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ABSTRACT 

 

BACKGROUND 

Groin pain (GP) è un termine umbrella che comprende qualsiasi sintomo clinico riportato dal 

paziente, localizzato nell'area inguinale-pubica-adduttore, che influisce sulle attività sportive e/o 

interferisce con le Attività della Vita Quotidiana, richiedendo attenzione medica. 

Nel 2015 con il Doha agreement si sono identificati 3 categorie principali differenziati in entità 

cliniche definite, problematiche collegate all’anca e altre cause.  

 

OBIETTIVI 

L’obiettivo della tesi è di identificare i criteri di ritorno allo sport presenti in letteratura nell’atleta con 

groin pain e di differenziarli nelle diverse entità cliniche.  

 

METODI  

È stata effettuata una revisione della letteratura attraverso le banche dati PubMed, Pedro e Cochrane 

Library. 

La ricerca è stata limitata agli studi provvisti di abstract in lingua inglese e con full-text accessibile.  

È stata successivamente svolta un’analisi qualitativa degli studi individuati per identificare i criteri di 

RTS utilizzati all’interno. 

 

RISULTATI 

Nella ricerca all’interno delle tre banche dati consultate sono stati rinvenuti un totale di 313 articoli, 

che a seguito di lettura di titolo e abstract si sono selezionati un totale di 101 articoli.   

Successivamente a seguito di diverse fasi di screening sono stati inclusi 17 articoli full text che 

rispettavano i criteri di inclusioni, 13 studi primari e 4 case study/report 

 

CONCLUSIONI 

Sono stati identificati diversi criteri di RTS divise nelle diverse entità cliniche.  

Vista l’assenza di criteri specifici sostenuti da studi di alta qualità metodologica si consiglia di 

associare ai seguenti elementi, criteri trasversali in base allo sport svolto e alla partecipazione 

sportiva. 
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INTRODUZIONE 
 

Negli ultimi anni, l'ambito sportivo, soprattutto quello professionistico, ha evidenziato una serie di 

problematiche, tra le quali spiccano gli infortuni. Si è visto infatti, come nel calcio, nonostante lo 

sviluppo di nuove metodologie di allenamento e strumenti per la valutazione della performance 

sempre più moderni, gli infortuni stiano aumentando. (1)  

 

Una delle tipologie di infortunio più frequenti, con una prevalenza che varia dal 4 al 19% nel calcio 

e dal 1 al 27% nel tennis, è sicuramente il groin pain. (2,3) 

 

Groin pain (GP) è un termine umbrella che comprende qualsiasi sintomo clinico riportato dal 

paziente, localizzato nell'area inguinale-pubica-adduttore, che influisce sulle attività sportive e/o 

interferisce con le Attività della Vita Quotidiana (ADL), richiedendo attenzione medica. (4) 

 

Il GP è prevalente soprattutto negli sport multidirezionali, che richiedono flessioni d’anca forzata 

come durante un calcio o nei cambi di direzione. (5) 

 

A causa della sua alta frequenza, il GP rappresenta uno degli infortuni con l’injury burden più alto, 

successivo solamente agli infortuni al ginocchio e alla coscia, in termini di localizzazione. In 

particolare, gli infortuni agli adduttori sono successivi solamente agli infortuni agli hamstring e al 

legamento crociato anteriore fra i calciatori professionisti. (6) 
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PRESUPPOSTI TEORICI 
 

TIPI DI INFORTUNI 

 

Per introdurre l’argomento della tesi risulta fondamentale definire alcuni concetti.  

Esistono diverse tipologie di infortuni, classificati in base alla gravità: 

- Time Loss injury (TL), ovvero qualsiasi infortunio che richiede l’interruzione immediata della 

sessione di allenamento/partita o la sospensione delle sessioni successive. 

- Non time loss injury (NTL), ovvero infortuni o lesioni che permettono la continuazione della 

sessione di allenamento o partita. (7) 

 

EPIDEMIOLOGIA 

 

I dati epidemiologici del GP risultano essere molto vari fra i diversi studi, anche all’interno di 

popolazioni simili. 

Alcuni studi riportano una prevalenza settimanale di circa 11.7%, nella quale la maggior parte erano 

NTL injury. (8) 

Un giocatore su 2 ha avuto almeno un episodio di groin pain all’interno di una stagione, composta da 

39 settimane. (8) 

La gran parte del groin pain nel calcio sono NTL injury, con una media di circa il 13% fra tutti gli 

infortuni negli uomini, mentre del 7% nelle donne. (2)  

La prevalenza invece fra i TL injury varia dal 11-17% fra tutti gli infortuni. (9) 

Altri studi evidenziano come circa il 31% dei calciatori d’elite abbia avuto groin pain per più di 6 

settimane all’interno di una stagione, e circa un terzo di questi riferiva dolore inguinale anche nella 

stagione successiva. (10) 

Un altro studio ha riportato come la prevalenza per stagione di TL injury groin pain fosse di circa 6.6 

atleti in un roster di 30 giocatori, nella quale la gamba più affetta era il lato dominante. (11) 

 

La prevalenza sembra essere maggiore nel preseason rispetto che durante la stagione, in particolare 

nella prima settimana, attribuibile ad uno sbilanciamento fra carico e capacità di carico. (8,12)  

 

La prevalenza varia in base dell’entità clinica. La problematica più frequente risulta essere l’adductor 

related groin pain con una prevalenza che varia dal 63 al 68%, la seconda l’ileopsoas related con una 
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prevalenza che varia dal 8 al 12%, al terzo posto il pubic related con il 9% e in misura minore le altre 

entità di groin pain. (9,11) 

 

CENNI DI ANATOMIA 

La groin area è una zona molto complessa poiché sono presenti molteplici strutture con collegamenti 

fra loro. Per comprendere al meglio il GP è fondamentale conoscere l’anatomia della zona. 

 

Muscolatura addominale e anello inguinale 

La parete laterale dell'addome è composta da tre muscoli piatti: l'obliquo esterno, l'obliquo interno e 

il trasverso dell'addome. L'obliquo esterno, il più grande e superficiale, origina dalle costole e si 

collega alla cresta iliaca e al tubercolo pubico. La sua aponevrosi decorre dalla SIAS al tubercolo 

pubico, formando il legamento inguinale. La parte superiore della sua aponevrosi continua fino al 

retto dell'addome, formando così la parete anteriore del canale inguinale. L'obliquo interno e il 

trasverso si collegano alla gabbia toracica e alla pelvi. L'aponevrosi del muscolo obliquo interno e del 

muscolo trasverso dell'addome si fondono per formare il tendine congiunto che funge da parete 

superiore del canale inguinale e contribuisce insieme alla fascia trasversale alla formazione della 

parete posteriore del canale inguinale.  

 

Parete addominale 

La parete addominale anteriore presenta principalmente due muscoli. Il primo è il muscolo retto 

dell'addome che ha origine dai tendini superficiali e profondi. Il tendine superficiale si attacca con 

una larga inserzione sul bordo craniale del pube, tra il tubercolo pubico e la sinfisi. Il tendine profondo 

è sottile e discende sotto il legamento inguinale per intrecciarsi con la fascia lata e il muscolo gracile. 

Il secondo muscolo della parete addominale anteriore è il muscolo piramidale. È un piccolo muscolo 

triangolare che ha origine dalla cresta pubica, che si trova appena mediale al tubercolo pubico, e si 

inserisce sulla linea alba. 

 

Muscolatura adduttoria 

Il muscolo adduttore lungo è il più anteriore fra i muscoli adduttori, seguito dall'adduttore breve. 

Entrambe le loro inserzioni prossimali si estendono dalla superficie anteriore del pube inferiormente 

al tubercolo pubico. L'inserzione dell'adduttore lungo copre parzialmente quella dell'adduttore breve, 

con quest'ultimo che si estende più in basso al rame pubico inferiore per fondersi con l'inserzione 

prossimale del gracile. L'adduttore grande origina dalla superficie femorale del rame ischiopubico 

alla parte laterale della superficie inferiore del tubercolo ischiatico. Il gracile è un debole adduttore e 
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rappresenta il muscolo più mediale e superficiale del compartimento mediale della coscia. È l'unico 

muscolo di questo gruppo che attraversa due articolazioni, ovvero l'anca e il ginocchio. Si estende dal 

corpo del pube e dal rame ischiopubico alla superficie mediale della tibia prossimale. Infine, il 

muscolo pettineo si estende dal pube a una linea appena sotto il trocantere minore. 

 
Figura 1: Anatomia area groin (13) 

Aponevrosi pubica 

L'aponevrosi pubica è una combinazione delle aponeurosi del muscolo retto dell'addome e 

dell'obliquo esterno, che collega queste strutture all'origine degli adduttori. Diversi studi hanno 

analizzato la connessione tra gli adduttori e l'inserzione distale del muscolo retto dell'addome tramite 

l'aponeurosi pubica. Per anni, si pensava che questa connessione contribuisse alla creazione di un 

percorso anatomico attraverso la sinfisi pubica anteriore, che permetteva la trasmissione di forze 

elevate durante attività multidirezionali tra i due gruppi muscolari. Tuttavia, recentemente è stato 

dimostrato come esista una forte connessione diretta tra il muscolo piramidale e il tendine 

dell'adduttore lungo tramite il legamento pubico anteriore. Questo ritrovamento introduce un nuovo 

concetto anatomico, il complesso piramidale-legamento pubico anteriore-adduttore lungo (PLAC), 

che contrasta con le teorie precedenti. 

 

Componente nervosa 

Due nervi attraversano il canale inguinale: il nervo ileo-inguinale e il ramo genitale del nervo 

genitofemorale. Il primo è un ramo della prima radice nervosa lombare (L1), che entra nella parete 

addominale circa 3 cm medialmente e 4 cm inferiormente alla spina iliaca anterosuperiore (ASIS), 
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segue le strutture del cordone e esce attraverso l'anello inguinale esterno. Fornisce innervazione 

motoria ai muscoli obliquo interno e trasverso dell'addome e innervazione sensoriale al perineo 

anteriore e alla parte mediale della coscia prossimale. Il nervo genitofemorale, ramo delle prime e 

seconde radici nervose lombari (L1-L2), è diviso in un ramo mediale e laterale che si divide 

ulteriormente in rami più piccoli femorali e genitali. Infine, il nervo ileo-ipogastrico. che origina dal 

plesso lombare, perfora i muscoli trasverso dell'addome e obliquo interno circa 3 cm medialmente e 

1,5 cm inferiormente alla ASIS, e si dirige tra il muscolo obliquo interno e il muscolo obliquo esterno 

per innervare la regione sovrapubica.(13) 

 

ENTITA’ CLINICHE 

A causa della complessità della zona, come evidenziato in precedenza, i sintomi causati dal groin pain 

possono essere causati da fattori muscoloscheletrici, scheletrici, intestinali, urogenitali neurologici e 

ginecologici. (4,14) 

 

In passato non erano presenti raccomandazioni in letteratura riguardo alla definizione di Groin pain, 

che rendeva la diagnosi di questa condizione ancora più complessa per il clinico. Non erano infatti 

presenti terminologie specifiche, ma più di 33 differenti entità cliniche e gli studi erano di bassa 

qualità metodologica. (15–17) 

 

Il groin pain si può classificare in base all’esordio: 

- Groin pain acuto, nella quale l’atleta sente dolore improvvisamente, ovvero è presente uno 

specifico evento scatenante, nella quale spesso si ha una lesione alla giunzione miotendinea 

dell’adduttore lungo, del retto femorale e dell’ileopsoas 

- Groin pain longstanding, ovvero quando il dolore insorge in modo graduale da sovraccarico 

funzionale. (5) 

 

Dal 2015, grazie al Doha agreement si è cercato di fare chiarezza riguardo l’argomento, cercando di 

definire il groin pain, e andando a creare una classificazione basata su segni e sintomi e sui risultati 

emersi dall’esame obiettivo. 

In prima istanza il clinico dovrà escludere red flags, cause lombari o di articolazione sacro iliaca per 

poi classificare il groin pain all’interno delle diverse entità cliniche: 

- Entità cliniche definite: Adductor-related, ileopsoas-related, inguinal-related and pubic-

related groin pain. 

- Hip related groin pain. 
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- Altre cause. (4,14) 

 

La localizzazione, la palpazione, i test resistiti e i test di allungamento dei muscoli affetti permettono 

di categorizzare gli atleti nelle diverse entità cliniche. (4,14) 

 

Adductor related groin pain 

L’adductor related GP si caratterizza da dolore nella regione adduttoria, dolore alla palpazione in 

prossimità degli adduttori, in allungamento e positività ai test di forza in particolare agli squeeze test.  

 

Ileopsoas related groin pain 

Per ileopsoas related GP si intende una condizione dolorosa nella quale è presente dolore a livello 

dell’inserzione del muscolo ileopsoas, alla palpazione del muscolo ileopsoas, alla contrazione 

resistita in flessione d’anca, e/o dolore durante lo stretching dei flessori d’anca in particolare al 

Thomas test. 

 

Pubic related groin pain 

Dolore a livello dell’osso pubico, e dolore alla palpazione della sinfisi pubica e delle ossa adiacenti.  

Possibile positività alla contrazione degli adduttori e addominali ed eventuale positività al pelvic 

stress test. 

 

Inguinal related groin pain 

Dolore localizzato a livello del canale inguinale e dolore alla palpazione dello stesso, aggravato dalla 

contrazione dei muscoli addominali o dalla manovra di Valsalva. 

 

Hip related groin pain 

L’insorgenza del sintomo è solitamente più graduale, e spesso sono presenti sintomi meccanici o 

cedimenti. È raccomandato per l’esame fisico l’inserimento di test specifici per l’anca come il FABER 

test oppure il FADIR test. È raccomandato l’utilizzo di questi test in cluster, e non con singoli test. 

Questi test presentano ottima sensibilità ma bassa specificità, quindi sono test utili per escludere la 

patologia. 

 

Altre cause 
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Possono essere presenti molteplici altre cause, ortopediche, neurologiche, gastrointestinali, 

dermatologiche, oncologiche, che dovranno essere escluse con una adeguata anamnesi e esame 

obiettivo.  

 

 
Figura 2: Doha agreement (14) 

 

In Tabella 1 sono sintetizzati i test maggiormente utilizzati per ogni entità clinica. La positività dei 

test si basa sulla provocazione del sintomo specifico del paziente. (18,19) 

 

ADDUCTOR 

RELATED  

PALPAZIONE TEST RESISTITI ALLUNGAMENTO 

 ADDUTTORE 

LUNGO 

ADDUZIONE OUTER 

RANGE 

ABDUZIONE 

ANCA 

 PETTINEO ADDUZIONE MID 

RANGE 

 

 ADDUTTORE 

MAGNO 

SQUEEZE 0° 

 GRACILE SQUEEZE 45° 

  SQUEEZE 90° 
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PUBIC RELATED GP  

 RETTO ADDOME / / 

 SINFISI PUBICA   

 OSSA ADIACENTI 

ALLA SINFISI 

PUBICA 

INGUINAL 

RELATED 

 

 LEGAMENTO 

INGUINALE 

VALSALVA STRAIGHT SIT UP 

0° FLEXION 

 ANELLO ESTERNO 

LEGAMENTO 

INGUINALE 

 CROSS TEST 0° HIP 

FLEXION 

 CONJOINT 

TENDOD 

STRAIGHT SIT UP 

45° HIP FLEXION 

 POSTERIOR WALL  OBLIQUE SIT UP 

45° HIP FLEXION 

ILEOPSOAS 

RELATED 

 

 PSOAS HIP FLEXION 0° MODIFIED 

THOMAS TEST 

 ILEOPSOAS HIP FLEXION 90°/90°  

 SARTORIO  

 RETTO FEMORALE 

Tabella 1: Test GP (18) 

In particolare, è stato dimostrato come i test migliori per l’inquadramento del adductor related groin 

pain, con maggiori valori di affidabilità inter-esaminatore, siano la palpazione a livello dell’adduttore 

lungo e i test di forza outer range degli adduttori. Per il pubic related invece, a causa della bassa 

prevalenza è difficile definire test migliori rispetto ad altri. Per l’inguinal related groin pain invece si 

è visto come l’associazione fra palpazione interna positiva associata alla positività ai test di 

contrazione resistita addominale presentano ottimi valori. Non sono presenti invece valori per quanto 

riguarda i test dell’ileopsoas related groin pain. (18,19) 
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Oltre all’anamnesi e ai test specifici anche la localizzazione si è dimostrata parte importante per 

inquadrare correttamente il soggetto con GP. Nonostante ci sia un overlapping fra il dolore riferito 

nelle diverse tipologie di GP, il dolore riferito dai soggetti dello studio presenta distribuzioni coerenti 

con le aree delle entità cliniche, come riportato in Figura 1. (20) 

 
Figura 3: Dolore riferito in A) Adductor related GP B) Inguinal related GP C) Ileopsoas related GP 

D) Pubic related GP 

 

FATTORI DI RISCHIO 

Si sono identificati diversi fattori di rischio per lo sviluppo di problematiche di groin pain, divisi in 

fattori modificabili e non modificabili. 

Fra i fattori di rischio modificabili è presente: 

- Forza adduttori; 
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- Riduzione rapporto forza adduttori/abduttori; 

Fra i fattori non modificabili invece: 

- Infortuni pregressi in altri distretti corporei;  

- Infortuni pregressi all’inguine; 

- Livello di gioco 

- Match related risk factor; 

- Età;  

- Sesso. (2,21–25) 

 

IMAGING 

Quando le patologie serie non sono sospettate e si categorizza il groin pain all’interno delle diverse 

entità cliniche, non sono presenti evidenze che l’imaging fornisca indicatori diagnostici o prognostici. 

A volte l’imaging potrebbe anche risultare controproducente, poiché spesso cambiamenti strutturali 

non sono correlati alla patologia e l’atleta potrebbe concentrarsi sui cambiamenti morfologici e avere 

comportamenti evitanti che limitano il trattamento. 

L’imaging risulta essere utile nel caso si sospetti una lesione acuta dell’adduttore lungo, per definire 

la severità della lesione, in caso di fratture da avulsione oppure per fare diagnosi di un eventuale FAI. 

(5) 

 

CENNI DI TRATTAMENTO 

Gli studi sul trattamento del GP risultano per gran parte di scarsa qualità. Sono però emerse evidenze 

di moderata qualità per il trattamento conservativo e per la chirurgia nei pazienti con adductor related 

GP e ed inguinal related GP. (15) 

Un altro studio ha dimostrato come nel pubic related GP sono presenti outcome migliori nel 

trattamento conservativo rispetto alla chirurgia, mentre nell’adductor related e inguinal related i due 

trattamenti presentano outcome simili. (26) 

In aggiunta, si è constatato che anche nella adductor related GP, il trattamento conservativo dimostra 

efficacia reale. In particolare, il protocollo di Holmich, che comprende principalmente esercizi di 

rinforzo e coordinazione della muscolatura pelvica, soprattutto degli adduttori, risulta efficace nella 

gestione di questa condizione. (27,28) 

Inoltre, è stato dimostrato come la riabilitazione basata sul controllo intersegmentale, valutato tramite 

i cambi di direzione, sia associata a ottime percentuali di RTP in tutte le entità cliniche. (29) 
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Per il trattamento del GP adductor related acuto inoltre è stato dimostrato come il trattamento 

conservativo composto da esercizi specifici per la zona groin, esercizi per la catena cinetica inferiore, 

e esercizi funzionali sia risultato efficace. (30) 

Per il trattamento del ileopsoas related GP invece, non sono presenti prove di efficacia di alto livello, 

quindi il trattamento deve essere basato sugli impairment del paziente e sui deficit funzionali emersi 

dall’esame obiettivo. (5) 

Il trattamento del inguinal related GP presenta prove di efficacia scarse, è stato dimostrato come la 

chirurgia laparoscopica presenti buoni risultati sul dolore e sul RTP, come l’intervento conservativo, 

composto da esercizi ed infiltrazioni, presenti buoni outcome, senza rischio però di complicanze 

chirurgiche. (31) 

 

RTS AND RTP 

Il ritorno allo sport è l’obiettivo finale di tutti gli atleti, ma presenta molteplici definizioni all’interno 

della letteratura.  

La terminologia più utilizzata al momento risulta essere la seguente, che divide il ritorno alla 

partecipazione sportiva in tre fasi:  

-  Ritorno alla partecipazione: L'atleta partecipa all'allenamento (completo o con restrizioni) o 

allo sport, ma a un livello inferiore rispetto al suo obiettivo di ritorno alla competizione (RTS). 

L'atleta è fisicamente attivo, ma non ancora "pronto" (a livello medico, fisicamente e/o 

psicologicamente) per il RTS.  

- Ritorno allo sport (RTS): L'atleta è tornato al suo sport ma non al livello di prestazioni 

desiderato. Alcuni atleti possono essere soddisfatti di raggiungere questa fase, e questo può 

rappresentare un RTS di successo per quel singolo individuo. 

- Ritorno alle prestazioni: L'atleta è gradualmente tornato al suo sport definito e sta eseguendo 

al livello delle prestazioni pre-infortunio o superiore. (32) 

 

Il ritorno allo sport nei soggetti con groin pain varia molto all’interno degli studi; il tempo stimato 

varia dalle 2 alle 4 settimane per il groin pain acuto, anche se i sintomi possono persistere per molto 

più tempo anche per più di sei mesi. Per il groin pain longstanding le tempistiche variano in base 

all’entità clinica e il tempo medio per il RTS varia dalle 3 alle 12 settimane. (33–35)   

 

I criteri di ritorno allo sport saranno invece analizzati specificatamente nella tesi. 
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OBIETTIVI 
 

L’obiettivo primario dello studio è quello di identificare se sono presenti all’interno della letteratura 

criteri di ritorno allo sport nell’atleta con groin pain, e differenziarli per le diverse entità cliniche. 

 

Attraverso questa ricerca, si auspica di contribuire alla definizione di criteri di ritorno allo sport più 

efficaci e personalizzati per gli atleti con groin pain.  

 

Un approccio mirato e basato sull'evidenza può migliorare il processo di recupero, ridurre i tassi di 

cronicizzazione e ottimizzare il rendimento sportivo, consentendo agli atleti di tornare in campo in 

modo sicuro e competitivo. 

PROTOCOLLO DELLO STUDIO 
 

Quesito di ricerca 

Criteri di ritorno allo sport nell’atleta con Groin pain, e differenziazione per ogni entità clinica. 

 

Database  

PubMed-MEDLINE, Cochrane Library e PEDro. 

 

Studi selezionati 

Sono stati inclusi all’interno della tesi tutte le tipologie di studi. 

 

Condizione o dominio ricercato 

Il Groin pain syndrome è stata definita come l’insieme di problematiche acute o persistenti che 

sviluppano dolore e sintomi nell’area compresa tra la sinfisi pubica, ipogastrio, SIAS e comparto 

antero-mediale della coscia che interferiscono con l’attività della vita quotidiana.  

 

Nel 2015 con il Doha agreement si sono identificati 3 categorie principali di Groin pain: 

- Entità cliniche definite: adductor-related, ileopsoas-related, pubic-related, inguinal-related; 

- Hip related groin pain; 

- Altre cause. 

 



 16 

Partecipanti  

Atleti con diagnosi di dolore groin pain. 

 

Intervento  

Sono stati identificati i seguenti criteri di inclusone: 

- articoli che trattavano di “return to sport” o “return to play” in soggetti con groin pain, 

andando a ricercare all’interno di essi la presenza di criteri per il RTS. 

- Articoli sul trattamento del groin pain andando a valutare, in ognuno di essi, se fossero 

presenti all’interno del protocollo riabilitativo dei criteri per il “return to sport”. 

- Articoli scritti in lingua inglesi. 

- Articoli nella quale fosse presente il “full text”. 

Sono stati identificati i seguenti criteri di esclusione: 

- articoli che trattavano di ritorno allo sport dopo artroscopia o artroplastica d’anca. 

 

Confronto  

Non è presente un gruppo di controllo. 

 

Outcome  

Criteri per il Return to sport. 

 

Estrazione dei dati 

I database sono stati esplorati manualmente per identificare studi che rispettavano i criteri di 

eleggibilità. 

 

Strategie per sintesi dei dati 

Un’analisi qualitativa è stata svolta all’interno dei diversi studi per l’identificazione di criteri per il 

return to sport. 
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MATERIALI E METODI 
 

STRATEGIA DI RICERCA 

 

La ricerca degli studi scientifici utilizzati per la stesura del lavoro di Tesi è stata condotta esaminando 

i database MEDLINE, the Cochrane library e PEDro per la quale sono state create differenti stringhe 

di ricerca. 

Il quesito che si vuole analizzare rispondere attraverso il lavoro di tesi è il seguente:  

“Esistono criteri di ritorno allo sport nell’atleta con groin pain per le diverse entità cliniche?” 

 

BANCHE DATI 

 

Le banche date di riferimento consultate per la ricerca sono state: 

- Pubmed: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov 

- The cochrane library: https://www.cochranelibrary.com 

- PEDro: https://pedro.org.au 

 

DESCRIZIONE PROCESSO DI SELEZIONE DEGLI STUDI 

 

Sulla base della ricerca da effettuare è stata progettata una stringa di ricerca per identificare, 

utilizzando il modello PICO, se fossero disponibili criteri di ritorno allo sport all’interno dei protocolli 

riabilitativi. 

 

P I C O 

Atleti con groin pain / / Ritorno allo sport 

Tabella 2: PICO 

DESCRIZIONE DEL PROCESSO DI RACCOLTA 

 

Dall’analisi della letteratura sono stati individuati numerosi termini chiave che hanno permesso 

successivamente di identificare una stringa di ricerca il più sensibile possibile.  

In questa fase si è cercato di inserire all’interno della stringa le diverse entità cliniche presentate nel 

Doha Agreement. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
https://www.cochranelibrary.com/
https://pedro.org.au/
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In Tabella 3 vengono presentati i passaggi svolti analizzando la banca dati MEDLINE, attraverso 

PubMed. 

 KEY WORDS Stringa  

P Groin pain “groin pain” OR ((abdomen [MeSH Terms]) OR (Groin 

[Title/Abstract])) AND ("pain"[MeSH Terms] OR Pain 

[Title/Abstract]) 

 

 Pubalgia pubalgia [Title/Abstract] 

 

 Adductor related 

GP (Adductor 

strain) 

adductor [Title/Abstract] AND "Wounds and Injuries"[Mesh] 

 

 Iliopsoas related 

GP 

(((psoas muscles [Title/Abstract]) OR (iliopsoas [Title/Abstract])) 

OR (muscle, psoas [MeSH Terms])) AND ((pain [MeSH Terms]) 

OR (pain [Title/Abstract])) 

 

 Hip related GP (Hip 

pain) 

("Hip"[Mesh] OR "Hip Injuries"[Mesh] OR "Hip Joint"[Mesh]) 

OR (((Hip [Title/Abstract]) OR (hip injuries [Title/Abstract])) OR 

(hip joint [Title/Abstract])) AND ((pain [MeSH Terms]) OR (pain 

[Title/Abstract])) 

 

 Inguinal related GP ((abdominal hernia [MeSH Terms]) OR (abdominal hernia 

[Title/Abstract])) AND ((pain [MeSH Terms]) OR (pain 

[Title/Abstract])) 

 Pubic related GP ((pubic symphysis [MeSH Terms]) OR (pubic symphysis 

[Title/Abstract])) AND ((pain [MeSH Terms]) OR (pain 

[Title/Abstract])) 

I /  

C /  

O RTS (((RTS[Title/Abstract]) OR ("return to sport"[Title/Abstract])) OR 

(RTP[Title/Abstract])) OR ("return to play"[Title/Abstract]) 

 

 Return to sport 

 RTP 

 Return to play 

Tabella 3: Ricerca in MEDLINE 
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IDENTIFICAZIONE STRINGHE DI RICERCA 

 

Stringa di ricerca tramite banca dati MEDLINE, attraverso PubMed 

 

Per la ricerca sulla banca data PubMed sono stati abbinati le diverse parole chiave identificate 

utilizzando gli operatori booleani (principalmente “AND” e “OR”). 

L’associazione di questi ha permesso di ottenere la seguente stringa di ricerca: 

 

((((((("groin pain" OR ((abdomen[MeSH Terms]) OR (Groin[Title/Abstract])) AND ("pain"[MeSH 

Terms] OR Pain[Title/Abstract])) OR (pubalgia [Title/Abstract])) OR (adductor [Title/Abstract] 

AND "Wounds and Injuries"[Mesh])) OR ((((psoas muscles [Title/Abstract]) OR (iliopsoas 

[Title/Abstract])) OR (muscle, psoas [MeSH Terms])) AND ((pain [MeSH Terms]) OR (pain 

[Title/Abstract])))) OR (("Hip"[Mesh] OR "Hip Injuries"[Mesh] OR "Hip Joint"[Mesh]) OR 

(((Hip[Title/Abstract]) OR (hip injuries[Title/Abstract])) OR (hip joint[Title/Abstract])) AND ((pain 

[MeSH Terms]) OR (pain[Title/Abstract])))) OR (((abdominal hernia [MeSH Terms]) OR 

(abdominal hernia [Title/Abstract])) AND ((pain [MeSH Terms]) OR (pain [Title/Abstract])))) OR 

(((pubic symphysis [MeSH Terms]) OR (pubic symphysis[Title/Abstract])) AND ((pain [MeSH 

Terms]) OR (pain[Title/Abstract])))) AND ((((RTS[Title/Abstract]) OR ("return to 

sport"[Title/Abstract])) OR (RTP[Title/Abstract])) OR ("return to play"[Title/Abstract])) 

 

La ricerca è stata effettuata in data 06/09/2023 e ha identificato un totale di 282 articoli.  

 

Stringa di ricerca tramite banca dati cochrane 

 

Per la ricerca sul database Cochrane, è stata utilizzata la stringa di ricerca “Groin pain return to sport”. 

Dalla ricerca effettuata in data 06/09/2023 sono stati identificati 25 articoli, di cui 1 cochrane review 

e 24 trials.  

 

Stringa di ricerca tramite la banca dati PEDro 

 

Per la ricerca sul database PEDro sono state utilizzate le parole chiavi: “Groin pain” “return to sport”; 

per mantenere la ricerca il più sensibile possibile non sono stati inseriti termini nelle varie 

sottocategorie. 
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Per svolgere una ricerca più sensibile si effettuata una ricerca utilizzando solamente la parola chiave: 

“Return to sport” inserendo nella sottocategoria “body part” “thigh or hip” e successivamente “lower 

limb or knee” identificando eventuali articoli esclusi dalla ricerca precedente. 

Dall’analisi dei risultati delle tre ricerche, la prima stringa di ricerca si è dimostrata la più appropriata, 

per cui è stata utilizzata. 

Dalla ricerca effettuata in data 06/09/2023 si sono identificati sei articoli. 

 

CRITERI DI INCLUSIONE ED ESCLUSIONE 

 

Gli articoli individuati sono stati analizzati sulla base di determinati criteri di inclusone ed esclusione 

riportati in seguito: 

 

Criteri di inclusione 

- Articoli che trattavano l’argomento del ritorno allo sport negli atleti con groin pain. 

- Articoli sul trattamento del groin pain andando a valutare, in ognuno di essi, se fossero 

presenti all’interno del protocollo riabilitativo dei criteri per il ritorno allo sport. 

- Articoli scritti in lingua inglese. 

 

Criteri di esclusione 

- Articoli nella quale non era possibile reperire il “full text”. 

- Articoli che trattavano di ritorno allo sport dopo artroscopia o artroplastica d’anca. 

 

PROCESSO DI SELEZIONE DEGLI STUDI 

 

È stata svolta un’analisi qualitativa degli studi emersi dalle varie stringhe di ricerca, andando ad 

effettuare una prima scrematura tramite la lettura di titolo e abstract per identificare gli studi che 

rispettavano i criteri di inclusione ed esclusione.  

 

Dalla lettura di titolo e abstract sono emersi un totale di 81 articoli nella banca dati PubMed, 6 articoli 

da PEDro e 14 da Cochrane Library, per un totale di 101 articoli che saranno successivamente 

analizzati. 

 

MODALITÀ SINTESI DEI RISULTATI 
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Gli articoli identificati sulla base dei criteri di inclusione ed esclusione, saranno analizzati 

identificando la presenza di criteri di Ritorno allo sport, differenziando questi per le differenti entità 

cliniche e per la tipologia di studio, in modo da poter stabilire il livello di evidenza. 

 

RISULTATI 
 

DIAGRAMMA DI FLUSSO 

Nella ricerca all’interno delle tre banche dati consultate sono stati rinvenuti un totale di 313 articoli. 

Successivamente a seguito di lettura di lettura del titolo e dell’abstract sono stati esclusi 212 articoli, 

e 101 studi sono stati analizzati nella seconda fase di screening. 

Degli 101 articoli analizzati nella prima fase di screening, 70 studi sono stati esclusi poiché non erano 

esplicitati i criteri di ritorno allo sport. 

Al termine della selezione, sono stati esclusi ulteriori 14 articoli poiché presentavano criteri di ritorno 

allo sport uguali ai precedenti poiché scritti dal medesimo autore. 

Sono stati inclusi 17 articoli full test che rispettavano i criteri di inclusioni, 13 studi primari e 4 case 

study/report. 

In Tabella 4 è stato esposto in dettaglio il diagramma di flusso dei risultati. 
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Tabella 4: Diagramma di flusso dei risultati 

 

ARTICOLI INCLUSI NELLO STUDIO  

 

TITOLO TIPOLOGIA 

DI STUDIO 

TIPOLOGIA 

DI GP 

CRITERI  

Elattar O, Choi HR, Dills 

VD, Busconi B. Groin 

Injuries (Athletic Pubalgia) 

and Return to Play. Sports 

Health. 2016 Jul;8(4):313-

23. doi: 

10.1177/1941738116653711. 

Epub 2016 Jun 14. PMID: 

Review Adductor 

related GP-

acuto 

 

 

Inguinal 

related GP  

 

Recupero di: 

- 70% forza  

- ROM completo 

 

 

Completamento di un programma 

sport specifico in assenza di 

dolore 

N° di record identificati 
mediante la ricerca nelle 
banche dati; 313
- Pubmed 282
- PEDro 25 
- Cochrane 6 

N° di record sottoposti a 
screening: 
- 101 articoli

N° di articoli full text 
sottoposti a una prima fase di 
analisi:
- 31 articoli

N° di record inclusi nella 
sintesi quantitativa:
- 17 articoli

N° di record esclusi a seguito 
di lettura titolo e abstract:
- 212 articoli

N° di articoli full text esclusi 
per assenza di criteri esplicitati 
e duplicati:
- 79 articoli
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27302153; PMCID: 

PMC4922526. 

Serafim TT, Oliveira ES, 

Migliorini F, Maffulli N, 

Okubo R. Return to sport 

after conservative versus 

surgical treatment for 

pubalgia in athletes: a 

systematic review. J Orthop 

Surg Res. 2022 Nov 

11;17(1):484. doi: 

10.1186/s13018-022-03376-

y. PMID: 36369155; 

PMCID: PMC9652835. 

Revisione 

sistematica 

Non 

specificato 

Assenza di dolore nei seguenti 

test: 

- Copenaghen 5 second 

squeeze test 

- FADIR 

- FABER 

- Abdominal test  

- Palpazione  

- Squeeze test (0°, 45°, 90°) 

Riduzione del ROM inferiore di 

5° rispetto al controlaterale 

Differenza di forza non maggiore 

al 10-15%, e rapporto 

agonista/antagonista maggiore 

dell’80% 

Buoni punteggi al Copenaghen 

Hip and Outcome Score 

(HAGOS) (non specificati i 

valori) 

Serner A, Weir A, Tol JL, 

Thorborg K, Lanzinger S, 

Otten R, Hölmich P. Return 

to Sport After Criteria-Based 

Rehabilitation of Acute 

Adductor Injuries in Male 

Athletes: A Prospective 

Cohort Study. Orthop J 

Sports Med. 2020 Jan 

29;8(1):2325967119897247. 

Studio 

prospettico di 

coorte 

Adductor 

related GP- 

acuto 

Clinicamente “pain free” 

Assenza di dolore nei seguenti 

test:  

- Palpazione adduttore 

- Massima contrazione 

isometrica degli adduttori 

outer range 

- Stretch degli adduttori  
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doi: 

10.1177/2325967119897247. 

PMID: 32064292; PMCID: 

PMC6990618. 

- Esercizi di adduzione con 

elastici a 10 RM 

- Esercizi Copenaghen 10 

ripetizioni 

- Sprint lineari in massima 

intensità 

- T-Test in massima 

intensità 

Aver completato un “controlled 

sport training” (in base allo sport 

effettuato)  

Assenza di dolore nei seguenti 

test: 

- Illinois agility test a 

massima intensità 

- Spider test a massima 

intensità 

- Contesti sport specifici 

Aver svolto un allenamento 

completo con la squadra 

 

Thorborg K, Sportsphysio M. 

Current Clinical Concepts: 

Exercise and Load 

Management of Adductor 

Strains, Adductor Ruptures 

and Longstanding Adductor- 

related Groin Pain. J Athl 

Train. 2022 Jul 14. doi: 

10.4085/1062-6050-0496.21. 

Review Adductor 

related GP-

longstanding 

Aver superato gli agility drills 

senza compensi visibili e con 

minimo dolore nelle 24-48 ore 

successive 

Forza isometrica ed eccentrica 

degli adduttori, squeeze test e 

bilateral press test 80-90% 

rispetto al controlaterale  



 25 

Epub ahead of print. PMID: 

35834724. 

Assenza di dolore o dolore 

minimo (NRS 0-2) nei seguenti 

test: 

- Palpazione e stretch 

adduttore 

- Esercizi forza adduttori e 

Copenaghen  

- Sport specific training 

(sprint, cambi di 

direzione, calcio) 

McHugh MP, Nicholas SJ, 

Tyler TF. Adductor Strains in 

Athletes. Int J Sports Phys 

Ther. 2023 Apr 1;18(2):288-

292. doi: 

10.26603/001c.72626. 

PMID: 37020448; PMCID: 

PMC10069335. 

Review  Adductor 

related GP- 

acuto 

Superamento di agility test 

(Illinois agility test) e test sport 

specifici in assenza di dolore con 

una performance simile al pre 

injury 

Forza degli adduttori e abduttori 

entro il 10% del lato non 

coinvolto ed entro il 10% degli 

abduttori dell'anca ipsilaterale 

 

Choi HR, Elattar O, Dills 

VD, Busconi B. Return to 

Play After Sports Hernia 

Surgery. Clin Sports Med. 

2016 Oct;35(4):621-36. doi: 

10.1016/j.csm.2016.05.007. 

Epub 2016 Jun 28. PMID: 

27543403. 

Review  Inguinal 

related GP-

surgery 

Surgery  

Aver completato un programma 

di sport specific drills in assenza 

di dolore 

Conservative  

Aver superato un programma 

sport specifico con un graduale 

RTS in assenza di dolore 
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Vergani L, Cuniberti M, 

Zanovello M, Maffei D, Farooq 

A, Eirale C. Return to Play in 

Long-Standing Adductor-

Related Groin Pain: A Delphi 

Study Among Experts. Sports 

Med Open. 2022 Jan 18;8(1):11. 

doi: 10.1186/s40798-021-

00400-z. PMID: 35043267; 

PMCID: PMC8766680. 

Studio 

delphi 

Adductor 

related GP- 

longstanding 

Forza isometrica ed eccentrica 

degli adduttori simmetrica  

Assenza di dolore e confidence 

durante l’esecuzione di COD  

Superamento di sport specific 

skills senza dolore e confidence 

 

Gore SJ, Franklyn-Miller A, 

Richter C, Falvey EC, King E, 

Moran K. Is stiffness related to 

athletic groin pain? Scand J Med 

Sci Sports. 2018 Jun;28(6):1681-

1690. doi: 10.1111/sms.13069. 

Epub 2018 Mar 24. Erratum in: 

Scand J Med Sci Sports. 2020 

Aug;30(8):1566-1568. PMID: 

29423946. 

 Non 

specificato 

Rotazione interna dell’anca 

simmetrica  

Squeeze test 45° in assenza di 

dolore 

Completamento di programma di 

corsa specifico senza dolore  

Completamento di 

multidirectional drill alla 

massima velocità senza dolore  

Draovitch P, Maschi RA, Hettler 

J. Return to sport following hip 

injury. Curr Rev Musculoskelet 

Med. 2012 Mar;5(1):9-14. doi: 

10.1007/s12178-011-9106-7. 

PMID: 22374270; PMCID: 

PMC3535120. 

Review Hip related 

GP 

Superamento di agility test (T test, 

line drill test and zigzag test), 

comparando o la qualità di 

movimento o il tempo di 

esecuzione  

Superamento di sport specific test 

(forward running, backward 

running, side to side shuffle, 
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carioca, cutting, accelerating and 

decelerating at 30, 45, 60 90 and 

180°) e capacità di saltare, 

atterrare, accelerare con adeguata 

qualità.  

 

Eberbach H, Fürst-Meroth D, 

Kloos F, Leible M, Bohsung V, 

Bode L, Wenning M, Hagen S, 

Bode G. Long-standing pubic-

related groin pain in professional 

academy soccer players: a 

prospective cohort study on 

possible risk factors, 

rehabilitation and return to play. 

BMC Musculoskelet Disord. 

2021 Nov 17;22(1):958. doi: 

10.1186/s12891-021-04837-x. 

PMID: 34789227; PMCID: 

PMC8600924. 

Studio 

retrospettivo 

di coorte 

Pubic related 

GP-

longstanding 

ROM completo  

Valori uguali ai test preseason (Y-

balance test, functional movement 

test (FMS), square hop test, 

agility T test, lactate test) 

Superamento valutazione medica 

Baida SR, King E, Richter C, 

Gore S, Franklyn-Miller A, 

Moran K. Hip Muscle Strength 

Explains Only 11% of the 

Improvement in HAGOS With 

an Intersegmental Approach to 

Successful Rehabilitation of 

Athletic Groin Pain. Am J Sports 

Med. 2021 Sep;49(11):2994-

3003. doi: 

10.1177/03635465211028981. 

Epub 2021 Aug 16. PMID: 

 Non 

specificato 

Simmetrica flessione d’anca e 

rotazione interna 

Assenza di dolore allo squeeze 

test a 45° e 0°  

Assenza di dolore al pubic stress 

test 

Assenza di dolore ai test di corsa 

multidirezionali e lineari 
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Sono stati inoltre ritrovati inoltre diversi case series e case report i quali criteri di RTS sono stati 

elencati in seguito. 

 

TITOLO TIPOLOGIA 

DI STUDIO 

TIPOLOGIA 

DI GP 

CRITERI 

de Queiroz RD, de Carvalho RT, 

de Queiroz Szeles PR, Janovsky 

C, Cohen M. Return to sport after 

surgical treatment for pubalgia 

among professional soccer 

Case series Pubic related 

GP-post surgery 

Completo ROM  

Completa forza 

(adduttori e addominali)  

34398640; PMCID: 

PMC8411474. 

King E, Franklyn-Miller A, 

Richter C, O'Reilly E, Doolan M, 

Moran K, Strike S, Falvey É. 

Clinical and biomechanical 

outcomes of rehabilitation 

targeting intersegmental control 

in athletic groin pain: 

prospective cohort of 205 

patients. Br J Sports Med. 2018 

Aug;52(16):1054-1062. doi: 

10.1136/bjsports-2016-097089. 

Epub 2018 Mar 17. PMID: 

29550754; PMCID: 

PMC6089205. 

Studio 

prospettico 

di coorte 

Non 

specificato 

Simmetrica flessione d’anca e 

rotazione interna 

Assenza di dolore allo squeeze 

test a 45° e 0°  

Assenza di dolore al pubic stress 

test 

Assenza di dolore ai test di corsa 

multidirezionali e lineari  

Tyler TF, Nicholas SJ. 

Rehabilitation of extra-articular 

sources of hip pain in athletes. N 

Am J Sports Phys Ther. 2007 

Nov;2(4):207-16. PMID: 

21509140; PMCID: 

PMC2953304. 

Review  Adductor 

related GP-

acuto 

Forza degli adduttori del 90-100% 

rispetto alla forza degli abduttori, 

uguale al controlaterale 
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players. Rev Bras Ortop. 2014 Apr 

18;49(3):233-9. doi: 

10.1016/j.rboe.2014.04.001. 

PMID: 26229806; PMCID: 

PMC4511648. 

Assenza di dolore 

durante 5 allenamenti 

consecutivi  

 

Harmath DM, Lejkowski PM. 

Pubic and adductor related groin 

pain in an athlete: A case report 

linking pathology to conservative 

care. J Bodyw Mov Ther. 2021 

Jul;27:344-351. doi: 

10.1016/j.jbmt.2021.03.011. Epub 

2021 Mar 20. PMID: 34391256. 

Case report Adductor 

related GP-

acuto-post 

surgery 

Return to training  

Assenza di dolore nei 

seguenti test: 

- Squeeze test 

- FABER 

- FADDIR   

- ASLR 

- Palpazione 

tendini adduttori 

Return to play 

- Buone abilità 

pliometriche  

Schlegel TF, Bushnell BD, 

Godfrey J, Boublik M. Success of 

nonoperative management of 

adductor longus tendon ruptures in 

National Football League athletes. 

Am J Sports Med. 2009 

Jul;37(7):1394-9. doi: 

10.1177/0363546509332501. 

Epub 2009 Mar 27. PMID: 

19329786. 

Case series Adductor 

related GP-

acuto (Adductor 

Longus Tendon 

Ruptures) 

Atleta deve essere in 

grado di completare un 

programma di specific 

drills e un allenamento 

senza dolore prima del 

RTS. 

 

McAleer SS, Lippie E, Norman D, 

Riepenhof H. Nonoperative 

Management, Rehabilitation, and 

Functional and Clinical 

Case series Pubic related 

GP 

Aver svolto un 

programma specifico 
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Progression of Osteitis 

Pubis/Pubic Bone Stress in 

Professional Soccer Players: A 

Case Series. J Orthop Sports Phys 

Ther. 2017 Sep;47(9):683-690. 

doi: 10.2519/jospt.2017.7314. 

Epub 2017 Aug 3. PMID: 

28774219. 

graduale di cambi di 

direzione 

Pubic symphysis stress 

test negativo 

 

Assenza di dolore  

 

Squeeze scores >2.7 

mmHg·kg–1 BM at 0°, 

45°, and 90° of hip 

flexion. 

 

SINTESI DEI RISULTATI 
Sono emersi diversi criteri nei vari studi analizzati, con un'enfasi predominante sull’adductor related 

GP, in particolare il GP acuto. Gli studi inclusi variano dalle revisioni ai case report. La maggior parte 

delle ricerche sottolinea l'importanza di un ritorno graduale allo sport (RTS), evidenziando la 

necessità di svolgere programmi sportivi specifici e soddisfare alcuni criteri di base prima di tornare 

in campo. 

 

In particolare, i domini investigati dagli studi includono: 

- Range of Motion (ROM), specialmente in rotazione interna dell'anca; 

- Dolore, soprattutto durante la palpazione e specifici test; 

- Forza, in particolare la forza degli adduttori rispetto al lato controlaterale e il rapporto tra 

adduttori e abduttori; 

- Superamento di programmi di corsa; 

- Superamento di test specifici per lo sport. 

 

Verranno ora analizzati i diversi criteri in base alla tipologia di GP. 

 

ADDUCTOR RELATED GP 

 Acuto 

L’adductor related GP acuto è la problematica più studiata.  In gran parte degli studi analizzati i 

principali criteri di RTS sono il recupero di alcune funzioni base, come la forza, in particolare il 70% 

della forza degli adduttori per uno studio, mentre secondo un altro autore del 90% rispetto al 
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controlaterale e del 90% rispetto all’abduttore omolaterale, ROM completo confrontato con il 

controlaterale, assenza di dolore alla palpazione, alla contrazione outer range, allo stretch e durante 

esercizi specifici dei muscoli adduttori. Inoltre, non deve essere presente dolore durante contesti e 

test sport specifici come l’Illinois agility test, lo spider test e aver svolto un allenamento con la 

squadra. (30,35–37) 

Due case report hanno analizzato i criteri di RTS in seguito a lesioni del tendine dell’adduttore, post 

chirurgia o dopo trattamento conservativo. A seguito di un programma conservativo l’atleta deve 

essere in grado di svolgere sport specific drill e un allenamento senza dolore mentre a seguito di 

intervento chirurgico, il return to training è possibile in assenza di dolore durante lo squeeze test, il 

FABER, il FADDIR, l’ASLR e alla palpazione del tendine dell’adduttore lungo mentre per il return 

to play l’atleta deve presentare buone abilità pliometriche. (38,39) 

Longstanding  

L’adductor related GP longstanding è stato oggetto di vari studi che evidenziano la necessità di un 

RTS graduale e il soddisfacimento di alcuni requisiti base come l’assenza di dolore durante lo stretch 

e la palpazione dell’adduttore, durante gli esercizi di forza e gestualità sport specifiche. Inoltre, si 

soffermano sulla necessità di presentare uguali valori di forza isometrica ed eccentrica a livello dei 

muscoli adduttori e aver svolto agility drills senza dolore. (40) 

Uno studio Delphi, basandosi sul consenso di esperti, ha identificato come criteri di RTS la simmetria 

della forza isometrica ed eccentrica degli adduttori, l'assenza di dolore durante i cambi di direzione e 

il superamento di abilità sport specifiche senza dolore e con adeguata confidence. (41) 

 

PUBIC RELATED GP 

Il pubic related GP è stato affrontato in uno studio retrospettivo di coorte, che ha individuato come 

criteri di RTS il ROM completo dell'anca, prestazioni simili ai valori preseason in test funzionali, 

come il Y balance test, functional movement test (FMS), square hop test, agility T test, lactate test e 

il superamento della valutazione medica. (42) 

Inoltre, alcuni case report hanno utilizzato come criteri di RTS il superamento di un programma sport 

specifico in assenza di dolore, presentare un pubic symphisis test negativo e presentare buoni valori 

allo squeeze test (squeeze scores >2.7 mmHg·kg–1 BM). (43) 

Un altro case series invece ha riportato come criteri di RTS dopo intervento chirurgico il presentare 

ROM e forza a livello di adduttori e addominali completi e assenza di dolore durante 5 allenamenti 

consecutivi. (44) 

 

INGUINAL RELATED GP 
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Diversi studi hanno indagato i criteri di RTS sia post chirurgia che successivi a un trattamento 

conservativo. Per entrambe le gestioni della problematica ci si sofferma sul superamento di un 

programma sport specifico in assenza di dolore. (35,45) 

 

HIP RELATED GP 

Uno studio ha analizzato i criteri di RTS in questa problematica, i quali erano aver svolto alcuni agility 

test e sport specific test in assenza di dolore e con buona qualità e capacità di saltare, atterrare, 

accelerare con adeguata qualità. (46) 

 

ATHLETIC PUBALGIA 

Diversi studi non specificano la tipologia di GP analizzata, e presentano come criteri di RTS il ROM 

in rotazione interna d’anca simmetrico o inferiore di 5° rispetto al controlaterale, assenza di dolore 

allo squeeze test e durante dei programmi di corsa e multidirectional drill alla massima intensità.    

In aggiunta a questi criteri uno studio inserisce l’assenza di dolore al pubic stress test. (47)  

Un altro articolo invece utilizza come criteri di RTS l’assenza di dolore al Copenaghen 5 second 

squeeze test, FADIR, FABER, abdominal test e palpazione. Inoltre, deve essere presente una 

differenza di forza non maggiore al 10-15% rispetto al controlaterale, e rapporto agonista/antagonista 

maggiore dell’80% insieme a buoni punteggi al Copenaghen Hip and Outcome Score (HAGOS). (34) 
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DISCUSSIONE 
 

Dall'analisi dei risultati, emerge la presenza di diversi criteri di ritorno allo sport (RTS) in base 

all'entità clinica del groin pain. La maggior parte degli studi si concentra sull’ adductor related GP, 

soprattutto nella sua forma acuta, mentre non emergono studi riguardanti l’ileopsoas related GP.  

 

I criteri di RTS identificati all'interno dei diversi studi sono suddivisi in diversi domini, tra cui il range 

of motion (ROM), il dolore, la forza, il superamento di programmi e test sportivi specifici.  

 

Nell’adductor related GP acuto, si pone enfasi sul recupero della forza degli adduttori, il superamento 

di test specifici, il ripristino completo della mobilità e l'aver svolto un allenamento completo con la 

squadra.  

Questa problematica risulta essere la più approfondita con studi di qualità adeguata a supporto. 

 

Per l’adductor related GP longstanding, si sottolinea la gradualità del processo di reintegro in campo, 

con la necessità del superamento di requisiti base come la forza e le gestualità sport specifiche, oltre 

al superamento di alcuni agility drills senza dolore e con buona confidence. 

 

Il pubic related GP, l'inguinal related GP e l'hip related GP presentano criteri trasversali come il 

superamento di programmi sport specifici in assenza di dolore e buoni valori di forza allo squeeze 

test e il superamento di alcuni agility test. 

 

Infine, alcuni studi non specificavano la tipologia di GP analizzata. I criteri identificati in questi studi 

sono stati considerati trasversali alle diverse problematiche, e includono la completa mobilità 

dell'anca, l'assenza di dolore agli squeeze test e il superamento di programmi sport specifici e di agility 

drills. 

 

Il ritorno allo sport in un atleta con groin pain è però un processo complesso che richiede una 

valutazione approfondita e una pianificazione attenta, con un approccio personalizzato che consideri 

la natura e la gravità della condizione, il contesto specifico dell'atleta e il livello di partecipazione, 

elementi che influenzeranno le aspettative dell'atleta, la tolleranza al carico e la progressione del RTS.  
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Da affiancare quindi ai criteri specifici per ogni entità clinica, si consiglia di affiancare modelli 

multidimensionali che vadano ad analizzare ogni singolo elemento della pratica sportiva per garantire 

un RTS adeguato. 

 

Diversi modelli teorici possono sostenere il professionista sanitario nella scelta. Il modello StARRT 

fornisce una struttura utile per valutare i rischi associati al RTS, considerando in prima fase la salute 

del tessuto e la gravità dell’infortunio, in un secondo momento gli stress sul tessuto durante la pratica 

sportiva e in terza fase il risk tolerance. Questo modello può aiutare i clinici a prendere decisioni sulla 

prontezza al RTS e a pianificare un percorso di riabilitazione personalizzato per ciascun atleta. (49,50) 

 

 
Figura 4: modello StARRT (49) 

 

Inoltre, il modello biopsicosociale evidenzia l'importanza di considerare non solo i fattori fisici, ma 

anche quelli psicologici e sociali che possono influenzare l'esito del RTS. La valutazione della 

prontezza psicologica dell'atleta, inclusa la gestione delle emozioni legate alla paura del reinjury e la 

motivazione per tornare all'attività sportiva, è essenziale per un RTS ottimale. (50,51) 
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Figura 5: Modello biopsicosociale (51) 

 

Un altro elemento da considerare è l’ottimizzazione del carico, infatti considerare il carico fornito al 

paziente nella settimana corrente, e nelle settimane precedenti andando quindi ad analizzare il valore 

del acute:chronic workload ratio risulta essere un elemento importante da considerare per un 

adeguato RTS. (50,52) 

 

La valutazione della prontezza fisica dell'atleta è altrettanto importante e deve includere test 

funzionali che riflettano le esigenze specifiche dello sport praticato. È cruciale valutare sia le closed 

skills task, valutabili per esempio con gli hop test e i T drills che le oped skills task ovvero attività 

con elementi di reattività svolti anche in stato di fatica. Quindi test come gli hop test e i T drill possono 

essere utilizzati insieme a test di condizionamento sportivo per valutare la prontezza al RTS. 
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CONCLUSIONE 
 

Il RTS nell'atleta con groin pain richiede un approccio multidisciplinare che tenga conto dei molteplici 

fattori che possono influenzare l'esito del RTS.  

Dalla seguente revisione sono emersi diversi criteri per il RTS a seguito di groin pain, differenziati 

per le diverse entità cliniche.  

I singoli criteri, presi singolarmente però non possono andare ad analizzare ogni singolo aspetto della 

multidimensionalità del RTS e quindi dovrebbero essere integrati con elementi più trasversali che 

approfondiscano ogni caratteristica, servendosi per esempio di modelli più ampi e multidimensionali. 
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