazioni che richiedono misurazioni 

precise su un ampio intervallo di movimento, suggerendo la necessità di ulteriori 

approfondimenti prima di considerarlo un'alternativa affidabile. Inoltre, è importante 

sottolineare che OpenCap non fornisce automaticamente i dati relativi all’abduzione 

del ginocchio, fondamentale per l’analisi della biomeccanica associata agli infortuni al 

LCA. Sebbene sia possibile estrarre le variabili ed elaborarle con altri software open-

source, ciò renderebbe meno intuitivo ed immediato l’utilizzo di questo sistema.  

 

4.3. Limitazioni dello studio e sviluppi futuri 

Alla luce dei risultati ottenuti da questa ricerca, è fondamentale riconoscerne le 

limitazioni e considerare le prospettive di sviluppo.  

Attualmente, gli atleti coinvolti praticano una varietà di sport, ciascuno dei quali 

richiede diversi tipi di preparazione fisica e allenamento. Questa eterogeneità potrebbe 

influenzare i risultati e dovrebbe essere considerata nelle future ricerche. In tal senso, 
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sarebbe particolarmente interessante condurre analisi specifiche per disciplina 

sportiva, selezionando partecipanti appartenenti al medesimo sport e categoria.  

Un’altra potenziale area di approfondimento riguarda l’analisi delle differenze tra lato 

dominante e lato non dominante degli atleti, poiché potrebbe evidenziare eventuali 

asimmetrie tra i due arti, con importanti implicazioni per la prevenzione delle lesioni. 

Inoltre, nella fase attuale della ricerca, sono stati presi in considerazione soltanto i salti 

validi verso il lato non dominante, escludendo quelli non eseguiti correttamente. 

Tuttavia, i salti non validi potrebbero mettere in evidenza alcuni deficit 

dell’adattamento biomeccanico potenzialmente dannosi per l’integrità del LCA che nei 

salti validi potrebbero non essere rilevabili.  

Infine, potrebbe risultare particolarmente utile confrontare soggetti che hanno subito 

un infortunio al LCA con soggetti sani, al fine di evidenziare eventuali differenze 

biomeccaniche e cinematiche associate a questo tipo di lesione.  

La ricerca in questo ambito continua a esercitare un impatto significativo, aprendo la 

possibilità di future integrazioni al presente lavoro di tesi. Il progetto è in evoluzione 

e sono già state apportate alcune ottimizzazioni, tra cui l'aumento del numero di 

telecamere del sistema optoelettronico da 6 a 8, per una maggiore precisione 

nell'acquisizione dei dati. Inoltre, l'analisi è stata estesa anche ai salti eseguiti in modo 

errato, classificati come 'BAD' e 'FAIL', per una valutazione più completa della 

performance. Infine, è stato introdotto l'uso dell'elettromiografia di superficie (EMG) 
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per monitorare l'attivazione muscolare, offrendo così un quadro più dettagliato della 

risposta neuromuscolare durante i salti. 

Per quanto riguarda il confronto tra le tre tecnologie, nel presente studio sono stati 

utilizzati solo due smartphone per le acquisizioni con OpenCap, che potrebbero aver 

influenzato la precisione delle misurazioni. OpenCap, infatti, supporta fino a 10 

dispositivi, permettendo di acquisire dati da diverse angolazioni e ridurre così i 

problemi di occlusione, migliorando la ricostruzione del movimento. Inoltre, è in fase 

di sviluppo una funzionalità per stimare le GRF e un sistema di acquisizione a 360°, 

posizionando la scacchiera direttamente sul pavimento. In futuro potrebbe essere 

interessante riproporre la validazione di OpenCap rispetto al sistema optoelettronico 

utilizzando le nuove funzioni avanzate, con la possibilità di integrare l’analisi della 

dinamica del movimento.  
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5 Conclusioni 

Le conclusioni di questo studio evidenziano la relazione tra le prestazioni cognitive e 

le variabili biomeccaniche correlate al rischio di lesione al LCA durante l’esecuzione 

di test funzionali con diversi livelli di carico cognitivo. L'analisi ha dimostrato che la 

strategia di atterraggio varia in base ai compiti richiesti, con modifiche biomeccaniche 

che possono influenzare il rischio di infortunio. 

La condizione con carico cognitivo maggiore (COG) ha favorito strategie motorie più 

conservatrici e controllate, con una minore GRF e una maggiore flessione di ginocchio 

e anca, suggerendo un meccanismo di protezione nell’atterraggio. Al contrario, un 

carico cognitivo inferiore, come nella condizione ANT, ha comportato un maggiore 

carico articolare, indicando una minore attenzione al controllo motorio che potrebbe 

aumentare il rischio di infortuni. È stato inoltre dimostrata l’influenza dei domini 

cognitivi del tempo di reazione e dell’attenzione divisa su tre delle variabili 

biomeccaniche legate alla dinamica del movimento.  

Complessivamente, questi risultati suggeriscono che la presenza di un compito 

cognitivo influenzi la strategia motoria degli atleti, portandoli a privilegiare il 

controllo dell’atterraggio rispetto alla rapidità di esecuzione. Ciò potrebbe avere 

implicazioni rilevanti nella prevenzione degli infortuni, evidenziando l’importanza di 

includere programmi di allenamento cognitivo per migliorare la capacità di attenzione 
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divisa e di tempo di reazione per ridurre il rifschio di lesioni al LCA e migliorare le 

prestazioni atletiche in termini di stabilità articolare. La ricerca in questo campo è in 

costante evoluzione e offre opportunità continue per migliorare la comprensione e 

l'efficacia delle strategie di prevenzione degli infortuni al LCA. In ambito agonistico, 

per esempio, le prestazioni richieste si accompagnano a elevati livelli di stress, per cui 

è fondamentale implementare allenamenti mirati a potenziare l’attenzione divisa e il 

tempo di reazione.  

Il secondo obiettivo di questo studio era valutare l’accuratezza e l’intercambiabilità di 

due sistemi di misurazione economici e portatili rispetto a un sistema optoelettronico 

di riferimento, con particolare attenzione all’analisi della cinematica articolare durante 

test di salto. I risultati dello studio suggeriscono che il sistema Xsens si rivela 

un’alternativa affidabile per la sola misurazione dell'angolo di flessione del ginocchio 

nel piano sagittale, mostrando una buona coerenza con il sistema optoelettronico. 

Tuttavia, per tutte le altre variabili articolari, come l'angolo di abduzione del ginocchio 

e la flessione dell'anca, Xsens presenta limitazioni significative in termini di 

accuratezza. Di conseguenza, pur essendo utile in contesti di allenamento dove non 

sono richieste misurazioni estremamente precise, questo sistema risulta meno adatto 

per applicazioni cliniche e riabilitative, o per la valutazione nel ritorno allo sport, dove 

è necessaria una maggiore precisione. Per quanto riguarda OpenCap, i risultati 

indicano che, in generale, non rappresenta una soluzione adeguata e affidabile per la 

misurazione delle variabili articolari associate all’infortunio del LCA, data la sua 
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imprecisione rispetto al gold standard e la mancata rilevazione dell’abduzione del 

ginocchio. Tuttavia, essendo un sistema estremamente economico, potrebbe essere 

utilizzato per analisi meno complesse e in contesti a bassa richiesta di precisione.  

I notevoli progressi delle tecnologie markerless e portatili porteranno sicuramente a 

dispositivi validi in pochi anni, ma gli strumenti attualmente disponibili non risultano 

ancora pienamente idonei per contesti di precise analisi del movimento a fini prestativi 

o in ambiti di riabilitazione post-infortunio, in cui è importante rilevare anche 

differenze molto piccole.  

Alla luce dei risultati ottenuti, un’adeguata gestione del carico cognitivo, potenziata 

da allenamenti specifici e supportata dallo sviluppo di tecnologie di misurazione e 

acquisizione del movimento sempre più accurate, rappresenta il fondamento per 

prevenire gli infortuni al LCA, o per lo meno limitarne il tasso, e migliorare le 

performance atletiche, aprendo nuove prospettive sia in ambito sportivo che 

riabilitativo. 
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