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RIASSUNTO 

 

Background: il groin pain è una problematica molto diffusa tra gli atleti e numerose 

strutture anatomiche possono risultare coinvolte nella sua insorgenza e nell’eventuale 

cronicizzazione. Vista la particolarità della zona inguinale e la moltitudine di cause che 

possono provocare il groin pain, risulta difficile effettuare una diagnosi e pianificare un 

trattamento. Ad aumentare la complessità di questo argomento contribuisce l’utilizzo di 

una terminologia non condivisa. 

Obiettivo: verificare la presenza di un protocollo validato riguardante il trattamento 

riabilitativo dell’atleta affetto da groin pain e ricercare eventuali tentativi di 

standardizzazione della terminologia riguardante questa problematica. 

Materiali e metodi: la ricerca è stata effettuata utilizzando il motore di ricerca PubMed. 

È stata presa in considerazione la letteratura pubblicata negli ultimi cinque anni. Sono 

stati esclusi gli articoli scritti in una lingua diversa dall’inglese, le revisioni narrative e gli 

studi a pagamento. Gli articoli inclusi nella revisione sono nove. 

Risultati: tra i nove articoli inclusi nella revisione sono presenti quattro revisioni 

sistematiche, tre case report, un RCT e un case series. L’analisi delle revisioni ha 

ricondotto a due studi riguardanti il trattamento di atleti affetti da long-standing adductor-

related groin pain In questi due studi vengono confrontati tra loro trattamenti di tipo 

attivo, passivo e multimodale. Un RCT si è poi proposto di verificare l’efficacia a lungo 

termine del trattamento riportato in uno dei due studi appena citati. Nei rimanenti studi 

viene affrontato il trattamento di atleti affetti da osteite pubica e da sports hernia. 

Conclusioni: non è emersa la presenza di un protocollo validato. Per quanto riguarda 

l’adductor-related groin pain, è emerso che un trattamento attivo svolto in gruppo con 

supervisione risulta essere più efficace, in termini di ritorno alla pratica dell’attività 

sportiva, rispetto ad un trattamento passivo. È stato inoltre verificato un buon 

mantenimento degli effetti di questo trattamento attivo nel lungo termine. Un trattamento 

di tipo multimodale sembrerebbe favorire un più rapido ritorno all’attività sportiva. 

Sembra inoltre che un trattamento di tipo conservativo possa dare dei buoni risultati nella 

gestione della sports hernia. Sono poi stati individuati due recenti elaborati che si sono 

proposti di uniformare terminologia e conoscenze riguardanti il groin pain. 



   

 

  



   

 

ABSTRACT 

 

Background: groin pain is a very common problem among athletes and several 

anatomical structures may be involved with its onset and in the eventual chronicity. 

Considering the peculiarity of the groin area and the multitude reasons that can cause the 

groin pain, it turns out to be difficult to make a diagnosis and plan a treatment. The use 

of a not-shared terminology contributes to increase the level of complexity of this topic. 

Objective: to verify the presence of a valid protocol on the athlete's rehabilitation 

suffering from groin pain and to look for any attempts to standardize the terminology 

regarding this issue.  

Methods: the research has been done by using PubMed. The literature published in the 

last five years has been considered. Articles written in a different language than English, 

the narrative reviews and payment studies have been excluded. The articles included in 

the review are nine. 

Results: among the nine articles included in the review there are four systematic reviews, 

three case reports, an RCT and case series. The review analysis has led to two studies on 

the treatment of athletes suffering from long-standing adductor-related groin pain. In 

these two studies an active, passive and multimodal treatment are compared. A RCT is 

then suggested to verify the long-term effectiveness of the treatment reported in one of 

the two studies mentioned above. The remaining studies deal with the treatment of 

athletes with osteitis pubis and sports hernia. 

Conclusions: the presence of a validated protocol has not emerged. As far as the 

adductor-related groin pain concerns, it has been showed that an active group treatment 

under supervision is more effective, in terms of return to the practice of sport, compared 

to a passive treatment. Furthermore, a good conservation of the effects of this active 

treatment in the long term has been ascertained. A multimodal treatment would seem to 

favor a more rapid return to sports. Moreover, it seems that a conservative treatment might 

give good results in handling sports hernia. Two recent selected papers have been 

proposed to standardize the terminology and the knowledge regarding groin pain. 
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INTRODUZIONE 

 

La scelta dell’argomento che verrà trattato in questa tesi è avvenuta in seguito alla 

partecipazione ad un corso sul trattamento delle problematiche dei tessuti molli nello 

sportivo verso il termine dell’ultimo anno del mio percorso di studi. Durante questo corso 

ho sentito parlare per la prima volta della groin pain syndrome, che fino ad allora avevo 

sempre sentito menzionare come pubalgia. L’argomento mi ha fin da subito interessato 

vista la complessità e l’incertezza che esiste riguardo alla terminologia e al trattamento di 

questa problematica. 

Da qui è nata l’idea di constatare quali fossero le conoscenze odierne riguardanti il 

trattamento riabilitativo degli atleti affetti da groin pain e, contemporaneamente, di 

verificare se vi fosse una terminologia condivisa a cui attenersi. 

Il groin pain, nella sua forma acuta o nella sua forma cronica, è un problema molto diffuso 

tra gli atleti e viene ritenuto molto difficile da affrontare vista la complessità anatomica 

della regione inguinale. Numerose strutture possono infatti essere coinvolte 

nell’insorgenza e nella cronicizzazione di questo dolore.  

Bisogna sottolineare che con il termine groin pain si intende la descrizione di un sintomo, 

o meglio di un insieme di sintomi, riferiti alla zona pubica, non si tratta quindi di una 

diagnosi. 

La sintomatologia riferita dal paziente può essere secondaria ad una moltitudine di cause 

diverse, può essere infatti attribuibile a problematiche di tipo muscolo-scheletrico, 

neurologico, gastrointestinale, urogenitale e ginecologico. Spesso si possono avere più 

patologie intrecciate tra loro.  

Ad aumentare la complessità dell’argomento contribuisce sicuramente l’utilizzo di 

terminologie diverse, numerosi termini diagnostici vengono spesso usati per indicare la 

stessa problematica. 

Lo scopo di questa revisione della letteratura pubblicata negli ultimi anni è di verificare 

la presenza o meno di protocolli validati per quanto riguarda il trattamento riabilitativo 

dell’atleta affetto da groin pain.  

Durante lo svolgimento di questo studio l’obiettivo secondario è di constatare se esiste 

una proposta di utilizzo di una terminologia condivisa riguardante questo argomento. 
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Figura 1: rappresentazione schematica dell’inguine (24). 

CAPITOLO 1: ASPETTI GENERALI 

 

1.1 ANATOMIA 

 

La conoscenza della complessa anatomia della regione inguinale risulta essere 

fondamentale per la comprensione delle possibili cause di Groin Pain. 

L’inguine si presenta come area di passaggio tra il tronco e gli arti inferiori e comprende 

un elevato numero di strutture tra cui: la parte inferiore dei muscoli obliquo esterno, 

obliquo interno e trasverso dell’addome, il muscolo retto dell’addome, il muscolo 

piramidale, le strutture del canale inguinale, il triangolo femorale, la sinfisi pubica e i 

tendini che vi si inseriscono. 

Il canale inguinale ha una forma obliqua ed è diretto infero-medialmente, risulta essere 

lungo circa quattro centimetri e vi passano attraverso diverse strutture.  

Nel maschio vi passa il 

funicolo spermatico, 

nella femmina il 

legamento rotondo 

dell’utero; vi passano 

inoltre numerose altre 

strutture nervose, 

vascolari e linfatiche* (1).  

 

 

 

Il canale inguinale presenta due aperture: un orifizio interno (anello inguinale profondo) 

ed un orifizio esterno (anello inguinale superficiale). Entrambi questi orifizi sono più 

larghi nell’uomo che nella donna a causa delle dimensioni del funicolo spermatico† (2). 

La sua struttura è delimitata da quattro pareti: 

                                                           
* Valent A., Frizziero A., Bressan S., et al. (2012), Insertional tendinopathy of the adductors and rectus 

abdominis in athletes: a review. Muscles, Ligaments and Tendons Journal; 2 (2): pag. 142. 
† Dimitrakopoulou A., Schilders E. (2016), Sportsman's hernia? An ambiiguous term. Journal of Hip 

Preservation Surgery; 3 (1): pagg. 16-17. 
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 La parete superiore, costituita dall’inserzione comune dei muscoli obliquo 

interno e trasverso dell’addome; 

 La parete inferiore, costituita dal legamento inguinale, il quale origina dalla spina 

iliaca antero-superiore e si inserisce sul tubercolo pubico; 

 La parete anteriore, costituita dall’aponeurosi del muscolo obliquo esterno. 

 La parete posteriore, costituita dalla fascia trasversale* (1). 

 

La sinfisi pubica è un’anfiartrosi formata dall’articolazione delle due superfici articolari 

collocate nella porzione mediale del ramo superiore delle due ossa pubiche e da un disco 

di fibrocartilagine interposto. Le superfici articolari ovalari sono ricoperte da un sottile 

strato di cartilagine ialina e presentano un’alternanza di creste e scanalature orientate 

trasversalmente che favoriscono la protezione dell’articolazione dalle forze di taglio. 

A livello della faccia antero-superiore del ramo superiore del pube vi è la cresta pubica, 

una cresta rugosa che si estende medialmente a partire dal tubercolo pubico, il processo 

osseo al quale, come sopracitato, si attacca il legamento inguinale.  

Il disco fibrocartilagineo interposto tra le due superfici articolari è responsabile 

dell’assorbimento e della dissipazione delle forze assiali e di taglio. 

Non vi è una vera capsula articolare, le strutture ossee sono supportate dal disco articolare 

e da quattro legamenti. Il maggior supporto legamentoso è fornito dal legamento pubico 

superiore, il quale si estende tra i due tubercoli pubici, e dal legamento arcuato (o 

inferiore). Quest’ultimo si fonde con il disco articolare, con il margine inferiore 

dell’articolazione e con strutture come l’aponeurosi dei muscoli gracile e adduttore lungo.  

Vi sono poi i legamenti pubico anteriore e pubico posteriore che danno un minor 

contributo stabilizzatore. 

L’inserzione di numerosi tendini, tra cui i più importanti sono quello del muscolo retto 

dell’addome e quello del muscolo adduttore lungo, contribuisce al supporto dinamico 

della sinfisi pubica e al mantenimento della stabilità della parte anteriore della pelvi. 

L’inserzione caudale del muscolo retto dell’addome avviene nella regione anteriore della 

                                                           
* Valent A., Frizziero A., Bressan S., et al., op. cit. pag., pag. 142. 
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Figura 2: rappresentazione schematica 

della continuità delle fibre tendinee dei 

muscoli adduttore lungo, retto 

dell’addome e gracile (4). 

sinfisi pubica. Questo muscolo ha anche una zona di inserzione laterale in prossimità 

dell’anello inguinale esterno* (3). 

I muscoli adduttori dell’anca, sartorio a parte, si inseriscono a livello dell’arco pubico.  

L’adduttore lungo in particolare, si inserisce anteriormente tramite fibre tendinee in 

prossimità del tubercolo pubico e della sinfisi pubica e, posteriormente, si inserisce 

tramite fibre muscolari. I muscoli adduttore grande e adduttore breve sono situati dietro 

il muscolo adduttore lungo e hanno un’origine di tipo tendineo.  

Il muscolo gracile è il più mediale tra gli adduttori dell’anca, origina dal margine anteriore 

della sinfisi pubica e dal terzo medio del ramo inferiore del pube.  

Il muscolo sartorio origina dalla spina iliaca anteriore superiore mentre il muscolo 

pettineo origina dalla cresta pubica fino al tubercolo pubico.  

I muscoli adduttore lungo e retto dell’addome sono 

posti in continuità tramite una guaina comune; questa 

aponeurosi è inoltre in stretta relazione con le strutture 

articolari della sinfisi pubica. Le fibre più superficiali si 

incrociano in continuità con le fibre dell’aponeurosi del 

muscolo obliquo esterno controlaterale. Questa 

continuità può spiegare perché il dolore si irradi dalle 

strutture coinvolte verso l’addome o in basso verso la 

coscia† (4).  

 

 

 

Il triangolo femorale, o triangolo di Scarpa, è una zona anatomica di forma piramidale, 

con la base rivolta verso l’alto e con il vertice rivolto verso il basso. È localizzato sulla 

coscia, in particolare nella sua parte anteriore, superiore e mediale. Numerose strutture vi 

passano attraverso tra cui: il nervo femorale, il muscolo sartorio, i muscoli adduttori 

dell’anca, il muscolo ileo-psoas, il muscolo pettineo e alcuni vasi sanguigni.‡ (1). 

                                                           
* Mullens F.E., Zoga A.C., Morrison W.B., et al. (2012), Review of MRI Technique and imaging findings 

in athletic pubalgia and the "sports hernia". European Journal of Radiology; pagg. 3780-3781. 
† Pesquer L., Reboul G., Silvestre A., et al. (2015), Imaging of adductor-related groin pain. Diagnostic and 

Interventional Imaging; 96, pag. 862. 
‡ Valent A., Frizziero A., Bressan S., et al., op. cit., pag. 142. 
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1.2 – EPIDEMIOLOGIA 

 

L’insorgenza di groin pain negli atleti è abbastanza frequente, costituisce infatti circa il 

12-16% di tutti gli infortuni sportivi. 

Questa problematica assume valori di incidenza maggiori in sport come il calcio, il rugby 

e l’hockey* (5). Queste attività sportive presentano un’incidenza di infortuni all’inguine 

che può toccare il 23% degli infortuni totali. 

Per quanto riguarda l’hockey su ghiaccio, uno studio di Esteve del 2015 indica che è stata 

rilevata un’incidenza di infortuni all’inguine pari a 1.1/1000 ore di attività sportiva, nel 

calcio invece l’incidenza risultava essere leggermente superiore, ossia pari a 1.3/1000 ore 

di attività sportiva† (6). 

Secondo uno studio di Thorborg del 2013 (7) nel calcio professionistico, durante ogni 

stagione, il 10% dei giocatori è soggetto ad un infortunio di questo tipo‡. 

Da una revisione sistematica di Waldén del 2015 (8), nella quale è stata presa in 

considerazione l’epidemiologia degli infortuni all’inguine in calciatori senior di entrambi 

i sessi, è emerso che questo tipo di problematica rappresenta una percentuale che va dal 

7 al 13% degli infortuni totali e che nel sesso maschile il tasso di incidenza risultava più 

del doppio rispetto a quello del sesso femminile§. 

Nei pazienti affetti da groin pain la sintomatologia è bilaterale nel 12% dei casi e nel 40% 

dei casi interessa la regione adduttoria** (9). 

 

 

 

 

 

                                                           
* Kloskowska P., Morrissey D., Small C., et al. (2016), Movement Patterns and Muscular Function Before 

and After Onset of Sports-Related Groin Pain: A Systematic Review with Meta-analysis. Sports Medicine; 

pag. 2. 
† Esteve E., Rathleff M.S., Bagur-Calafat C., et al. (2015), Prevention of groin injuries in sports: a 

systematic review with meta-analysis of randomised controlled trials. British Journal of Sports Medicine; 

0: pag. 1. 
‡ Thorborg K., Hölmich P. (2013), Advancing hip and groin injury management: from eminence to 

evidence. British Journal of Sports Medicine; 47 (10): pag. 603. 
§ Waldén M., Hägglund M., Ekstrand J. (2015), The epidemiology of groin injury in senior football: a 

systematic review of prospective studies. British Journal of Sports Medicine; 0: pag. 5. 
** Zini R., Bisciotti G.N., Di Marzo F., et al. (2016), I° Groin Pain Syndrome Italian Consensus; pag. 18. 
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Figura 3: forze agenti a livello della 

sinfisi pubica durante un gesto 

atletico. 

1.3 – EZIOLOGIA 

 

In sport come il calcio, il rugby e l’hockey, vi è una maggiore percentuale di infortuni 

all’inguine in quanto prevedono movimenti come il calciare il pallone e l’effettuare rapidi 

cambi di direzione con conseguente stress a livello della zona dell’inguine. Il calcio, in 

particolare, è risultato essere lo 

sport ideale per studiare gli 

infortuni relativi alle zone dell’anca 

e dell’inguine.  

 

 

 

Numerosi studi sono stati condotti 

per rilevare i principali fattori di 

rischio per gli infortuni all’inguine 

negli atleti.  

Tra questi i principali sono:  

 Precedente infortunio all’inguine, al quale potrebbe essere seguita una 

riabilitazione inadeguata. 

 Alto livello di gioco, vista l’elevata intensità degli allenamenti e delle partite e a 

causa del maggior tempo dedicato agli allenamenti stessi. 

 Scarso allenamento sport-specifico, soprattutto relativo alla preparazione pre-

stagionale, attraverso il quale si potrebbe lavorare sulla debolezza e sullo 

squilibrio muscolare e si potrebbe favorire il corretto reclutamento muscolare 

durante una funzione specifica, permettendo un utilizzo più efficace dei muscoli 

e un loro minore affaticamento. 

 Ridotta forza dei muscoli adduttori dell’anca, la quale potrebbe portare ad uno 

squilibrio muscolare e quindi ad un aumentato rischio di infortunio durante 

l’attività sportiva* (10). 

                                                           
* Whittaker J.L., Small C., Maffey L., et al. (2015), Risk factors for groin injury in sport: an updated 

systematic review. British Journal of Sports Medicine; 49: pag. 806. 
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 Ruolo del giocatore: ruoli in cui la possibilità di calciare il pallone e di eseguire 

rapidi cambi di direzione è maggiore, prevedono frequenze di infortunio maggiori. 

Ruoli che prevedono invece una bassa frequenza di calci e di rapidi cambi di 

direzione, ad esempio i ruoli offensivi e difensivi nel football americano, 

sembrano avere una minor frequenza di infortunio all’inguine* (11). 

 

1.4 TERMINOLOGIA 

 

Il groin pain risulta essere un argomento molto spinoso da affrontare dal punto di vista 

della terminologia. Al termine groin pain vengono spesso sostituiti termini come 

pubalgia, athletic pubalgia, groin disruption e osteite pubica, tutti esprimenti la stessa 

sintomatologia; bisogna evitare di scambiare uno qualsiasi di questi termini per una 

diagnosi. La terminologia usata è spesso confusa, questo genera molte difficoltà 

interpretative, di ricerca e di analisi dei risultati ottenuti† (9).   

Uno dei più importanti tentativi di uniformazione dei termini è rappresentato dal “Doha 

agreement meeting on terminology and definitions in groin pain in athletes”, redatto in 

seguito alla prima conferenza mondiale riguardante il groin pain. Il meeting si è svolto a 

Doha, in Qatar, nel Novembre del 2014.  

Ad esso hanno preso parte ventiquattro esperti provenienti da quattordici diverse nazioni. 

Tra di essi erano presenti medici dello sport, fisioterapisti, chirurghi generali, ortopedici, 

un radiologo. 

Il primo riferimento riguardante la terminologia presente in questo studio riguarda la 

differenziazione tra il “long-standing groin pain”, riferito ad una sintomatologia cronica, 

e gli “acute groin injuries”, termine riferito all’esordio improvviso della problematica in 

seguito ad un fattore istigante.  

Il long-standing groin pain può esordire gradualmente o all’improvviso, il termine non si 

riferisce al meccanismo di esordio ma alla durata dei sintomi. 

È stato poi proposto il seguente sistema di classificazione basato su tre punti. 

                                                           
* Orchard J.W. (2015), Men at higher risk of groin injuries in elite team sports: a systematic review. British 

Journal of Sports Medicine; 49: pag. 4. 
† Zini R., Bisciotti G.N., Di Marzo F., et al., op. cit., pag. 5. 



   

 
9 

 

Sistema di classificazione: 

1. Entities cliniche determinate per il groin pain: adductor-related, iliopsoas-related, 

inguinal-related e pubic-related groin pain. 

2. Hip-related groin pain. 

3. Altre cause di groin pain negli 

atleti.  

La definizione di queste entities durante la 

conferenza è stato un argomento di punta 

ed ha occupato gran parte del tempo a 

disposizione. 

Il termine “entity” è stato scelto per 

riferirsi al determinato pattern di segni e 

sintomi che caratterizzano il quadro 

clinico del paziente* (12). 

 

 

 

 

 

Un altro importante tentativo di uniformazione della terminologia e delle conoscenze 

riguardanti il groin pain è rappresentato dal “I° Groin Pain Syndrome Italian Consensus” 

che si è tenuto all’Istituto Clinico Humanitas di Milano il 5 Febbraio 2016.  

A questo consensus hanno partecipato in tutto 40 membri tra fisioterapisti, radiologi, 

ortopedici, preparatori atletici, medici dello sport, sport physiologists, chirurghi generali 

e fisiatri. 

Riguardo alla terminologia da utilizzare, in questo convegno è stato proposto di riferirsi 

al termine GPS (Groin Pain Syndrome per indicare, come citato nello stesso studio “ogni 

quadro clinico lamentato dal paziente a livello della zona pubica che ne comprometta 

                                                           
* Weir A., Brukner P., Delahunt E., et al. (2015), Doha agreement meeting on terminology and definitions 

in groin pain in athletes. British Journal of Sports Medicine; 49: pag. 771. 

Figura 4: entities cliniche determinate per il 

groin pain (12). 
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l’espletamento dell’attività sportiva e/o interferisca negativamente nelle ADL e che 

richieda attenzione medica”* (9). 

 

L’utilizzo di numerose altre terminologie è emerso durante la ricerca bibliografica, i 

termini riscontrati più di frequente sono stati: 

 Sports hernia, che va ad indicare un’ernia occulta risultante da una debolezza della 

parete inguinale posteriore o da un infortunio della parete addominale (13). 

 Osteitis pubis, con il quale viene indicato un processo infiammatorio a livello 

della sinfisi pubica e delle strutture adiacenti (14).  

 Athletic pubalgia, utilizzato in più studi come sinonimo di groin pain. 

 

1.5 DIAGNOSI DIFFERENZIALE 

 

Come indicato in precedenza, vi possono essere innumerevoli cause di groin pain. In più 

casi è stato effettuato un tentativo di sintesi dei vari quadri clinici che possono ricondurre 

a questa condizione. 

In particolare verranno presentati gli elenchi delle cause più probabili riportati in due 

elaborati redatti da gruppi di esperti che si sono proposti di creare un consenso riguardo 

al tema della groin pain. 

Il primo elenco di diagnosi qui proposto è stato convalidato dai partecipanti al “I° Groin 

Pain Syndrome Italian Consensus”, introdotto nel paragrafo precedente. 

 

 

Possibili cause di groin pain 

1) Cause articolari 1. Lesione del labbro acetabolare 

2. Impingement femoro-acetabolare 

3. HALTAR lesion 

4. Coxartrosi 

5. Corpi mobili intra-articolari 

6. Instabilità dell’anca 

7. Capsulite adesiva 

8. Sindrome di Legg-Calvé-Perthes e suoi esiti 

9. Displasia e suoi esiti 

                                                           
* Zini R., Bisciotti G.N., Di Marzo F., et al., op. cit., pag.14. 

Tabella 1: quadri clinici che possono portare all’insorgenza di groin pain (9). 
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10. Epifisiolisi e suoi esiti 

11. Necrosi avascolare della testa del femore 

12. Disordini dell’articolazione sacroiliaca 

13. Patologie della colonna a livello del tratto 

lombare 

14. Sinovite 

2) Cause viscerali 1. Ernia inguinale 

2. Altri tipi di ernia addominale 

3. Affezioni intestinali 

3) Cause ossee 1. Fratture e loro esiti 

2. Fratture da stress 

3. Fratture da avulsione 

4. Iliac crest contusion (hip pointers) 

4) Cause muscolo-tendinee 1. Lesioni del muscolo retto addominale 

2. Tendinopatia del muscolo retto addominale 

3. Lesioni dei muscoli adduttori 

4. Tendinopatia dei muscoli adduttori 

5. Lesioni dell’aponeurosi comune dei muscoli retto 

addominale ed adduttore lungo 

6. Lesioni del muscolo ileopsoas 

7. Tendinopatia del muscolo ileopsoas 

8. Altri traumi muscolari indiretti e loro esiti 

9. Traumi muscolari diretti 

10. Ileopsoas impingement 

11. Anca a scatto interna 

12. Anca a scatto esterna 

13. Borsiti 

14. Debolezza di parete del canale inguinale 

5) Cause pubico-sinfisarie 1. Osteite pubica 

2. Instabilità sinfisaria 

3. Artropatia degenerativa sinfisaria 

6) Cause neurologiche 1. Sindrome da intrappolamento nervoso 

7) Cause connesse allo 

sviluppo 

1. Apofisiti 

2. Growth plate a livello pubico 

8) Cause connesse a 

patologie genito-urinarie 

di natura infiammatoria 

e non 

1. Prostatite 

2. Epididimite 

3. Funicolite 

4. Orchite 

5. Varicocele 

6. Idrocele 

7. Uretriti 

8. Altre infezioni del tratto urinario 

9. Cistiti 

10. Cisti ovariche 

11. Endometriosi 

12. Ectopic pregnacy 

13. Entrapment del legamento rotondo 
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Tabella 2: panoramica di alcune delle possibili cause di groin pain negli atleti (12). 

14. Torsione testicolare/ovarica 

15. Litiasi uretrale 

9) Cause neoplastiche 1. Carcinoma testicolare 

2. Osteoma osteoide 

3. Altre neoplasie 

10)  Cause infettive 1. Osteomielite 

2. Artrite settica 

11) Cause di natura 

sistemica 

1. Linfoadenopatia inguinale 

2. Malattie reumatologiche 

 

 

Le 63 cause più probabili di groin pain identificate durante questo convegno sono quindi 

state raggruppate in 11 diverse categorie nosologiche. 

Un altro elemento interessante riportato in questo documento è il questionario HAGOS, 

un PROM (Patient Reported Outcome Measures) che può risultare utile per definire lo 

stato di salute del paziente. Consiste in una valutazione che rappresenta l’attuale 

situazione percepita dal paziente stesso. 

Questo questionario può essere proposto in fase di valutazione e, successivamente, al 

termine del percorso riabilitativo. Nel 2014 il questionario è stato validato in lingua 

italiana* (ALLEGATO 1) (9). 

Il secondo lavoro preso in esame è il “Doha agreement meeting on terminology and 

definitions in groin pain in athletes”, che è stato introdotto nel paragrafo precedente. 

In questo studio vengono riportate alcune delle possibili cause di groin pain negli atleti 

con l’inclusione delle varie entities che sono state definite e incluse nel sistema di 

classificazione elaborato dai partecipanti al meeting.  

 

 

Alcune delle possibili cause di groin pain negli atleti 

Entities definite durante il meeting Altre cause muscolo-scheletriche 

Adductor-related groin pain 

Iliopsoas-related groin pain 

Inguinal-related groin pain 

Pubic-related groin pain 

Hip-related groin pain 

Ernia inguinale o femorale 

Dolore post-ernioplastica 

Intrappolamento nervoso 

 Otturatorio 

 Ileoinguinale 

 Genitofemorale 

                                                           
* Zini R., Bisciotti G.N., Di Marzo F., et al., op. cit., pagg. 9-19. 
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 Ileoipogastrico 

Dolore riferito 

 Colonna lombare 

 Articolazione sacroiliaca 

Apofisite o frattura da avulsione 

 Spina iliaca antero-superiore 

 Spina iliaca antero-inferiore 

 Osso pubico 

Da non dimenticare 

Fratture da stress 

 Collo del femore 

 Ramo pubico 

 Acetabolo 

Linfoadenopatia inguinale 

Anormalità intra-addominali 

 Prostatite 

 Infezioni del tratto urinario 

 Calcolo renale 

 Appendicite 

 Diverticolite 

Tumori 

 Tumori del testicolo 

 Tumore osseo 

 Tumore della prostata 

 Tumore del tratto urinario 

 Tumore dell’apparato digestivo 

 Tumore dei tessuti molli  

 

Articolazione dell’anca 

 Epifisiolisi (adolescenti) 

 Malattia di Perthes (bambini e 

adolescenti) 

 Artriti dell’articolazione dell’anca 

(reattive o infettive) 

Disordini ginecologici 

Spondiloartropatie 

 Spondilite anchilosante 

 

 

 

 

Per quanto riguarda le entities riportate in tabella vengono di seguito indicate le 

caratteristiche riscontrabili nei diversi quadri. 

 

Entities cliniche determinate per il groin pain: 

 Adductor-related groin pain  

Dolorabilità dei muscoli adduttori dell’anca e dolore al test di adduzione contro 

resistenza. 

 Iliopsoas-related groin pain 

Dolorabilità del muscolo ileopsoas; dolore alla flessione dell’anca contro 

resistenza e/o dolore allo stretching dei muscoli flessori dell’anca.  

 Inguinal-related groin pain 
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Localizzazione del dolore a livello della regione del canale inguinale e dolorabilità 

del canale inguinale, nessuna ernia inguinale presente alla palpazione; dolore 

aggravato dal test di resistenza dei muscoli addominali o da manovre di 

Valsalva/tosse/starnuti. 

 Pubic-related groin pain 

Dolorabilità nella zona della sinfisi pubica e delle strutture ossee ad essa adiacenti. 

Hip related groin pain: potrebbe essere difficilmente distinguibile dalle altre cause e 

potrebbe coesistere con altri tipi di groin pain.  

 

Durante la ricostruzione dell’anamnesi del paziente è importante focalizzarsi sulla natura 

del dolore, sulla sua localizzazione e sui sintomi percepiti.  

L’esame fisico dovrebbe sempre essere eseguito su di un paziente affetto da groin pain, 

dovrebbe prendere in considerazione il ROM (range of motion) passivo e alcuni test 

indicati per l’anca quali il FABER (flexion-abduction-external rotation) e il FADIR 

(flexion-adduction-internal rotation)* (12). 

Molto importante risulta essere anche il supporto che l’imaging può fornire 

nell’inquadramento della problematica. Gli esami di imaging dovrebbero basarsi su: 

radiologia convenzionale, ecotomografia e risonanza magnetica.  

Quest’ultima, in particolare, può essere considerata come l’esame gold-standard vista la 

sua capacità di fornire dettagliate informazioni riguardanti strutture ossee, tendinee e 

muscolari† (9).  

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
* Weir A, Brukner P., Delahunt E., et al., op. cit., pagg. 771-773. 
† Zini R., Bisciotti G.N., Di Marzo F., et al., op. cit., pagg. 29-36. 
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CAPITOLO 2: MATERIALI E METODI 

 

2.1 STRATEGIE DI RICERCA 

 

La revisione della letteratura per quanto riguarda il trattamento fisioterapico del soggetto 

sportivo affetto da groin pain è stata effettuata tramite il database PubMed. L’ultima 

ricerca è stata effettuata in data 17/09/2016. 

Le parole chiave utilizzate ai fini della ricerca degli articoli sono: groin pain, sport, 

athletes, physiotherapy, physical therapy, treatment, management. 

Queste parole chiave sono state associate tra loro tramite l’utilizzo degli operatori 

booleani AND e OR per ricavare la seguente stringa di ricerca:  

 

(“groin pain” (sport OR athletes)) AND (physiotherapy OR “physical therapy” OR 

treatment OR management). 

  

Alla ricerca è stato imposto un limite temporale in modo da ottenere gli articoli pubblicati 

negli ultimi cinque anni, sono stati così trovati 133 articoli. 

 

2.2 SELEZIONE DEGLI STUDI 

 

Gli articoli ottenuti sono stati revisionati tramite la lettura di titolo e abstract per valutarne 

la pertinenza rispetto al quesito di ricerca, gli articoli di dubbia pertinenza sono comunque 

stati selezionati per la seconda revisione.  

La lettura dei titoli è stata inoltre utile per verificare che un articolo non fosse presente 

più di una volta. 

Perché un articolo risultasse idoneo doveva essere scritto in lingua inglese ed essere 

provvisto di abstract.  

Sono stati così ottenuti 36 articoli, i quali sono stati successivamente sottoposti ad 

un’ulteriore revisione tramite la lettura del full text. La disponibilità di quest’ultimo, che 

non doveva essere a pagamento, è quindi risultata essere una condizione strettamente 
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necessaria affinché l’articolo potesse essere letto e considerato idoneo o meno per lo 

scopo della ricerca. 

Tramite la lettura del full text è stata ulteriormente verificata la pertinenza dell’articolo 

rispetto al quesito iniziale. 

Le revisioni narrative non sono state prese in considerazione, sono state invece 

considerate idonee tutte le altre tipologie di studio. 

Tramite questa revisione sono stati selezionati 9 articoli che affrontano il trattamento del 

soggetto sportivo affetto da groin pain. 

 

Criteri di inclusione/esclusione:  

 L’articolo deve essere scritto in lingua inglese; 

 L’articolo dev’essere pertinente con l’argomento della ricerca; 

 L’articolo dev’essere provvisto di abstract; 

 L’articolo non dev’essere una revisione narrativa; 

 Il full text dell’articolo deve essere gratuito. 

 

Di seguito viene riportato il diagramma di flusso del procedimento che ha portato alla 

selezione dei 9 articoli che verranno analizzati. 
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Grafico 1: diagramma di flusso del procedimento di ricerca.  

 

 

 

  

Articoli ottenuti tramite ricerca su 

database (n = 133) 

Articoli dopo la rimozione dei doppioni 

(n = 132) 

Articoli rimanenti (n = 128) 

Articoli privi di abstract 

(n = 4) 

Studi inclusi 

(n = 9) 

Articoli presenti più di una 

volta (n = 1) 

Argomento principale non 

pertinente (n = 60) 

Articoli rimanenti (n = 68) 

Argomento principale: 

trattamento chirurgico 

(n = 26) 

Articoli rimanenti (n = 42) 

Articoli rimanenti (n = 36) 

Argomento principale: 

diagnosi (n = 6) 

Esclusione 

Full text non disponibile 

(n = 14) 

Articoli rimanenti (n = 22) 

Full text ritenuto non 

pertinente/revisione narrativa 

(n = 13) 

Articoli rimanenti (n = 9) 
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Tabella 3: risultati della ricerca. 

CAPITOLO 3: RISULTATI E DISCUSSIONE 

 

3.1 RISULTATI DELLA RICERCA 

 

Tramite il procedimento di ricerca sopra descritto sono stati ottenuti 9 articoli. Tra questi articoli vi sono quattro revisioni sistematiche, un RCT, 

un case series e tre case report. 
 

Articolo Tipo di studio Popolazione Trattamento Risultati 

Brown et al. 

(2016) 

The effectiveness 

of exercise on 

recovery and 

clinical outcomes 

in patients with soft 

tissue injuries of the 

hip, thigh, or knee: 

a systematic review 

by the Ontario 

Protocol for Traffic 

Injury Management 

(OPTIMa) 

Collaboration (15) 

Revisione 

Sistematica 

Adulti (≥ 18 anni) 

e/o bambini con 

infortuni 

riguardanti i tessuti 

molli a livello di 

anca, coscia o 

ginocchio. Tra gli 

infortuni dell’anca 

sono stati inclusi 

anche problemi a 

muscoli come gli 

hamstring, il 

quadricipite e il 

gruppo dei muscoli 

adduttori. 

Il primo gruppo, definito come clinic-

based group exercise program, prevedeva 

3 sessioni a settimana per 8-12 settimane 

e consisteva in: esercizi di potenziamento 

dei muscoli adduttori, del tronco e della 

pelvi tramite contrazioni isometriche e 

concentriche, esercizi di balance e di 

agilità per gli arti inferiori, stretching dei 

muscoli addominali, dei muscoli degli 

arti inferiori (esclusi gli adduttori) e della 

schiena. Il secondo gruppo invece, è stato 

sottoposto ad un programma fisioterapico 

multimodale che prevedeva 2 sessioni a 

settimana, per 8-12 settimane, e 

consisteva in: laserterapia, TENS, 

massaggio trasverso profondo, stretching 

dei muscoli adduttori, hamstrings e 

flessori d’anca (16). 

Sono stati individuati due RCT, uno riguardante 

il trattamento della patellofemoral pain 

syndrome e uno riguardante il trattamento di 

atleti affetti da persistent adductor-related groin 

pain. Quest’ultimo, uno studio di Hölmich del 

1999 (16), suggerisce che l’approccio del clinic-

based group exercise program risulta essere più 

efficace rispetto al programma fisioterapico 

multimodale. Quattro mesi dopo l’intervento, il 

gruppo sottoposto al programma di esercizi 

presentava una miglior valutazione globale 

soggettiva dei partecipanti rispetto all’altro 

gruppo. In conclusione, per trattare un atleta 

affetto da persistent adductor-related groin pain, 

un programma di esercizi svolti in gruppo con 

supervisione risulta essere più efficace rispetto 

ad un trattamento multimodale nel favorire il 

recupero. 
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Articolo Tipo di studio Popolazione Trattamento Risultati 

Sutton et al. (2016) 

The effectiveness 

of multimodal care 

for soft tissue 

injuries of the lower 

extremity: a 

systematic review 

by the Ontario 

Protocol for Traffic 

Injury Management 

(OPTIMa) 

Collaboration (17) 

 

Revisione 

Sistematica 

Bambini e adulti a 

cui è stata 

diagnosticata una 

lesione dei tessuti 

molli a livello degli 

arti inferiori. Tra 

queste 

problematiche sono 

stati inclusi anche 

dolori non specifici 

a livello di anca, 

coscia, ginocchio, 

caviglia e piede. 

Per quanto riguarda il trattamento, viene 

preso in considerazione lo stesso rispetto 

alla revisione precedentemente 

analizzata in quanto l’articolo esaminato 

è lo stesso. 

Sono stati individuati sei studi con un basso 

rischio di bias, tutti e sei sono RCT. 

In questi studi viene affrontato il trattamento di 

varie problematiche: PFPS (patellofemoral pain 

syndrome), persistent plantar heel pain, e 

persistent adductor-related groin pain. 

Per quanto riguarda quest’ultima problematica 

in particolare, viene preso in considerazione lo 

studio di Hölmich del 1999 (16). Le 

considerazioni al riguardo combaciano con 

quelle affrontate nella precedente revisione in 

quanto l’articolo preso in esame è lo stesso. 

McAleer et al. 

(2015) 

Management of 

chronic recurrent 

osteitis pubis/pubic 

bone stress in a 

Premier League 

footballer: 

Evaluating the 

evidence base and 

application of a 

nine-point 

management 

strategy (14) 

Case Report Un calciatore 

professionista 

militante nella 

Premier League con 

diagnosi di osteite 

pubica affetto da 

chronic groin pain. 

E’ stato adottato un programma 

riabilitativo conservativo costituito da 

nove punti di intervento: approccio 

farmacologico, riduzione del tono di 

determinate strutture muscolari, aumento 

del ROM di anca e tronco, potenziamento 

dei muscoli adduttori, valutazione dei 

movimenti funzionali, miglioramento 

della core stability, miglioramento del 

controllo lombo-pelvico, potenziamento 

muscolare tramite ginnastica mirata, 

gestione della fase di ritorno allo sport. 

Questo programma è stato impostato lavorando 

sui vari aspetti della condizione del paziente 

favorendo la riduzione del dolore, il 

superamento degli squilibri muscolari e la 

ricostruzione di un corretto gesto atletico. 

Grazie a questo tipo di approccio il paziente è 

riuscito a tornare ad allenarsi con la squadra nel 

giro di 41 giorni e a giocare le partite nel giro di 

50 giorni. Oltretutto l’atleta non ha 

comunicato/dimostrato alcun esordio del dolore 

al follow-up a 13 mesi. 
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Articolo Tipo di studio Popolazione Trattamento Risultati 

Serner et al. 

(2015) 

Study quality on 

groin injury 

management 

remains low: a 

systematic review 

on treatment of 

groin pain in 

athletes (18) 

Revisione 

Sistematica 

Atleti con diagnosi 

di groin pain, sia in 

fase cronica (long-

standing groin pain) 

che in fase acuta 

(acute groin 

injuries). Quando è 

stato possibile sono 

stati valutati i 

sottogruppi di 

pazienti affetti da 

adductor-related, 

iliopsoas-related, 

inguinal-related e 

pubic-related groin 

pain. 

Il trattamento proposto nell’articolo di 

Hölmich del 1999 (16) è già stato 

affrontato. Per quanto riguarda l’articolo 

di Weir del 2011 (19), un gruppo di atleti, 

gruppo ET (exercise therapy), è stato 

istruito ad eseguire degli esercizi a casa 

tre volte alla settimana. Dopo almeno sei 

settimane iniziava un programma di 

ritorno alla corsa. Gli esercizi proposti in 

questo piano di trattamento sono gli stessi 

proposti nello studio di Hölmich del ‘99 
(16).  

Il secondo gruppo è invece stato 

sottoposto ad un trattamento multimodale 

che prevedeva un riscaldamento dei 

muscoli adduttori tramite impacchi di 

paraffina seguito da terapia manuale. 

Dopo il trattamento gli atleti dovevano 

effettuare 5 minuti di riscaldamento 

(jogging o bicicletta blandi) e quindi 

eseguire uno stretching dei muscoli 

adduttori. Dopo 14 giorni, se non era più 

presente il dolore, l’atleta poteva 

cominciare il ritorno alla corsa, in caso 

contrario si ripeteva il programma 

iniziale al massimo un’altra volta. 

Quattro studi sono stati valutati di alta qualità e, 

in due di questi (due RCT), viene preso in 

considerazione il trattamento fisioterapico 

dell’atleta affetto da long-standing adductor-

related groin pain.  

Lo studio di Hölmich del 1999 (16), già 

analizzato nella prima revisione presente in 

questa tabella, valuta la maggior efficacia di un 

programma di allenamento fisico attivo rispetto 

ad un trattamento passivo.  

Il secondo studio è quello di Weir del 2011 (19), 

nel quale un gruppo di pazienti sottoposti ad un 

trattamento multimodale ha dimostrato un più 

veloce ritorno allo sport (outcome primario) 

rispetto ad un gruppo di pazienti sottoposti ad 

un piano di esercizi. Non vi sono invece state 

differenze significative per quanto riguarda il 

numero di atleti che sono tornati a fare sport. In 

entrambi i gruppi il valore della scala VAS per 

il dolore durante lo sport è calato. 

I follow-up sono stati eseguiti a 6 e a 16 

settimane e, nel caso l’atleta non abbia 

recuperato completamente ma abbia comunque 

dimostrato un miglioramento, veniva eseguito 

un ultimo follow-up a 24 settimane. 
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Articolo Tipo di studio Popolazione Trattamento Risultati 

Becker & 

Kohlrieser (2014) 

Conservative 

management of 

sports hernia in a 

professional golfer: 

a case report (20) 

Case Report Un golfista 

professionista con 

dolore alla zona del 

basso addome e 

groin pain 

ricollegabili a 

sports hernia. 

Il trattamento, di tipo conservativo, è 

stato suddiviso in tre fasi, la fase precoce, 

la fase intermedia e la fase di ritorno allo 

sport. La fase precoce, riguardante la 

prima settimana di trattamento, 

prevedeva la mobilizzazione dell’anca, 

esercizi di potenziamento dei glutei, 

miglioramento della core stability, 

ricerca della corretta 

esecuzione/percezione di determinati 

movimenti e cyclette. La fase intermedia 

prevedeva circa dieci giorni di 

trattamento e includeva esercizi di 

mobilizzazione della colonna vertebrale e 

vari esercizi per la ricostruzione del gesto 

atletico. Dalla terza settimana di 

trattamento è cominciata la fase di ritorno 

allo sport tramite esercizi mirati. L’atleta 

è stato sottoposto a 13 sedute di 

trattamento in 4 settimane. 

L’atleta, dopo un mese di trattamento, ha 

riportato un valore di 0/10 per quanto riguarda 

il dolore percepito durante l’attività sportiva, è 

stato quindi in grado di ritornare a giocare a 

golf. La percezione di un dolore pari a 2/10 

durante attività come i pull-up e i push-up ha 

portato ad un prolungamento del trattamento 

pari a sei settimane, dopo le quali l’atleta 

riusciva a svolgere anche quei movimenti in 

assenza di dolore. 
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Articolo Tipo di studio Popolazione Trattamento Risultati 

Almeida et al. 

(2013) 

Conservative 

interventions for 

treating exercise-

related 

musculotendinous, 

ligamentous and 

osseous groin pain 

(21) 

Revisione 

Sistematica 

Persone con 

diagnosi di 

exercise-related 

groin pain. Sono 

state escluse cause 

particolari come 

ernie, disfunzione 

sacro-iliaca, 

sindrome del 

piriforme, 

intrappolamento 

nervoso, 

problematiche 

ginecologiche, 

urologiche, della 

colonna e dell’anca. 

I trattamenti affrontati in questi due studi 

sono stati ampliamente descritti in 

precedenza (16) (19). 

Le evidenze a disposizione sono limitate e 

vengono riassunte in due RCT che nel 

complesso hanno coinvolto 122 partecipanti 

affetti da adductor-related groin pain da almeno 

due mesi. I partecipanti, a parte un’atleta di 

sesso femminile, erano tutti giovani atleti di 

sesso maschile. Entrambi gli studi, Hölmich 

1999 (16) e Weir 2011 (19), sono già stati 

analizzati. 

 

Yuill et al. (2012) 

Conservative care 

of sports hernias 

within soccer 

players: a case 

series (22) 

Case Series Due calciatori di 

alto livello e un 

calciatore 

amatoriale affetti da 

chronic groin pain 

esacerbata dallo 

sport e che migliora 

con il riposo 

(sospetto di sports 

hernia). 

Il trattamento preso in considerazione 

nello studio era di tipo conservativo. In 

particolare prevedeva: tecniche di terapia 

manuale, laser, microcorrenti e 

agopuntura 1-2 volte a settimana per 6-8 

settimane; serie di esercizi e training 

pliometrico 3 volte a settimana per 8 

settimane. 

La misura degli outcome è stata effettuata 

tramite la scala VAS e tramite i vari test 

muscolari. Lo scopo del trattamento era quello 

di migliorare la forza muscolare, la 

coordinazione e di ridurre gli squilibri 

muscolari a livello pelvico. Tutti e tre gli atleti 

hanno risposto positivamente al trattamento e al 

termine delle 8 settimane potevano svolgere le 

varie attività in assenza di dolore. 
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Articolo Tipo di studio Popolazione Trattamento Risultati 

Woodward et al. 

(2012) 

Non-surgical 

treatment of a 

professional 

hockey player with 

the signs and 

symptoms of sports 

hernia: a case report 

(13) 

Case Report Un giocatore di 

hockey 

professionista 

militante nella NHL 

con diagnosi di 

sports hernia affetto 

da groin pain. 

È stato adottato un trattamento di tipo 

conservativo suddiviso in tre fasi. La 

prima fase, della durata di quattro giorni, 

prevedeva la gestione del dolore e la 

valutazione fisica del soggetto. Durante 

questa fase l’intervento prevedeva 

crioterapia, stimolazione elettrica 

interferenziale, tecniche di terapia 

manuale (per la mobilizzazione dei 

tessuti molli a livello dei glutei e dei 

flessori e degli adduttori dell’anca), 

idrokinesiterapia ed esercizi di core 

stability. Durante la seconda fase, durata 

due settimane, l’intervento prevedeva 

crioterapia, idrokinesiterapia, esercizi di 

balance, esercizi per la core stability ed 

esercizi di potenziamento muscolare. 

Durante la terza fare, durata 31 giorni, è 

stato effettuato un graduale ritorno allo 

sport tramite esercizi mirati alla 

ricostruzione dei gesti atletici. 

L’atleta è tornato a svolgere appieno l’attività 

sportiva a sette settimane dall’infortunio, al 

termine della terza fase del trattamento la 

percezione del dolore durante l’attività sportiva 

era di 0/10. Anche la palpazione dell’inserzione 

del retto addominale e delle strutture adiacenti 

non provocava l’insorgenza di dolore. L’atleta 

ha continuato a giocare allo stesso livello per 

otto anni e non è mai stato soggetto ad una 

nuova insorgenza di questo dolore. 
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Articolo Tipo di studio Popolazione Trattamento Risultati 

Hölmich et al. 

(2011) 

Continued 

significant effect of 

physical training as 

treatment for 

overuse injury: 8- 

to 12-year outcome 

of a randomized 

clinical trial (23) 

 

Studio 

Randomizzato 

Controllato 

47 dei 59 atleti 

affetti da long-

standing adductor-

related groin pain 

partecipanti allo 

studio di Hölmich 

del 1999 (16). Dei 12 

atleti mancanti, 5 

sono risultati 

irreperibili e 7 

hanno deciso di non 

partecipare. 

Follow-up a 8-12 anni. Gli atleti sono 

stati valutati da un fisiatra che non ha 

partecipato allo studio del ’99 (16) e che 

non era a conoscenza del trattamento a 

cui è stato sottoposto il singolo atleta. 

Agli atleti è stato chiesto di compilare un 

questionario simile a quello del 

precedente studio e che teneva conto 

dell’intervallo tra i follow-up a 8 e a 12 

anni. 

PT= passive treatment 

AT= active treatment 

Gli outome per verificare il successo del 

trattamento corrispondevano a quelli dello 

studio del ’99 (16). Durante il periodo di follow-

up la maggior parte degli atleti ha ridotto il 

livello di attività sportiva, ma solo per 6 

partecipanti questo è avvenuto a causa del 

dolore all’inguine. Non vi era tuttavia 

differenza tra i due gruppi in termini di 

riduzione dell’attività fisica. Per quanto 

riguarda la distribuzione degli outcome il 

gruppo AT risulta favorito rispetto al gruppo PT 

(il risultato è stato eccellente nel 50% del 

gruppo AT e nel 22% del gruppo PT). Questo 

dimostra che era ancora presente un 

significativo effetto del trattamento nel gruppo 

AT. La percezione globale soggettiva invece 

non ha mai dato risultati negativi (condizione 

peggiorata o molto peggiorata) e risulta essere 

migliorata o molto migliorata nell’84% del 

gruppo AT e nel 70% del gruppo PT. 
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3.1.1 ANALISI DEI RISULTATI 

 

Tre degli studi analizzati, i tre case report (14) (20) (13), sono basati sul trattamento di un 

singolo atleta. Anche per quanto riguarda il case series (22) il numero di pazienti è molto 

limitato, viene infatti preso in considerazione il trattamento di solo tre atleti.  

Negli studi di Becker del 2014 (20) e di Woodward del 2012 (13) viene affrontato il 

trattamento della sports hernia. In entrambi gli studi il trattamento viene suddiviso in tre 

fasi: 

 Fase di riabilitazione precoce, rispettivamente della durata di 4 e 7 giorni. La 

differenza tra i due studi è che nel primo viene affrontato un approccio di tipo 

manuale e di proposta di esercizi mentre il secondo prevede, oltre all’utilizzo di 

tecniche di terapia manuale, l’utilizzo della crioterapia e della stimolazione 

elettrica interferenziale per la gestione del dolore. 

 Fase di riabilitazione intermedia, rispettivamente della durata di 10 e 14 giorni. In 

questa fase la differenza sostanziale tra i due studi sta nel fatto che, mentre nel 

primo vengono svolti esercizi a secco di mobilizzazione della colonna vertebrale 

e di ricostruzione del gesto atletico, nel secondo studio viene continuata la 

crioterapia e parte degli esercizi vengono svolti in acqua. 

 Ritorno allo sport, la cui durata non viene indicata nel primo studio, risulta invece 

durare 31 giorni nel secondo*†. 

Questi studi hanno inoltre in comune alcuni obiettivi da raggiungere tramite la proposta 

di determinati esercizi.  

Buona parte del lavoro infatti ha come obiettivo il miglioramento della core stability e la 

percezione, con conseguente ricostruzione, dei movimenti funzionali degli arti inferiori e 

del tronco. 

Nel case report di McAleer del 2015 (14) viene affrontato il trattamento di un calciatore 

professionista militante nella Premier League affetto da osteite pubica.  

Il protocollo di trattamento adottato in questo caso prevede nove punti di intervento: 

                                                           
* Becker L.C., Kohlrieser D.A. (2014), Conservative management of sports hernia in a professional golfer: 

a case report. The International Journal of Sports Physical Therapy; 9 (6): pagg. 854-856. 
† Woodward J.S., Parker A., MacDonald R.M. (2012), Non-surgical treatment of a professional hockey 

player with the signs and symptoms of sports hernia: a case report. The International Journal of Sports 

Physical Therapy; 7 (7): pagg. 89-95. 
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1. Approccio farmacologico nella fase acuta con utilizzo di farmaci antinfiammatori 

per 7 giorni, abbinato al riposo per un periodo di circa 10 giorni. 

2. Riduzione del tono delle strutture muscolari che presentano un tono aumentato, 

probabilmente secondario al sovraccarico. Questa variazione del tono può essere 

abbinata a dolore e a dolorabilità e si manifesta principalmente a livello del 

muscolo adduttore lungo e del muscolo retto dell’addome. L’intervento prevede 

il ricorso a tecniche di manipolazione dei tessuti molli e mobilizzazione delle 

articolazioni.  

3. Miglioramento del ROM a livello dell’anca e della zona inferiore della colonna 

vertebrale fino al tratto toracico (compreso), valutazione della simmetria 

posturale. 

4. Potenziamento dei muscoli adduttori, inizialmente attraverso contrazioni 

isometriche, poi concentriche ed infine eccentriche. 

5. Valutazione dei movimenti funzionali relativi allo sport, ossia verifica di 

un’eventuale tempistica di attivazione muscolare errata o di una limitazione nella 

meccanica del movimento. 

6. Esercizi di core stability. 

7. Controllo lombo-pelvico, ricercato attraverso attività monopodaliche, mira a 

ripristinare dei corretti pattern motori e a ridurre le asimmetrie e gli squilibri 

muscolari relativi ai due arti inferiori. 

8. Potenziamento muscolare mirato a determinati distretti che sono risultati deficitari 

e successivamente globale, basato su esercizi in palestra. 

9. Ricondizionamento all’attività fisica/ritorno in campo*. 

Il trattamento proposto in questo studio risulta essere basato unicamente sulle 

problematiche del paziente emerse durante la fase di valutazione. La fase di 

ricondizionamento prevede inizialmente la ricerca della simmetria posturale, la 

risoluzione degli squilibri muscolari e la costruzione dei corretti pattern di movimento. 

Una volta raggiunti questi obiettivi è cominciata la vera e propria fase di ritorno in campo. 

                                                           
* McAleer S.S., Gille J., Bark S., et al. (2015), Management of chronic recurrent osteitis pubis/pubic bone 

stress in a Premier League footballer: Evaluating the evidence base and application of a nine-point 

management strategy. Physical Therapy in Sport; 16: pagg. 287-294. 
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Nello studio di Yuill del 2012 (22) viene descritta l’efficacia di un piano di trattamento 

conservativo per la riabilitazione di tre calciatori, di cui due professionisti, affetti da 

chronic groin pain (sospetto di sports hernia). Tutti e tre gli atleti sono stati sottoposti al 

medesimo trattamento e sono tornati a giocare in assenza di dolore tre o quattro settimane 

dopo l’ultima seduta di terapia. Il follow-up eseguito due anni dopo non ha riportato 

alcuna recidiva della condizione. 

Il protocollo in questione prevedeva il ricorso a: tecniche di terapia manuale, laserterapia, 

microcorrenti, agopuntura e a un farmaco antidolorifico e antinfiammatorio. Non è stato 

proposto alcun tipo di esercizio ai pazienti. 

Per quanto riguarda le quattro revisioni sistematiche analizzate in tabella (15) (17) (18) (21), 

i risultati ottenuti riguardano il trattamento di atleti affetti da long-standing adductor-

related groin pain.  In particolare le revisioni di Brown (2016) (15) e di Sutton (2016) (17) 

hanno individuato un unico studio includibile nella revisione, un RCT di Hölmich del 

1999 (16). Le revisioni di Serner (2015) (18) e di Almeida (2013) (21) invece, oltre ad aver 

incluso l’RCT sopracitato, hanno incluso anche uno studio di Weir del 2011 (19), anch’esso 

un RCT.  

Questi due RCT (16) (19) includono un totale di 122 atleti affetti da long-standing adductor-

related groin-pain da almeno due mesi.  

Lo studio di Hölmich (1999) (16) si è proposto di verificare l’efficacia di un training 

fisico attivo rispetto ad un trattamento fisioterapico passivo. Il training attivo prevedeva 

esercizi di potenziamento muscolare, in particolare dei muscoli adduttori d’anca e dei 

muscoli addominali, ed esercizi di coordinazione (Tabella 4). Il tutto veniva svolto in 

gruppo e con supervisione. Il trattamento passivo includeva invece: massaggio trasverso 

profondo, laserterapia, TENS (stimolazione elettrica nervosa transcutanea) e stretching 

dei muscoli adduttori dell’anca, degli hamstring e dei muscoli flessori dell’anca.  

Gli outcome per la valutazione dell’efficacia del trattamento erano:  

 Assenza di dolore alla palpazione dei tendini dei muscoli adduttori dell’anca e 

della loro inserzione prossimale,  

 Assenza di dolore durante l’adduzione d’anca contro resistenza,  

 Assenza di groin pain prima o dopo lo svolgimento dell’attività fisica svolta allo 

stesso livello precedente l’insorgenza della problematica. 
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Grafico 2: outcome del trattamento riguardante lo studio di Hölmich del 1999 (16). 

 Ritorno alla stessa attività sportiva e allo stesso livello di gioco precedenti 

l’insorgenza della problematica. 

La distribuzione degli outcome è risultata in favore del gruppo AT, ossia il gruppo del 

trattamento attivo. Per quanto riguarda la valutazione globale soggettiva nessun atleta ha 

dato un risultato negativo, il trattamento attivo è comunque risultato favorito riguardo agli 

effetti del trattamento stesso rispetto al trattamento passivo. Il 79% degli atleti che hanno 

completato lo studio del gruppo AT (23 atleti), è tornato a svolgere l’attività fisica al 

livello precedente l’infortunio senza che insorgesse alcun sintomo. Per quanto riguarda il 

gruppo PT invece, solo il 14% degli atleti è tornato a svolgere senza dolore l’attività che 

svolgeva precedentemente all’infortunio. Il tempo medio impiegato per il ritorno allo 

sport in assenza di dolore è stato di 18.5 settimane a partire dall’inizio del trattamento. 

Il tipo di trattamento, l’unilateralità o la bilateralità del dolore e la severità del dolore sono 

risultati essere fattori predittivi degli outcome*. 

 

 

 

Lo studio di Weir (2011) (19) ha paragonato il trattamento attivo proposto nello studio 

di Hölmich (1999) (16) ad un trattamento di tipo multimodale (MMT) che prevedeva 

l’utilizzo della terapia manuale secondo Van den Akker abbinata al calore e lo stretching 

dei muscoli adduttori dell’anca di entrambe le gambe. Entrambi i protocolli prevedevano 

                                                           
* Hölmich P., Uhrskou P., Ulnits L., et al. (1999), Effectiveness of active physical training as treatment for 

long-standing adductor-related groin pain in athletes: randomised trial. The Lancet; 353: pagg. 440-442. 
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Grafico 3: outcome del trattamento riguardante lo studio di Weir del 2011 (19). 

un successivo ritorno alla corsa. Un’importante differenza nel trattamento attivo, Gruppo 

ET (gruppo exercise therapy), rispetto allo studio di Hölmich (1999) (16) è che i pazienti 

venivano addestrati a svolgere gli esercizi a casa e quindi non potevano essere 

supervisionati durante l’esecuzione.  

Non è stata evidenziata una significativa differenza tra i due gruppi riguardo al numero 

di atleti tornati a svolgere l’attività sportiva in assenza di dolore: 50% degli atleti per il 

gruppo MMT e 55% degli atleti per il gruppo ET. E’ stato invece evidenziato un più 

rapido ritorno allo sport degli atleti del gruppo MMT (12.8 settimane) rispetto agli atleti 

del gruppo ET (17.3 settimane)*. 

 

 

 

L’ultimo articolo ottenuto tramite la revisione è un RCT di Hölmich del 2011 (23) che 

consiste nella verifica a lungo termine, tramite follow-up a 8-12 anni, degli effetti ottenuti 

nello studio del ’99 (16). Questo studio ha dimostrato che negli atleti del gruppo AT erano 

ancora presenti effetti significativi del trattamento a cui erano stati sottoposti nel 

precedente studio. L’outcome, per quanto riguarda il gruppo AT, è infatti risultato 

eccellente nel 50% degli atleti, buono nel 38%, discreto nel 12% e scarso per nemmeno 

un atleta. Il gruppo PT invece, ha ottenuto un outcome eccellente nel 22% degli atleti, 

buono nel 56%, discreto nel 13% e scarso nel 9%. Non sono emerse differenze 

                                                           
* Weir A., Jansen J.A.C.G., van de Port I.G.L., et al. (2011), Manual or exercise therapy for long-standing 

adductor-related groin pain: A randomised controlled clinical trial. Manual Therapy; 16: pagg. 148-154. 
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Grafico 4: outcome del trattamento riguardante lo studio di Hölmich del 2011 (23). 

Tabella 4: elementi del trattamento AT 

significative in termini di riduzione del livello dell’attività sportiva. Anche in questo caso 

gli atleti non hanno mai dato un valore negativo alla loro valutazione globale soggettiva, 

questa valutazione ha comunque dimostrato una tendenza ad essere migliore nel gruppo 

AT*. 

 

 

 

Di seguito viene riportata la tabella riguardante il programma di esercizi previsto per gli 

atleti appartenenti al gruppo AT dello studio di Hölmich del 1999 (16). 

 

 

Module 1 (first 2 weeks) 

1.  Static adduction against soccer ball placed between feet when lying supine; 

each adduction 30 s, ten repetitions. 

2.  Static adduction against soccer ball placed between knees when lying supine; 

each adduction 30 s, ten repetitions. 

3. Abdominal sit-ups both in straightforward direction and in oblique direction; 

five series of ten repetitions. 

                                                           
* Hölmich P., Nyvold P., Larsen K. (2011) Continued significant effect of physical training as treatment 

for overuse injury: 8- to 12-year outcome of a randomized controlled trial. The American Journal of Sports 

Medicine; 39 (11): pagg. 2448-2449. 
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4. Combined abdominal sit-up and hip flexion, starting from supine position and 

with soccer ball placed between knees (folding knife exercise); five series of 

ten repetitions. 

5. Balance training on wobble board for 5 min. 

6. One-foot exercises on sliding board, with parallel feet as well as with 90° angle 

between feet; five sets of 1 min continuous work with each leg, and in both 

positions. 

 

 

 

Module 2 (from third week; module 2 was done twice at each training session) 

1. Leg abduction and adduction exercises lying on side; five series of ten 

repetitions of each exercise. 

2. Low-back extension exercises prone over end of couch; five series of ten 

repetitions. 

3. One-leg weight-pulling abduction/adduction standing; five series of ten 

repetitions for each leg. 

4. Abdominal sit-ups both in straightforward direction and in oblique direction; 

five series of ten repetitions. 

5. One-leg coordination exercise flexing and extending knee and swinging arms 

in same rhythm (cross country skiing on one leg); five series of ten repetitions 

for each leg. 

6. Training in sidewards motion on a “Fitter” (rocking base curved on top and 

bottom; user stands on platform that rolls laterally on tracks on top of rocking 

base) for 5 min. 

7. Balance training on wobble board for 5 min. 

8. Skating movements on sliding board; five times 1 min continuous work. 
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3.2 DISCUSSIONE 

 

Lo scopo di questa revisione della letteratura è quello di verificare l’eventuale presenza 

di protocolli validati per quanto riguarda il trattamento degli atleti affetti da groin pain. I 

risultati più significativi sono stati quelli relativi ai due articoli (16) (19) emersi dall’analisi 

delle quattro revisioni della letteratura ottenute durante questo processo di revisione (15) 

(17) (18) (21).  

Il primo articolo, l’RCT di Hölmich del 1999 (16) è stato considerato come unico studio 

includibile, per quanto riguarda il trattamento del groin pain, dal processo di revisione 

degli studi di Brown del 2016 (15) e di Sutton del 2016 (17).  

Nelle revisioni di Serner del 2015 (18) e di Almeida del 2013 (21), oltre allo studio 

sopracitato, è stato identificato un altro studio riguardante il trattamento del groin pain, 

ossia l’articolo di Weir del 2011 (19).  

Entrambi gli studi riguardano il trattamento di atleti affetti da long-standing adductor-

related groin pain.  

In particolare nell’RCT di Hölmich (1999) (16) viene confrontata l’efficacia di due 

trattamenti: un training fisico attivo (TA) svolto in gruppo, con supervisione, e un 

trattamento fisioterapico passivo (PT). 

Gli esercizi previsti nel training attivo sono stati riportati nel paragrafo precedente. I 

risultati ottenuti dal gruppo sottoposto a questo tipo di trattamento sono stati più 

soddisfacenti rispetto a quelli ottenuti dal gruppo di atleti sottoposti al trattamento 

passivo. Il 79% degli atleti inclusi nel gruppo AT non presentava più groin pain all’esame 

clinico ed è tornato a svolgere l’attività fisica svolta precedentemente all’infortunio allo 

stesso livello in assenza di dolore. 

Solo il 14% degli atleti del gruppo PT ha raggiunto gli stessi risultati.  

Il trattamento attivo prevedeva esercizi di potenziamento dei muscoli adduttori, mirati 

soprattutto ai muscoli adduttori dell’anca, esercizi di coordinazione e di stabilità posturale 

della pelvi. Interessante risulta un’osservazione che indica che al miglioramento della 

coordinazione e della forza muscolare seguiva una riduzione del dolore e un aumento del 

ROM (range of motion). Questo tipo di trattamento lavora quindi su alcuni dei fattori di 
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rischio precedentemente identificati tra cui possibili squilibri muscolari e ridotta forza dei 

muscoli dell’anca.  

 Lo studio di Weir (2011) (19), un altro RCT, ha confrontato invece un trattamento attivo 

con un trattamento di tipo multimodale (MMT). Il trattamento attivo è stato basato sul 

protocollo di esercizio attivo proposto nello studio di Hölmich (1999) (16) che è appena 

stato descritto e lo ha integrato con un programma di ritorno alla corsa.  

Il trattamento multimodale invece prevedeva il ricorso alla tecnica di terapia manuale 

secondo Van den Akken seguita da esercizi di stretching dei muscoli adduttori dell’anca. 

A questa fase di trattamento seguiva quindi, come per il trattamento precedente, un 

programma di ritorno alla corsa.  

I risultati più significativi sono stati osservati nel tempo di ritorno all’attività sportiva allo 

stesso livello precedente all’infortunio. Nel gruppo di atleti sottoposti al trattamento 

multimodale il tempo medio per il ritorno allo sport è stato di 12.8 settimane, per il gruppo 

dell’esercizio fisico invece, questo tempo è risultato superiore con una media di 17.3 

settimane.  

Gli outcome del gruppo sottoposto a esercizi attivi sono peggiori rispetto a quelli che 

erano stati ottenuti nello studio di Hölmich (1999) (16). Bisogna comunque sottolineare 

che vi è stata una differenza importante nella proposta del trattamento attivo nei due 

gruppi. Nello studio di Weir (2011) (19) infatti, gli esercizi sono stati svolti senza 

supervisione; il paziente veniva semplicemente addestrato a svolgere gli esercizi a casa. 

Questa importante differenza potrebbe aver portato alla divergenza nella distribuzione 

degli outcome. 

Un altro RCT di Hölmich (2011) (23), che rappresenta la continuazione dello studio del 

’99 (16), si è proposto di verificare il mantenimento degli effetti a 8-12 anni dal trattamento. 

I follow-up a 8-12 anni dallo studio iniziale hanno dimostrato un miglior mantenimento 

degli effetti legati al trattamento attivo. Il 50% degli atleti del gruppo AT ha mantenuto 

un outcome eccellente contro il 22% degli atleti del gruppo PT. 

La limitazione di questo studio sta nella mancanza di conoscenza delle possibili attività 

svolte dagli atleti durante questi 8-12 anni, compresi eventuali trattamenti riabilitativi. 

Questi effetti a lungo termine che influiscono positivamente sull’attività sportiva 

potrebbero essere legati al lavoro di potenziamento eccentrico dei muscoli dell’anca, in 
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particolar modo degli adduttori, svolto dagli atleti del gruppo AT. Un normale 

allenamento di calcio non lavora sulla forza eccentrica dei muscoli dell’anca, la quale 

risulta fondamentale per l’esecuzione di gesti atletici come il calciare il pallone, l’eseguire 

accelerazioni e rapidi cambi di direzione. 

Per quanto riguarda i tre case report (14) (20) (13), nonostante gli esiti positivi, i protocolli 

proposti per il trattamento della sports hernia e dell’osteite pubica non possono essere 

considerati efficaci o meno in quanto il campione di pazienti preso in esame è troppo 

ristretto.  

Risulta comunque interessante osservare come in questi protocolli vengano intrecciati 

esercizi attivi di balance, coordinazione e potenziamento muscolare con approcci di tipo 

farmacologico o elementi come la terapia manuale e l’idrokinesiterapia.  

Per quanto riguarda il case series (22), vista la popolazione composta da solo tre atleti con 

sospetto di sports hernia, la considerazione da fare riguardo alla validità del protocollo è 

la stessa appena fatta per i case report. Il trattamento che prevedeva un approccio 

farmacologico, tecniche di terapia manuale, laserterapia, microcorrenti, agopuntura, ha 

dato ottimi risultati. 

I risultati riportati nei tre lavori che parlano della sports hernia indicano comunque che 

anche un approccio conservativo può risultare efficacie nel trattamento di questa 

problematica. 
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CONCLUSIONI 

 

Il groin pain è una problematica molto frequente nel mondo dello sport e numerose 

strutture possono essere coinvolte nella sua insorgenza. Vista la complessità anatomica 

della regione inguinale il trattamento dell’atleta affetto da questa problematica risulta 

essere una vera e propria sfida.  

La domanda di ricerca su cui è stata impostata la tesi prevedeva la ricerca di eventuali 

protocolli validati riguardanti il trattamento fisioterapico del paziente affetto da groin 

pain.   

La ricerca è stata condizionata dall’impossibilità di analizzare la totalità degli articoli 

ottenuti a causa della richiesta di pagamento per la visualizzazione dei full-text. 

Da questa revisione della letteratura non sono emersi protocolli riabilitativi validati: la 

stringa utilizzata ha portato all’ottenimento di un solo RCT condotto negli ultimi cinque 

anni, un numero insufficiente vista la necessità di aumentare le conoscenze riguardanti 

questo argomento. Le revisioni sistematiche analizzate hanno invece sottolineato come ci 

si possa basare unicamente su due studi per trarre delle evidenze riguardanti il trattamento 

dell’atleta affetto da groin pain, uno studio del 1999 e uno del 2011. 

Dallo studio degli articoli ottenuti durante il processo di ricerca sono tuttavia emersi degli 

spunti riabilitativi interessanti per quanto riguarda il trattamento del long-standing 

adductor-related groin pain. Vi è infatti una moderata evidenza riguardante la maggior 

efficacia di un trattamento supervisionato di esercizio fisico attivo nel ritorno allo sport 

rispetto ad un trattamento di tipo passivo.  

Il lavoro di esercizio fisico attivo sembra mantenere dei buoni risultati anche nel lungo 

termine, al contrario di un trattamento di tipo passivo che risulta meno efficace anche 

sotto questo punto di vista. 

In secondo luogo è stato evidenziato che un trattamento di tipo multimodale, con ricorso 

a tecniche di terapia manuale rivolte ai muscoli adduttori dell’anca, potrebbe favorire un 

più rapido ritorno allo sport rispetto a un programma di esercizi fisici attivi svolto in 

assenza di supervisione.  

L’analisi dei case report e del case series è risultata utile in quanto ha suggerito che, nel 

trattamento della sports hernia, anche un trattamento di tipo conservativo potrebbe dare 
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dei buoni risultati. Dai protocolli riabilitativi in essi proposti si possono trarre degli spunti 

per formulare una nuova domanda di ricerca. Sarebbe infatti interessante valutare 

l’efficacia di un piano di trattamento che preveda sia un allenamento fisico attivo che un 

approccio di tipo passivo seguiti da un allenamento sport-specifico che permetta all’atleta 

di affrontare al meglio la fase di ritorno in campo. 

Anche la terminologia legata a questo argomento sembra essere un tema ancora non 

inquadrato correttamente. L’obiettivo secondario della ricerca era quello di constatare se 

vi fossero state dei tentativi di uniformazione della terminologia negli ultimi anni. Sono 

stati individuati due elaborati, uno del 2015 ed uno del 2016 relativi ad altrettanti 

convegni che si sono proposti di fare chiarezza sull’argomento della groin pain 

proponendo l’utilizzo di una determinata terminologia. Vista la loro recente 

pubblicazione non si può determinare quanto queste idee abbiano influenzato la comunità 

scientifica. 

Interessante è stata la proposta di definire la problematica con il termine “Groin Pain 

Syndrome”, descrittivo di una coorte di sintomi, avanzata nel I° Groin Pain Syndrome 

Italian Consensus. Questo termine non è stato rilevato in alcuno degli studi analizzati ma 

potrebbe risultare idoneo per la definizione di una problematica così complessa. 
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ALLEGATI 

 

ALLEGATO A: QUESTIONARIO HAGOS – Versione italiana validata 

  

Data di oggi: _____ / ______ / ______ Data di nascita: _____ / ______ / ________ 

 
 

Nome: _______________________________________________________ 

 

ISTRUZIONI DI CARATTERE GENERALE:  
 

Questo questionario ci sarà utile per effettuare una valutazione del suo problema alla sua 

anca e/o alla sua regione inguinale. Le risposte debbono essere inerenti alla funzionalità 

della sua anca e/o dell’inguine durante la settimana precedente alla formulazione del 

suddetto questionario.  

Queste informazioni ci aiuteranno a valutare il suo stato di benessere e ci permetteranno 

di capire come è in grado di svolgere le sue attività di vita quotidiana.  

La preghiamo pertanto di rispondere ad ogni domanda barrando l'apposita casella. 

Occorre barrare una sola casella per ogni risposta. Se una domanda non riguarda una 

situazione che la coinvolge personalmente, oppure ciò che è stato richiesto non si è 

verificato nella scorsa settimana, la preghiamo di esprimere la sua "ipotesi migliore", in 

modo da avere comunque una valutazione il più accurata possibile in rapporto alla 

domanda posta. 

Sintomi  

 

 

Risponda a queste domande considerando i sintomi e le difficoltà incontrate a carico della 

sua anca e/o dell’inguine durante le attività fisiche svolte la scorsa settimana.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sente fastidio all'anca e/o all'inguine?  

S1  □ Mai              □ Raramente                □ A volte                □ Spesso              □ Sempre
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sente un clic o qualsiasi altro tipo di rumore a livello dell’anca e / o all'inguine? 

S2  □ Mai              □ Raramente                □ A volte                □ Spesso               □ Sempre 

 

 



   

 
 42   

 

Ha difficoltà a distendere le gambe lateralmente?  

S3  □ Nessuna        □  Lieve                 □  Moderata               □  Intensa                □  Estrema 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ha difficoltà a camminare con passi ben allungati?  

S4  □ Nessuna        □  Lieve               □  Moderata              □  Intensa              □  Estrema  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avverte delle improvvise fitte od un forte dolore all’ anca e / o all'inguine?  

S5  □ Nessuna        □  Lieve                □  Moderata               □  Intensa               □  Estrema 

 

Rigidità  

 

 

 

 

Le seguenti domande riguardano la sensazioni di rigidità che ha avvertito durante la 

scorsa settimana a livello dell’anca e / o all' inguine. La rigidità è una sensazione di 

limitazione o di lentezza nell'eseguire un semplice movimento a livello dell’anca e / o 

dell’inguine.  
 

 

 

 

 

Che livello di rigidità avverte al risveglio al mattino all’ anca e/o all’inguine? 

S6  □ Nessun          □  Lieve              □  Moderato             □  Intenso             □  Estremo 

Che livello di rigidità avverte all’ anca e/o all’inguine dopo aver assunto una posizione 

seduta, sdraiata o di riposo nel corso della giornata? 

S7  □ Nessuno        □  Lieve              □  Moderato             □  Intenso             □  Estremo  

 

 

Dolore  

 

 

 

 

Le seguenti domande riguardano il livello di dolore percepito a livello della sua anca e/o 

dell’inguine che lei generalmente prova.  

 

Quante volte prova dolore all’anca e / o all'inguine? 

P1  □ Mai   □ Una volta al mese  □ Una volta alla settimana  □ Quotidianamente  □ Sempre 
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Quanto spesso avverte dolore in aree del corpo diverse dall’ anca e / o dall’inguine che 

ritiene comunque possano essere una conseguenza dei suoi problemi all'anca e/o 

all’inguine? 

P2  □ Mai  □ Una volta al mese  □ Una volta alla settimana   □ Quotidianamente  □ Sempre 

 

Le seguenti domande riguardano il livello di dolore percepito a livello della sua anca e/o 

dell’inguine che ha provato durante la scorsa settimana.  

 

Che livello di dolore all'anca e/o all’inguine ha provato durante le seguenti attività?  

 

 

Estendendo l'anca completamente 

P3   □ Nessuno              □  Lieve             □  Moderato             □  Intenso             □  Estremo 

Flettendo completamente l'anca 

P4   □ Nessuno              □  Lieve             □  Moderato             □  Intenso             □  Estremo 

Salendo o scendendo le scale 

P5   □ Nessuno             □  Lieve            □  Moderato            □  Intenso            □  Estremo  

Di notte, mentre riposa a letto (dolore che disturba il sonno) 

P6   □ Nessuno             □  Lieve             □  Moderato            □  Intenso            □  Estremo 

Seduto o sdraiato 

P7   □ Nessuno             □  Lieve             □  Moderato            □  Intenso            □  Estremo 

In piedi 

P8   □ Nessuno             □  Lieve            □  Moderato             □  Intenso            □  Estremo 

Camminando su di una superficie dura (asfalto, cemento, ecc) 

P9   □ Nessuno            □  Lieve             □  Moderato               □  Intenso          □  Estremo 

Camminando su una superficie irregolare 

P10   □ Nessuno           □  Lieve            □  Moderato               □  Intenso          □  Estremo 
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Funzionalità fisica, vita quotidiana  

 

Le seguenti domande riguardano la sua funzionalità fisica. Per ciascuna delle seguenti 

attività la preghiamo d’indicare il grado di difficoltà che lei ha avvertito nella settimana 

scorsa.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Salendo le scale 

A1    □ Nessuno              □  Lieve                □  Moderato          □  Intenso         □  Estremo 

Chinandosi, ad esempio per raccogliere qualcosa da terra 

A 2   □ Nessuno              □  Lieve               □  Moderato           □  Intenso         □  Estremo 

Entrando ed uscendo dall'auto 

A3    □ Nessuno              □  Lieve               □  Moderato           □  Intenso          □  Estremo 

A letto (girandosi o mantenendo la stessa posizione dell'anca per lungo tempo) 

A4    □ Nessuno              □  Lieve               □  Moderato           □  Intenso          □  Estremo 

Facendo lavori domestici (lavare i pavimenti, passare l'aspirapolvere, spostare oggetti 

pesanti) 

A5    □ Nessuno              □  Lieve               □  Moderato           □  Intenso          □  Estremo 

 

Funzionalità, attività sportive e ricreative  

 

Le seguenti domande riguardano la sua funzionalità fisica nel compiere attività 

d’impegno elevato. Risponda ad ogni domanda barrando l'apposita casella. Se la domanda 

non riguarda il suo caso nella scorsa settimana la preghiamo di scegliere la risposta che 

più si avvicina alla sua sensazione.  

Le risposte dovrebbero considerare il grado di difficoltà da lei riscontrato durante lo 

svolgimento delle seguenti attività, svolte nella scorsa settimana, in rapporto ai suoi 

problemi a livello dell'anca e/o dell’inguine.  

 

Effettuando un piegamento sulle gambe 

SP1   □ Nessuno             □  Lieve                □  Moderato             □  Intenso          □  Estremo 
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Correndo 

SP2   □ Nessuno           □  Lieve                □  Moderato            □  Intenso           □  Estremo 

Ruotando e spostando il peso su una sola gamba 

SP3   □ Nessuno           □  Lieve                □  Moderato               □  Intenso          □  Estremo 

Camminando su una superficie irregolare 

SP4   □ Nessuno           □  Lieve                □  Moderato              □  Intenso           □  Estremo 

Correndo il più velocemente possibile 

SP5   □ Nessuno           □  Lieve               □  Moderato               □  Intenso           □  Estremo 

Portandola gamba con forza in avanti e / o di lato 

SP6   □ Nessuno          □  Lieve              □  Moderato              □  Intenso           □  Estremo 

Effettuando violenti movimenti improvvisi che coinvolgono un rapido gioco di gambe, 

come ad esempio effettuando accelerazioni, decelerazioni o cambi di direzione 

SP7   □ Nessuno         □  Lieve             □  Moderato              □  Intenso           □  Estremo  

Effettuando movimenti durante i quali si distende la gamba in una posizione abdotta 

(come ad esempio quando si posiziona la gamba il più lontano possibile dal corpo) 

SP8   □ Nessuno        □  Lieve               □  Moderato             □  Intenso          □  Estremo 

 

Svolgimento di attività fisiche  

 

Le seguenti domande riguardano le sue capacità di svolgere le sue attività fisiche 

preferite.  

Per attività fisiche si intendono sia le attività sportive, sia tutte le altre forme di attività 

che comportano un affaticamento od un impegno fisico di un certo livello.  

Nel rispondere a queste domande dovrà tenere in considerazione il livello di esecuzione 

delle attività fisiche da lei effettuate durante la scorsa settimana sempre in rapporto al suo 

problema all'anca e/o all’ inguine.  

 

E' in grado di eseguire le sue attività fisiche preferite per tutto il tempo da lei desiderato? 

PA1   □ Sempre                □Spesso                 □ A volte             □ Raramente            □ Mai
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E' in grado di svolgere le sue attività fisiche preferite ad un livello di prestazione normale? 

PA1   □ Sempre              □Spesso                  □ A volte            □ Raramente            □ Mai 

 

 

 

Qualità della vita  

 

 

Quanto spesso lei è consapevole del suo problema all'anca e / o inguine?  

Q1  □ Mai     □ Mensilmente    □ Settimanalmente     □ Quotidianamente    □ Costantemente 

Ha modificato il suo stile di vita per evitare attività potenzialmente dannose per la sua 

anca e/o inguine?  

Q2  □ Per niente    □ Lievemente      □ Moderatamente        □ Gravemente        □ Totalmente 

In generale, quanta difficoltà riscontra con il suo problema all'anca e / o inguine?  

Q3  □ Nessuna             □ Lieve               □ Moderata               □ Grave              □ Estrema  

Il problema all'anca e/o all’inguine influisce in modo negativo sul suo umore?  

Q4  □ Mai             □ Raramente              □ A volte                  □ Spesso            □ Sempre 

Si sente limitato a causa del suo problema all'anca e / o all’inguine? 

Q5  □ Mai             □ Raramente              □ A volte                  □ Spesso            □ Sempre 

 

 

 

La ringraziamo per aver risposto a tutte le domande di questo questionario. 
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