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ABSTRACT 
 

Background: Il dolore femoro-rotuleo, noto anche come dolore anteriore al ginocchio, rappresenta 

una problematica comune che può influenzare significativamente la qualità di vita degli individui. 

Da diversi anni, l'impiego di plantari nel trattamento di questa condizione ha suscitato un crescente 

interesse nella comunità medica e scientifica.  

Obiettivi: Lo scopo della revisione è condurre una ricerca della letteratura riguardante l’efficacia del 

trattamento basato sull’utilizzo plantari nei pazienti con PFP, per il miglioramento di dolore e 

funzione del ginocchio. Inoltre un altro obiettivo è quello di osservare a quali follow-up si registrano 

eventuali cambiamenti negli outcome studiati. 

Metodi: È stata eseguita una revisione narrativa della letteratura attraverso le banche dati Medline 

(PubMed), Cochrane Library e PEDro, includendo articoli in inglese o in italiano con full text 

disponibile. Sono stati considerati solo RCT, trial clinici e studi osservazionali, escludendo invece le 

revisioni sistematiche, narrative e le metanalisi. 

Risultati: Dalla ricerca sulle banche dati sono risultati idonei 13 articoli, che sono stati inclusi nella 

revisione narrativa. Tra questi, 6 studi presentano almeno un gruppo di controllo, 5 non hanno 

alcun gruppo di controllo e 2 sono studi pilota. Tramite l’utilizzo di plantari è stata ottenuta una 

significativa riduzione del dolore solo in confronto all’utilizzo di inserti piatti, mentre l’utilizzo di 

plantari non è risultato significativamente più efficace rispetto ai programmi di fisioterapia attiva e 

dell’approccio wait and see. La funzione è migliorata in modo significativo sia in confronto 

all’utilizzo di inserti piatti che rispetto al wait and see. L’analisi dei follow-up ci suggerisce che 

l’utilizzo dei plantari potrebbe essere efficace nella riduzione del dolore femoro-rotuleo fin da 

subito, rappresentando pertanto un indicatore di quali pazienti potrebbero beneficiarne. 

Conclusioni: Dai risultati degli studi disponibili emerge che l'impiego di plantari potrebbe 

rappresentare una valida opzione nella gestione della PFP. Tuttavia, non sembrano offrire vantaggi 

significativi rispetto ai programmi di esercizio mirati al rinforzo degli arti inferiori, che rimangono la 

strategia terapeutica di prima scelta raccomandata anche dalle linee guida. Gli studi emersi sono 

caratterizzati tuttavia da una marcata eterogeneità e presentano limiti metodologici che richiedono 

ulteriori ricerche future per capire il loro effettivo ruolo terapeutico. 
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INTRODUZIONE 
 

Il dolore femoro-rotuleo, noto anche come Patellofemoral Pain (PFP), è una condizione clinica 

caratterizzata da dolore retro-patellare e/o peri-patellare, aggravato da attività in carico come salire 

e scendere le scale, correre, saltare o accovacciarsi1. È comune nella popolazione adulta e 

adolescente, con una prevalenza tra il 23% e il 29%2. Gli sportivi sono particolarmente soggetti a 

soffrire di questa condizione, che ne rappresenta il 25-40% dei problemi al ginocchio3.  Sembra 

colpire più frequentemente le donne rispetto agli uomini, ma 

questa differenza riscontrata in letteratura potrebbe essere 

influenzata da un BIAS di reporting: la maggior parte delle ricerche 

sulla PFP si era infatti concentrata prevalentemente sulle donne, 

poiché sembrava che la PFP fosse fortemente associata 

all’ampiezza dell’angolo Q statico, generalmente più ampio nel 

genere femminile.  

 

Figura 1: Angolo Q statico, definito come l'angolo formato dall'intersezione tra la 

retta che attraversa la SIAS e il centro della rotula e quella che attraversa la 

tuberosità tibiale e il centro della rotula stessa (segnato in rosso).4 

 

 

Attualmente tuttavia, si sostiene che l'angolo Q statico non giochi un ruolo predisponente nello 

sviluppo della PFP. Ricerche più recenti dunque, coinvolgenti anche il genere maschile, indicano che 

anche gli uomini possono soffrire di questa condizione. 

La popolazione colpita dalla sintomatologia dolorosa, manifesta limitazioni nelle attività quotidiane, 

nel lavoro e nella partecipazione sportiva. La patologia inoltre tende a cronicizzare, con una 

percentuale tra il 71 e il 91% dei pazienti che riferisce dolore anche dopo vent’anni dalla diagnosi5. 

Per questi motivi è evidente come la PFP possa portare a ripercussioni anche nella sfera psicologica 

della persona, favorendo l’insorgenza di ansia, depressione e paura correlata al dolore6. 
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L'eziologia del dolore femoro-rotuleo è complessa e diversi fattori potrebbero contribuire. 

Inizialmente, si riteneva che il maltracking della rotula, ovvero un movimento anomalo della rotula 

nella gola intercondiloidea, fosse la causa principale. Si osservava infatti come la rotula, in posizione 

più laterale, potesse determinare uno stress a livello dell’articolazione patello-femorale che nel 

tempo avrebbe condotto ad una degenerazione cartilaginea e ad un conseguente aumento di stress 

sull’osso subcondrale, individuato come principale causa dei sintomi del paziente. Tuttavia, studi 

recenti suggeriscono che il maltracking potrebbe non essere la spiegazione unica, poiché non è 

sempre presente nei pazienti con PFP. 

La difficoltà a trovare una causa al dolore femoro-rotuleo rende inevitabilmente complicato trovare 

delle strategie riabilitative efficaci, poiché non è chiaro su quali impairments del paziente è 

opportuno andare a lavorare. Tale situazione ha spinto gli esperti in questo campo a riunirsi per 

provare a trovare delle linee guida che potessero aiutare professionisti e pazienti ad affrontare al 

meglio questa patologia.  

Nel 2nd International Research Retreat si è cercato di fare il punto della situazione, suddividendo i 

fattori associati al dolore femoro-rotuleo in tre categorie: locali, prossimali e distali7. 

 

LOCALI  

Il principale fattore locale descritto dai consensus che influenza il dolore femoro-rotuleo è il 

maltracking e in particolare il fatto che la rotula viene trazionata troppo lateralmente, in una 

regione di minor contatto tra le superfici articolari di rotula e femore. La minore area di contatto 

comporta una maggiore pressione ed un aumentato stress articolare, che sembrerebbe contribuire 

allo sviluppo di dolore femoro-rotuleo. Da qui, la ricerca sulla PFP si è concentrata sul comprendere 

tutti quei fattori biomeccanici che possono influire sul tracking rotuleo, come vedremo nei paragrafi 

a seguire. 

Alla base di questo fenomeno c’è la debolezza o la lassità delle strutture mediali del ginocchio tra 

cui i legamenti alari mediali, il vasto mediale obliquo (fibre del vasto mediale poste a 45° di 

inclinazione) e retinacolo rotuleo mediale. Lo stesso risultato potrebbe essere anche determinato 

da un’eccessiva retrazione della componente laterale della bandeletta ileotibiale o del retinacolo 

laterale. 
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Per ciò che riguarda il vasto mediale obliquo sono stati fatti moltissimi studi, in quanto basandosi su 

quanto descritto precedentemente, un rinforzo del vasto mediale obliquo dovrebbe impedire lo 

spostamento laterale della rotula, risolvere il maltracking e quindi risolvere la sintomatologia. 

Tuttavia questa ipotesi è stata smentita da diversi studi, escludendo la debolezza del vasto mediale 

obliquo dalle possibili cause della patologia e spostando il focus del trattamento su altre strutture8.  

Un’altra teoria recentemente superata è quella riguardante l’ampiezza dell’angolo Q statico. Fino a 

qualche tempo fa si credeva che l’angolo Q statico rappresentasse un fattore di rischio per la PFP. In 

realtà ad oggi sappiamo che non è così: soggetti con un angolo Q statico alterato potrebbero invece 

avere una biomeccanica corretta durante il movimento9.  Alla base del dolore femoro-rotuleo non si 

trova quindi una motivazione morfologica del paziente, bensì ciò che rappresenta un fattore di 

rischio sembra essere l’angolo Q dinamico, ovvero l’angolo di valgismo fisiologico dell’arto inferiore 

durante il movimento, che sappiamo essere influenzato da fattori prossimali (tronco e anca) e 

distali (caviglia e piede). 

 

PROSSIMALI 

Per quanto riguarda i fattori prossimali, gli studi si sono concentrati sul movimento del femore in 

relazione alla rotula. Si è dimostrato che, durante le attività in carico, il femore tende a ruotare 

internamente rispetto alla rotula, mentre in scarico è la rotula a traslare lateralmente rispetto al 

femore10. Inoltre, è stato osservato che i soggetti con PFP presentano una maggiore adduzione e 

intra-rotazione dell'anca durante le attività in carico11. Questa intra-rotazione, in particolare, 

esercita una significativa pressione sulla faccetta laterale della rotula. 

In pazienti affetti da PFP, sono stati identificati ulteriori fattori, tra cui: 

• Ritardo e contrazione più breve del medio gluteo12; 

• Incremento dell’adduzione d’anca durante il cammino13.  

Inoltre, nei soggetti con PFP, si osserva un deficit di forza sia negli abduttori che negli estensori 

dell'anca tale da poter talvolta osservare un drop pelvico durante la deambulazione.14,15  Tuttavia, i 

programmi di rinforzo della muscolatura glutea sembrano non influenzare la cinematica della rotula 
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in modo significativo. A oggi, resta complesso determinare se il deficit del medio gluteo sia una 

causa o una conseguenza della PFP.16 

Un altro fattore prossimale associato alla PFP è la ridotta flessibilità dei principali gruppi muscolari 

dell’arto inferiore, fatta eccezione per gli estensori d’anca. Anche in questo caso però, non è ancora 

chiaro se il deficit rappresenti una causa o una conseguenza della patologia.17  

 

DISTALI 

Nella valutazione di un paziente con PFP è fondamentale non tralasciare infine i fattori distali. 

Anche il piede potrebbe infatti avere un ruolo chiave nel valgismo dinamico di ginocchio18. Diversi 

studi in passato hanno riportato come la funzione dinamica e la postura statica del piede 

(pronazione, navicular drop, arch height mobility) possano contribuire allo sviluppo di PFP11,15,19,20. 

Uno strumento molto utilizzato per quantificare il grado di pronazione del piede in posizione statica 

è il Foot Posture Index, che attraverso l’osservazione di 6 semplici parametri ci permette di 

classificare in modo semplice la postura del piede come pronata, se il punteggio è maggiore di zero 

o supinata se minore di zero. 

Un'eccessiva pronazione del piede, si è dimostrato provocare un’eccessiva rotazione interna di tibia 

e perone, portando all'aumento dell'angolo Q dinamico durante l'esecuzione di task motori. 

Una recente metanalisi afferma inoltre che una ridotta flessione dorsale è correlata al valgismo 

dinamico del ginocchio, influenzando dunque le forze compressive sulla rotula a livello         femoro-

rotuleo.21 

Tuttavia, è stato osservato come un limitato ROM in  dorsifessione non sembri influenzare 

direttamente i movimenti del retropiede sul piano frontale, ma piuttosto altererebbe il timing della 

sua reinversione nella fase di stance del ciclo del passo. Durante il cammino infatti, al momento del 

contatto del piede con il suolo, il retropiede si trova in inversione, successivamente prona e poi 

ritorna in inversione durante la fase di spinta [Figura 2]. Questi movimenti avvengono ciclicamente 

durante tutto l’arco della giornata e alterazioni del ROM o del timing di essi potrebbero avere un 

risvolto clinico anche nel caso di PFP. 

Tuttavia la letteratura presente ad oggi sull’argomento è molto varia e oggetto di dibattito.  
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VALUTAZIONE E DIAGNOSI FISIOTERAPICA 

Non esiste un Gold Standard per la diagnosi, poiché questa si basa principalmente su valutazioni 

cliniche.  

In passato venivano utilizzati diversi test manuali, che hanno mostrato tuttavia una bassa 

affidabilità diagnostica e uno scarso valore clinico, rendendoli poco utili nel processo diagnostico.22–

24 

Per un corretto inquadramento dunque, gioca un ruolo fondamentale la parte di anamnesi, grazie 

alla quale è già possibile escludere quadri patologici non di pertinenza fisioterapica e iniziare il 

processo di diagnosi differenziale. La PFP è tipicamente una patologia da sovraccarico con esordio 

insidioso. Il dolore come abbiamo visto è aggravato da attività in carico come camminare, correre, 

saltare e accovacciarsi, tuttavia, in fase reattiva il dolore potrebbe essere presente anche a riposo e 

il paziente può riferire difficoltà al mantenimento della posizione seduta con il ginocchio flesso o 

dolore ad estenderlo successivamente.  

In questa fase è fondamentale andare ad indagare anche la sfera psicosociale del paziente, ovvero il 

vissuto della malattia e come questa vada a influire sulle attività e sulla partecipazione sociale. 

Evidenze emergenti sottolineano come ansia, depressione, catastrofizzazione e pain-related fear 

possono risultare elevate in pazienti con PFP ed essere correlate con dolore, ridotta funzionalità e 

alterati pattern di movimento.25–27 Se individuati, questi fattori devono essere considerati tra i 

target principali dell’intervento terapeutico. 

 

Figura 2: Timing del movimento del retropiede sul piano 
frontale durante la fase di stance del ciclo del passo. 
Nello studio in questione, i partecipanti con limitata 
flessione dorsale presentavano un ridotto tempo di 
reinversione rispetto a coloro con ROM completo.61 
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Figura 3: Il modello biopsicosociale di inquadramento della PFP.25 

 

Successivamente, all’interno dell’esame obiettivo, i test funzionali sono da preferire ai test specifici 

per la rotula. I test clinici che riproducono il dolore e valutano la coordinazione e qualità del 

movimento degli arti inferiori, dovrebbero essere utilizzati per valutare i limiti dell’attività. Le linee 

guida hanno messo in evidenza come i migliori test sono quelli che provocano il dolore anteriore di 

ginocchio nelle attività funzionali quando l’articolazione femoro-rotulea è caricata in una posizione 

a ginocchio flesso.  

Il test clinico diagnostico risultato più accurato per la PFP è la riproduzione del dolore familiare con 

lo squat. Il test ha un elevato -LR da 0.10 a 0.20 (95% CI: 0.1, 0.4), indicando che la probabilità che 

sia presente PFP quando c’è un test negativo è moderatamente ridotta.28  
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Un test con elevata specificità è invece la riproduzione del sintomo durante un eccentric step test, 

con un +LR di 2.3 (95% CI: 1.9, 2.9).29 Se il test è positivo si avrà una probabilità moderatamente 

aumentata di essere di fronte ad un paziente con PFP.  

 

Figura 4: Valori di reliability e accuratezza diagnostica dei principali test clinici per l'inquadramento di PFP. 22 

 

Oltre a ricercare la riproduzione del sintomo familiare, tramite l’esecuzione di questi gesti è 

possibile valutare anche la meccanica del gesto, la localizzazione e l’intensità del dolore, quantità e 

qualità del movimento, e l’eventuale paura e apprensione durante l’esecuzione. L’osservazione 

della qualità del movimento deve doverosamente includere tutte quelle caratteristiche citate 

precedentemente nei fattori associati alla PFP come la rotazione femorale, il tracking rotuleo, il 

valgismo dinamico di ginocchio e la pronazione del piede. Eventuali impairments andranno valutati 

in modo approfondito ed eventualmente trattati durante il percorso riabilitativo. Tra questi, 

importante ricordare anche forza, trofismo e flessibilità dei principali gruppi muscolari dell’arto 

inferiore.  
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TRATTAMENTO 

Le linee guida raccomandano un approccio attivo, comprendente esercizi di rinforzo per il ginocchio 

e per l’anca. L’obiettivo di questi esercizi sarà quello di affrontare i deficit riscontrati durante la 

valutazione, come deficit muscolari, ridotta mobilità o scarsa coordinazione del movimento22. Si è 

visto che un percorso riabilitativo basato sull’esercizio attivo è efficace nel ridurre il dolore nel 

breve, medio e lungo termine e migliorare la funzione a medio e lungo termine.  

Sarà inoltre fondamentale educare il paziente sulla patofisiologia della PFP, sulla prognosi e 

sull’importanza dell’esercizio attivo piuttosto che passivo, in modo da aumentarne il 

coinvolgimento attivo nel percorso riabilitativo e evitare l’instaurarsi di paura del movimento e 

catastrofizzazione. Il paziente deve essere consapevole che nonostante i primi benefici 

neurofisiologici e contestuali dell’esercizio possono avvenire velocemente,  per ottenere i primi 

segni di ipertrofia muscolare sono necessarie almeno 6 settimane, e che per ottenere effetti a lungo 

termine gli esercizi dovrebbero essere mantenuti in autonomia anche oltre.30  

In letteratura sono state studiate anche altre tipologie di intervento, che sembrano essere efficaci 

se associate ad un adeguato programma di esercizio terapeutico e che vengono dunque proposte 

all’interno delle linee guida. Queste riguardano: 

• Utilizzo di taping rotuleo; 

• Dry-needling 

• Interventi di biofeedback; 

• Utilizzo di plantari e ortesi. 

Negli ultimi anni in particolare, c'è stato un crescente interesse verso il piede. Come riportato, la 

PFP può essere influenzata da fattori distali al ginocchio. Pertanto, per cercare di intervenire su di 

essi, si è iniziato a esaminare l'uso di plantari come una possibile opzione terapeutica per alleviare il 

dolore in questi pazienti. 

 

 

PLANTARI 

I plantari sono dispositivi ortopedici progettati per essere inseriti all'interno delle calzature con 

l'obiettivo di fornire supporto e correzione alla struttura del piede.  
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Essi vengono utilizzati nel trattamento di una vasta gamma di disturbi del piede ma non solo. 

Spesso infatti, vengono proposti anche come strategia terapeutica per le articolazioni di ginocchio, 

anca e colonna, nonostante i meccanismi attraverso i quali agiscono non siano ancora del tutto 

chiari.  

Questi dispositivi possono essere realizzati su misura per adattarsi alle caratteristiche anatomiche 

specifiche del piede di un individuo o possono essere acquistati come plantari prefabbricati. 

I plantari prefabbricati sono comunemente fabbricati utilizzando materiali come EVA, poliuretano, 

sughero o gomma. La loro forma generica può essere leggermente adattata alle esigenze del 

paziente attraverso il calore o l'aggiunta di strati supplementari e la loro natura preconfezionata li 

rende rapidamente accessibili ed economici. Tuttavia, la limitata personalizzazione e la mancanza di 

adattamento completo alla morfologia del piede potrebbero limitarne l'efficacia in determinati 

contesti clinici. 

Contrariamente, i plantari personalizzati vengono progettati individualmente a partire da una 

rappresentazione tridimensionale del piede del paziente, spesso ottenuta attraverso piastre di 

pressione o dispositivi di scansione laser. Questi dispositivi su misura, spesso realizzati con 

polipropilene o composti di fibre di carbonio, offrono una maggiore adattabilità strutturale e un 

maggior controllo biomeccanico superiore rispetto ai loro omologhi prefabbricati, ma la loro 

prescrizione richiede una competenza clinica avanzata e l'uso di strumenti specifici. 

Ad oggi, non esiste un consenso scientifico definitivo sulla superiorità dei plantari personalizzati 

rispetto a quelli prefabbricati nella gestione delle patologie dell'arto inferiore. Pertanto, la scelta tra 

i due dovrebbe essere basata su criteri alternativi, come la compatibilità con il tipo di calzatura, i 

costi, che tipicamente favoriscono i plantari prefabbricati, e il livello di comfort desiderato. Ad 

esempio, in discipline sportive caratterizzate da frequenti salti e atterraggi, un plantare 

prefabbricato potrebbe risultare più confortevole e meno impattante, specialmente considerando 

che alcuni individui potrebbero non tollerare un sostegno plantare troppo rigido. Le preferenze del 

paziente giocano dunque un ruolo chiave e sono indubbiamente da tenere in considerazione nella 

scelta del plantare più adatto. 

Nel corso degli anni infatti, diversi studi hanno cercato di osservare l’efficacia dei plantari nel 

modificare la postura statica e dinamica del piede, ottenendo risultati contrastanti. Focalizzandoci 
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sui parametri visti in precedenza per esempio, non è chiaro se l’utilizzo del plantare sia realmente in 

grado di influenzare la biomeccanica dell’articolazione sub-talare sul piano frontale e trasversale. 

Alcuni studi osservano una riduzione significativa dei gradi di eversione del calcagno e massima 

pronazione, mentre altri non riescono ad ottenere una modifica significativa né a livello di piede e 

caviglia e di conseguenza neanche più prossimalmente.31–35 

Una recente revisione sistematica con metanalisi ha cercato di fare un po’ di ordine a riguardo, e 

nonostante i risultati sembrino propendere verso prove di efficacia, ha ribadito come la grande 

eterogeneità degli studi inclusi non permetta di giungere a conclusioni soddisfacenti.36 

Considerando l’influenza che la pronazione del piede ha sull’articolazione femoro-rotulea, diversi 

autori hanno proposto l’utilizzo di plantari nel trattamento del PFP ottenendo sicuramente risultati 

positivi, tanto da venir raccomandati, come visto precedentemente, all’interno delle più recenti 

linee guida nella gestione di tale condizione.  

Tuttavia non sembrano essere efficaci su tutti i pazienti che presentano PFP, e nel corso degli anni 

diversi autori hanno cercato di individuare quali caratteristiche fisiche di un paziente potessero 

essere predittive di buoni outcome. I vari studi ancora una volta non trovano un accordo a riguardo, 

ma i migliori risultati sono stati osservati per esempio in pazienti con maggior picco di eversione del 

retro-piede, una ridotta dorsiflessione o una maggiore midfoot width difference, ovvero la 

differenza tra la larghezza del mesopiede misurata prima in scarico e successivamente in carico. 37–

40 Nonostante essa rappresenti un indice di valgismo dinamico del piede, un recente studio sembra 

rivalutarne l’influenza sull’efficacia dell’utilizzo di ortesi plantari in pazienti con PFP, non osservando 

differenze di outcome tra pazienti con alta o bassa midfoot width mobility.41 

Vediamo quindi che anche nel caso specifico di pazienti con PFP, ci si è focalizzati sui cambiamenti 

biomeccanici dati dall’utilizzo di plantari. Come visto nella popolazione generale, alcuni autori 

hanno osservato che i plantari riducevano l’intrarotazione di tibia e femore, portando ad una 

riduzione dello stress femoro-rotuleo anche in questa tipologia di pazienti.42,43  Nuovamente però 

non sembra esserci pieno consenso a riguardo.44 

Si è visto inoltre, che anche in alcuni pazienti dove non era osservabile alcuna alterazione della 

biomeccanica dell’arto inferiore, l’utilizzo di plantari riduceva ugualmente la sintomatologia 

dolorosa.45 L'efficacia dei plantari sembrerebbe dunque da ricercare non solo nello studio 
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approfondito della biomeccanica dell’arto inferiore, ma potrebbe derivare in parte, anche da 

meccanismi neuromuscolari e contestuali, il che spiegherebbe la mancanza di differenze cliniche 

osservate tra l'uso di plantari personalizzati e quelli prefabbricati.45–47 

È evidente dunque, che nonostante le linee guida citino l'utilizzo dei plantari nel trattamento della 

PFP, esista ancora una considerevole confusione sull'argomento. Pertanto, si rende necessaria una 

revisione approfondita della letteratura scientifica al fine di raccogliere le ultime evidenze e fornire 

chiarezza sulla reale efficacia dei plantari nella gestione di questa condizione. 
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MATERIALI E METODI 

Review question 

È stata condotta una revisione della letteratura consultando i Database on-line PubMed, The 

Cochrane Library, PEDro, per i quali sono state create delle stringhe di ricerca specifiche. 

Il quesito al quale questa revisione della letteratura si propone di rispondere è: “L’utilizzo di plantari 

in pazienti con dolore femoro-rotuleo ha efficacia sul dolore e sulla funzione? E a quali follow up?” 

 

Banche dati analizzate  

Le banche dati utilizzate per effettuare la revisione della letteratura sono:  

• PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)  

• The Cochrane Library (https://www.cochranelibrary.com)  

• PEDro (https://www.pedro.org.au)  

 

Definizione del PICO  

L’applicazione del modello PICO (Popolazione, Intervento, Confronto, Outcome) ha permesso 

l’identificazione delle parole chiave e delle stringhe di ricerca per i Database on-line scelti. Nel 

quesito di ricerca non è presente alcun Comparison rispetto all’intervento di studio, pertanto non è 

stato definito nella stesura del modello PICO. In un secondo momento, sono stati esclusi gli articoli 

che non corrispondevano ai requisiti di ricerca attraverso la lettura di titolo e abstract, ed 

eventualmente del full text. 

Il modello PICO dal quale sono poi state create le diverse stringhe di ricerca è il seguente: 

P Pazienti con dolore femoro-rotuleo 

I Utilizzo di plantari 

C - 

O Dolore, recupero della funzione 
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Identificazione delle stringhe di ricerca  

La stringa di ricerca è stata così individuata seguendo il modello PICO, inserendo tutte le parole 

chiave e i sinonimi che riguardassero i campi di interesse di questa revisione, uniti per mezzo degli 

operatori booleani “AND” e “OR”.    

 

La stringa di ricerca utilizzata per il Database PubMed è stata la seguente:  

("patella"[MeSH Terms] OR "patella"[All Fields] OR "patellas"[All Fields] OR "patella s"[All Fields] OR 

"patellae"[All Fields] OR ("patella"[MeSH Terms] OR "patella"[All Fields] OR "patellar"[All Fields]) OR 

"patellofemoral"[All Fields] OR ("knee"[MeSH Terms] OR "knee"[All Fields] OR "knee joint"[MeSH 

Terms] OR ("knee"[All Fields] AND "joint"[All Fields]) OR "knee joint"[All Fields])) AND ("distal 

factors"[All Fields] OR "orthoses"[All Fields] OR "orthosis"[All Fields] OR "orthotics"[All Fields] OR 

"insoles"[All Fields] OR "shoe inserts"[All Fields] OR "orthotic devices"[All Fields] OR "foot arch 

supports"[All Fields] OR "orthotic shoe inserts"[All Fields]) AND ("pain"[MeSH Terms] OR "pain"[All 

Fields] OR ("functional"[All Fields] OR "functional s"[All Fields] OR "functionalities"[All Fields] OR 

"functionality"[All Fields] OR "functionalization"[All Fields] OR "functionalizations"[All Fields] OR 

"functionalize"[All Fields] OR "functionalized"[All Fields] OR "functionalizes"[All Fields] OR 

"functionalizing"[All Fields] OR "functionally"[All Fields] OR "functionals"[All Fields] OR 

"functioned"[All Fields] OR "functioning"[All Fields] OR "functionings"[All Fields] OR "functions"[All 

Fields] OR "physiology"[MeSH Subheading] OR "physiology"[All Fields] OR "function"[All Fields] OR 

"physiology"[MeSH Terms]) OR "functional performance"[All Fields] OR "functional ability"[All 

Fields] OR "quality of life"[All Fields] OR ("kinetical"[All Fields] OR "kinetically"[All Fields] OR 

"kinetics"[MeSH Terms] OR "kinetics"[All Fields] OR "kinetic"[All Fields]) OR ("biomechanical 

phenomena"[MeSH Terms] OR ("biomechanical"[All Fields] AND "phenomena"[All Fields]) OR 

"biomechanical phenomena"[All Fields] OR "kinematic"[All Fields] OR "kinematics"[All Fields] OR 

"kinematical"[All Fields] OR "kinematically"[All Fields]) OR "treatment outcome"[All Fields] OR 

"clinical effectiveness"[All Fields] OR "treatment effectiveness"[All Fields] OR "rehabilitation 

outcome"[All Fields] OR "treatment efficacy"[All Fields] OR "clinical efficacy"[All Fields] OR 

("efficacies"[All Fields] OR "efficacious"[All Fields] OR "efficaciously"[All Fields] OR 

"efficaciousness"[All Fields] OR "efficacy"[All Fields]) OR ("effect"[All Fields] OR "effecting"[All 

Fields] OR "effective"[All Fields] OR "effectively"[All Fields] OR "effectiveness"[All Fields] OR 



17 
 

"effectivenesses"[All Fields] OR "effectives"[All Fields] OR "effectivities"[All Fields] OR 

"effectivity"[All Fields] OR "effects"[All Fields])) 

 

La stringa di ricerca utilizzata per il Database The Cochrane Library è stata la seguente:  

(patella OR patellar OR patellofemoral OR knee) AND ("distal factors" OR "orthoses" OR "orthosis" 

OR "orthotics" OR "insoles" OR "shoe inserts" OR "orthotic devices" OR "foot arch supports" OR 

"orthotic shoe inserts") AND (pain OR function OR "functional performance" OR "functional ability" 

OR "quality of life" OR kinetic OR kinematic OR “treatment outcome” OR “clinical effectiveness” OR 

“treatment effectiveness” OR “rehabilitation outcome” OR “treatment efficacy” OR “clinical 

efficacy” OR efficacy OR effectiveness) 

 

La stringa di ricerca utilizzata per PEDro è infine stata: 

“Patellofemoral pain” AND orthoses 

  

Criteri di inclusione ed esclusione  

Gli articoli trovati sono stati successivamente selezionati in base a determinati criteri di inclusione 

ed esclusione.  

Nel lavoro di revisione sono stati inclusi:  

• RCT, trial clinici e studi osservazionali (studi di coorte, caso controllo e cross-sectional) 

• Articoli che considerano solo pazienti con dolore femoro-rotuleo;  

• Articoli che riguardano pazienti adulti dai 18 anni in su.  

Sono stati esclusi:  

•  Articoli comprendenti pazienti con altre patologie al ginocchio o interventi chirurgici 

recenti; 

• Gli articoli che risultano scritti in lingua diversa da quella inglese o italiana;  
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• Gli articoli dei quali non è reperibile il full text; 

• Le revisioni sistematiche, narrative e metanalisi; 

• Gli articoli che compaiono più volte nella ricerca. 

 

Selezione degli studi: 

La selezione degli studi è avvenuta in due step, in relazione alla pertinenza con i criteri di inclusione 

e di esclusione: 

1. Screening per titolo e abstract; 

2. Selezione per full text. 

 

Estrazione dei dati e sintesi dei risultati 

I dati estratti sono stati inseriti in apposite tabelle per definire in modo chiaro e ordinato le 

caratteristiche degli studi inclusi con particolare attenzione a: 

• caratteristiche del campione; 

• intervento erogato; 

• outcome considerato;  

• follow up; 

• misure di efficacia.  

È stata infine eseguita una sintesi qualitativa dei risultati e quindi non è stato possibile condurre 

una metanalisi. 
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Risultati 

La ricerca sulle banche dati selezionate ha individuato un totale di 2942 articoli. Dopo la lettura del 

titolo sono stati selezionati 36 studi su Pubmed, 19 su The Cochrane library e 8 su PEDro. In seguito 

alla lettura dell’abstract e successivamente del full text sono stati ritenuti idonei ai criteri della 

revisione rispettivamente 13, 12 e 6 articoli. Dopo aver rimosso gli studi che comparivano più volte 

nella ricerca, sono stati inclusi nella revisione narrativa 13 studi. Viene riportato in seguito il 

diagramma di flusso che mostra il processo di selezione (Figura 5). 

 

 

Figura 5: Flowchart della selezione degli studi inclusi nella revisione 
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Caratteristiche degli studi 

La revisione narrativa ha incluso un totale di 13 studi, di cui 6 RCT (Randomized Controlled Trials), 3 

Trial clinici senza gruppo di controllo, 2 studi pilota per futuri RCT, uno studio di coorte e un’analisi 

sulle misure ripetute sull'intervento. 

Gli RCT hanno confrontato l’efficacia dei plantari prefabbricati con diversi approcci, tra cui il "wait 

and see", l’utilizzo di plantari piatti e programmi di esercizi mirati all’anca, al ginocchio o al piede, 

sia abbinati che non all’utilizzo dei plantari stessi. Un altro RCT ha invece messo a confronto due 

tipologie diverse di plantari prefabbricati. Gli studi di fattibilità hanno confrontato il trattamento del 

dolore femoro-rotuleo per mezzo di plantari prefabbricati con plantari piatti e con un programma di 

gait retraining. 

Tra gli studi inclusi senza gruppo di controllo, 2 hanno indagato l’effetto di plantari prefabbricati sul 

dolore femoro-rotuleo, mentre gli altri 3 hanno utilizzato i plantari personalizzati, due dei quali su 

popolazioni specifiche: runners e pazienti con eccessiva pronazione del piede. 

Le misure di outcome osservate nei vari studi sono state in linea con gli obiettivi della revisione. È 

stata osservata l’efficacia degli interventi proposti su scale e misure di outcome riguardanti il dolore 

e la funzione dei partecipanti. Il dolore è stato valutato tramite la Visual Analogue Scale (VAS), ma 

anche tramite scale e questionari come la WOMAC, il Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score 

(KOOS) e l’Anterior Knee Pain Score (AKPS). Queste scale sono state utilizzate anche per valutare 

cambiamenti nella funzione e nelle attività quotidiane dei pazienti. 

Diversi studi hanno proposto test fisici funzionali come misure di outcome, indagando dolore e 

difficoltà nell’eseguire movimenti come squat, step down e sit to stand e quantificando in alcuni 

casi il numero di ripetizioni di tali gesti senza dolore. Quasi tutti gli autori hanno incluso tra gli 

outcome anche scale Likert da 5 o 7 item, somministrate ai pazienti per indagare il grado di 

miglioramento complessivo percepito. Parallelamente allo studio dell’efficacia dei plantari, diversi 

autori hanno cercato anche un’eventuale associazione tra gli outcome ottenuti e la postura del 

piede in pronazione. Un solo studio infine, il più recente, ha valutato i domini psicologici associati 

alla PFP come chinesiofobia, catastrofizzazione, ansia e depressione per mezzo della Tampa Scale of 

Kinesiophobia (TSK), la Pain Catastrophizing Scale (PCS) e la Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS). 
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Gli outcome sono stati valutati in periodi di follow-up compresi tra 2 settimane e 3 mesi, con 

l'eccezione di due studi che ha analizzato l'effetto immediato dei plantari subito dopo l'utilizzo e un 

altro che ha esteso il follow-up fino a 52 settimane. Circa la metà degli studi ha scelto di effettuare 

più di un follow-up, consentendo così il confronto degli effetti dell'intervento proposto sia a breve 

che a medio-lungo termine. 

Di seguito viene riportata la tabella sinoptica degli studi inclusi nella revisione narrativa [Tab 1]. 
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Tabella 1: tabella sinottica degli studi 

TITOLO, AUTORE E 

ANNO 

DISEGNO DI 

STUDIO 

OBIETTIVO POPOLAZIONE INCLUSA INTERVENTO CONTROLLO OUTCOME  RISULTATI E FOLLOW UP 

A randomised control 

trial of short term effi 

cacy of in-shoe foot 

orthoses compared 

with a wait and see 

policy for anterior 

knee pain and the 

role of foot mobility 

Mills K. et al, 201148 

RCT Valutare l’efficacia clinica 

a breve termine delle 

ortesi plantari rispetto a 

un approccio wait and see 

nel trattamento della PFP 

e valutare la capacità 

delle misure della postura 

del piede di prevedere il 

risultato. 

39 partecipanti divisi in 

2 gruppi (19 nel gruppo 

d’intervento e 20 nel 

gruppo di controllo) 

Criteri d’inclusione: 

- età tra i 18 e i 40 anni;- 

dolore anteriore di 

ginocchio o 

retropatellare di origine 

non traumatica da più di 

6 settimane; 

- dolore aggravato da 

attività come correre, 

saltare, far le scale, 

accovacciarsi, fare squat 

o stare tanto tempo 

seduti; 

- midfoot width mobility 

> 10.96 mm; 

- VAS < 53/100 mm. 

 

Criteri di esclusione: 

Utilizzo di plantari 

prefabbricati per più 

tempo possibile.  

I plantari non sono stati 

modificati in nessun 

modo né con calore né 

con rialzi, ma i pazienti 

potevano scegliere il 

proprio in base alla 

comodità tra  4 tipologie 

simili tra loro. 

Wait and see Outcome valutati a 6 

settimane.  

Primari:  

-Global improvement 

scale: scala Likert 

Secondari:  

-VAS per il dolore 

-Kujala patellofemoral 

score (KPS) 

- Patient Specific 

Functional Scale (PSFS)  

 

-Significativo 

miglioramento a favore 

del gruppo di intervento 

nella Global 

Improvement Scale 

-effetto moderato a 

favore del gruppo di 

intervento nella PSFS ma 

non clinicamente 

significativo 

-nessuna differenza 

significativa trai due 

gruppi nella VAS e nel 

KPS, nonostante i 

risultati fossero 

tendenzialmente 

migliori nel gruppo 

d’intervento 

-gli individui con 

maggior midfoot 

mobility sembrano più 

soggetti a trarre 

beneficio dall’utilizzo di 

plantari. 
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- Dolore o lesione 

concomitanti all'anca, al 

bacino o alla colonna 

lombare; 

- danno a qualsiasi 

struttura del ginocchio o 

indicazioni di tendinosi 

della rotula; 

- instabilità cronica della 

rotula; 

- gonfiore al ginocchio; 

- qualsiasi condizione 

del piede che 

impedirebbe l'uso di 

ortesi; 

- utilizzo di trattamento 

fisioterapico per il 

dolore al ginocchio o di 

plantari nei tre anni 

precedenti; 

- intervento chirurgico 

precedente agli arti 

inferiori. 

Benefits of custom-

made foot orthoses 

in treating 

patellofemoral pain 

Clinical trial 

senza gruppo di 

controllo  

Osservare se il dolore 

femoro-rotuleo migliora 

dopo l’utilizzo per 4 

21 partecipanti  

 

In prima seduta 

venivano misurate la 

massima pronazione e 

supinazione 

/ Outcome valutato a 2 e 

4 settimane: 

-VAS per il dolore 

Ad entrambi i follow-up 

è stata osservata una 

riduzione significativa 

del dolore alla VAS. 
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Pedro V. et al, 201149 

settimane di plantari 

personalizzati 

Criteri d’inclusione: 

- dolore peripatellare o 

retropatellare; 

-dolore provocato da 

almeno 2 attività tra 

correre, camminare, 

saltare, fare squat, salire 

le scale, accovacciarsi o 

mantenere la posizione 

seduta prolungata; 

- durata dei sintomi 

maggiore di 6 

settimane; 

- dolore di origine non 

traumatica; 

- peggior dolore nelle 

settimane precedenti di 

circa 30/100 mm alla 

VAS; 

- dolore provocato dalla 

palpazione rotulea, 

dalla compressione 

dell’articolazione 

femoro-rotulea, o dalla 

contrazione isometrica 

del quadricipite a 

dell’avampiede, 

dopodiché veniva 

consegnato il plantare 

personalizzato 

modellato su misura. 

Dopo 2 settimane, al 

primo follow-up, oltre a 

chiedere il livello di 

dolore alla VAS veniva 

anche aggiunto al 

plantare un rialzo 

mediale in modo da 

aumentare il varismo 

dell’avampiede. 

 

Nella maggior parte dei 

casi il dolore si è ridotto 

ulteriormente 

posizionando 

l’avampiede in varo per 

mezzo dell’aggiunta di 

un rialzo mediale sotto il 

plantare, dal momento 

che era stato osservato 

un maggior movimento 

di inversione 

dell’avampiede rispetto 

all’eversione nei 

partecipanti. 
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ginocchio leggermente 

flesso. 

 

criteri di esclusione: 

- disturbi muscolo-

scheletrici del ginocchio 

diversi dalla PFP; 

- intervento chirurgico 

precedente al ginocchio; 

- disturbi neurologici 

degli arti inferiori; 

- dolore al ginocchio 

trattato con farmaci, 

ortesi per il piede o 

riabilitazione 

Effects of a 4-week 

intervention using 

semi-custom insoles 

on perceived pain 

and patellofemoral 

loading in targeted 

subgroups of 

recreational runners 

with patellofemoral 

pain. 

 

Clinical Trial Osservare l’effetto di 

plantari semi-

personalizzati in runner 

amatoriali con PFP dopo 4 

settimane di utilizzo 

17 runner amatoriali, 10 

maschi e 7 femmine 

Criteri d’inclusione: 

- runner con diagnosi di 

PFP secondo i criteri di 

Crossley et al., (2002); 

- il dolore al ginocchio è 

presente mentre 

corrono; 

Utilizzo di plantari per 4 

settimane durante gli 

allenamenti. 

I plantari venivano 

riscaldati e modellati sul 

paziente.  

I pazienti venivano 

inoltre suddivisi in 2 

sottogruppi (“strong” e 

“weak and tight” ) in 

/ Outcome valutati a 4 

settimane: 

-Knee injury and 

Osteoarthritis Outcome 

Score-Patellofemoral 

subscore (KOOS-PF) 

-Coop-Wonka 

questionnaire 

-C’è stato un 

miglioramento 

significativo per quanto 

riguarda il dolore nella 

KOOS-PF. L’entità della 

riduzione ha superato la 

MICD solo nel 

sottogruppo “weak and 

tight” 

-significativo 

miglioramento per 

entrambi i sottogruppi 



26 
 

Sinclair J. et al, 201850 - sintomi presenti da più 

di 3 mesi; 

-età < 50 anni. 

Criteri d’esclusione: 

- altre patologie al 

ginocchio; 

- precedenti interventi 

chirurgici al ginocchio. 

base ai risultati dei 

seguenti test: 

-2 test di forza 

(quadricipite e abduttori 

d’anca) 

-2 test di lunghezza 

muscolare 

(gastrocnemio e retto 

femorale) 

-mobilità rotulea 

-Foot posture index test 

 

per quanto riguarda il 

benessere psicologico 

valutato con il Coop-

Wonka questionnaire 

Effects of Foot 

Orthoses on Quality 

of Life for Individuals 

With Patellofemoral 

Pain Syndrome 

 

Lisa B. Johnston e 

Michael T. Gross, 

200451 

Repeated-

measures 

analysis of 

intervention. 

Determinare gli effetti 

delle ortesi plantari nella 

qualità di vita di persone 

con PFP e eccessiva 

pronazione del piede 

16 partecipanti 

Criteri d’inclusione: 

- età compresa tra i 14 e 

i 50 anni; 

- dolore da almeno 2 

mesi; 

- insorgenza del dolore 

non traumatica; 

- dolore alla palpazione 

di almeno 1 faccetta 

rotulea; 

Utilizzo di plantari 

personalizzati per 3 mesi 

/ Outcome valutato dopo 

2 settimane senza 

plantari, 2 settimane  

con i plantari e dopo 3 

mesi: 

-WOMAC Osteoarthritis 

Index 

Non vi sono state 

differenze significative 

tra le 2 somministrazioni 

pre-intervento della 

WOMAC per le 

sottoscale del dolore, 

funzione e rigidità. 

I soggetti hanno 

mostrato miglioramenti 

significativi nei punteggi 

del dolore e della 

rigidità, ma non nella 

funzione a 2 settimane 

dall'intervento rispetto 

al secondo set di 
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- capacità di camminare 

senza ausili per almeno 

10 metri; 

- capacità di eseguire un 

single leg squat fino a 

45° di flessione di 

ginocchio; 

- punteggio alla 

WOMAC Osteoarthritis 

Index > 200. 

Inoltre era richiesta 

un’eccessiva pronazione 

del piede definita come 

l’angolo di valgismo del 

retropiede maggiore di 

9° in carico bipodalico e 

meno di 141° di 

ampiezza dell’arco 

longitudinale. 

 

Criteri d’esclusione: 

-patologie meniscali; 

- tendinosi rotulea. 

punteggi pre-intervento 

della WOMAC. 

Ci sono stati 

miglioramenti 

significativi per tutte e 3 

le sottoscale della 

WOMAC per il dolore, la 

rigidità, e la funzione a 3 

mesi rispetto alle 

misurazioni effettuate 

appena prima 

dell'intervento. 

I risultati di questo 

studio suggeriscono che 

i plantari personalizzati 

possono migliorare 

significativamente il 

dolore, la rigidità e la 

funzione per i pazienti 

con PFP che mostrano 

eccessiva pronazione del 

piede. 

Effects of 

prefabricated foot 

orthoses on pain and 

function in 

Studio di coorte Questo studio ha valutato 

gli effetti degli plantari 

prefabbricati in un 

periodo di 12 settimane 

60 partecipanti 

Criteri d’inclusione: 

Utilizzo di plantari 

prefabbricati non 

 Outcome valutati a 6 e 

12 settimane: 

A 12 settimane c’è stato 

un aumento di del 

numero di step down e 

sit to stand 
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individuals with 

patellofemoral pain 

syndrome: A cohort 

study 

 

C.J. Barton et al, 

201152 

sul dolore e sulla funzione 

in individui con PFP 

- età compresa tra i 18 e 

i 35 anni; 

- insorgenza insidiosa di 

dolore al ginocchio 

peripatellare o 

retropatellare di almeno 

6 settimane di durata; 

- dolore peggiore nella 

settimana precedente di 

almeno 30/100 mm 

sulla VAS; 

- dolore provocato da 

almeno due attività tra 

corsa, camminata, 

saltelli, accosciate, fare 

le scale, inginocchiarsi o 

seduta prolungata; 

- dolore provocato dalla 

palpazione della rotula, 

compressione della PFJ 

o contrazione 

isometrica resistita del 

quadricipite. 

personalizzati per 12 

settimane 

-dolore e difficoltà 

nell’eseguire uno squat 

monopodalico 

-quantità di step down 

e sit to stand 

monopodalici senza 

dolore  

-dolore nella settimana 

precedente 

-Anterior Knee Pain 

Scale (AKPS) 

-Lower Extremity 

Functional Scale (LEFS) 

monopodalici, una 

maggior facilità 

nell’eseguire uno squat 

monopodalico e la 

riduzione del dolore. 

I punteggi ottenuti nella 

AKPS e nella LEFS sono 

migliorati 

significativamente. 

Non c’è stata nessuna 

differenza tra i risultati 

ottenuti dopo le 6 e le 

12 settimane. I 

miglioramenti  dunque 

potrebbero raggiungere 

un plateau nel tempo. 

Foot exercises and 

foot orthoses are 

more effective than 

knee focused 

exercises in 

RCT Esaminare l'effetto degli 

esercizi mirati al ginocchio 

rispetto alla 

combinazione tra esercizi 

mirati al ginocchio, 

esercizi mirati al piede e 

40 partecipanti divisi in 

2 gruppi: 28 donne e 12 

uomini 

Criteri d’inclusione: 

Esercizi mirati al 

ginocchio 3 volte a 

settimana per 12 

settimane + esercizi per 

il piede 2 volte a 

settimana per 12 

Solo esercizi mirati al 

ginocchio, 3 volte a 

settimana per 12 

settimane 

Outcome valutato a 4 e 

12 mesi: 

-dolore valutato 

all’interno del KOOS 

Gli individui assegnati 

casualmente agli esercizi 

mirati al ginocchio 

combinati con esercizi 

mirati al piede e ortesi 

plantari hanno mostrato 
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individuals with 

patellofemoral pain. 

Mølgaard C. et al, 

201753 

ortesi plantari nei pazienti 

con PFP 

 

 

 

 

 

-dolore al ginocchio 

anteriore o 

retropatellare per più di 

dodici settimane; 

-eccessiva eversione 

calcaneare misurata 

come valgismo 

calcaneare in posizione 

eretta bilaterale 

rilassata maggiore di 6°; 

-dolore provocato da 

almeno due dei 

seguenti quattro test: 

1-Contrazione 

muscolare isometrica 

con leggera flessione 

del ginocchio, 

2-Palpazione della linea 

articolare 

patellofemorale, 

3-Compressione 

patellare contro l'osso 

femorale, 

4-Estensione attiva 

resistita del ginocchio; 

-età compresa tra 18 e 

60 anni; 

settimane + plantari 

personalizzati in modo 

che fossero comodi e 

che mantenessero 

l’articolazione 

subastragalica in 

posizione neutra 

 

 

un miglioramento 

significativamente 

maggiore del dolore 

rispetto agli individui 

assegnati casualmente 

agli esercizi mirati al 

ginocchio al primo 

follow-up di 4 mesi. 

Tuttavia, la differenza 

non ha superato la 

differenza clinicamente 

rilevante per il KOOS. 

A 12 mesi non è  stata 

osservata una differenza 

significativa sul dolore al 

KOOS 
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-capacità e motivazione 

nel completare lo 

studio. 

Criteri di esclusione: 

- precedente intervento 

chirurgico al ginocchio, 

tranne per l'artroscopia 

diagnostica; 

- sospetto clinico di 

osteoartrite al ginocchio 

o patologie specifiche 

del piede e/o del 

ginocchio (ad esempio, 

tendinopatia patellare, 

lesioni dei menischi, 

cartilagine, osso, 

legamenti collaterali o 

crociati); 

- incapacità fisica o 

mentale di seguire il 

protocollo di esercizio. 

Foot orthoses and 

physiotherapy in the 

treatment of 

patellofemoral pain 

syndrome: 

randomised clinical 

trial 

Randomised 

clinical trial 

 

Confrontare l'efficacia 

clinica delle ortesi plantari 

prefabbricate nella 

gestione della PFP con 

plantari piatti o 

fisioterapia, e investigare 

l'efficacia delle ortesi 

172 partecipanti divisi in 

4 gruppi, 44 per gruppo 

Criteri d’inclusione: 

- età compresa tra 18 e 

40 anni; 

Utilizzo di plantari 

prefabbricati e in parte 

adattabili alla comodità 

del paziente. 

I partecipanti assegnati 

al gruppo d’intervento 

hanno ricevuto plantari 

Primo gruppo di 

controllo: 

-Plantari piatti, prodotti 

con lo stesso materiale 

di quelli prefabbricati e 

Outcome valutati a 6, 

12 e 52 settimane: 

-Miglioramento 

generale tramite una 

scala Likert a cinque 

punti (da “decisamente 

migliorato” a 

Le ortesi plantari 

prefabbricate sono 

superiori ai plantari 

piatti nella gestione a 

breve termine (6 

settimane) del dolore 

femoro-rotuleo, il che 

implica che la loro forma 
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Collins N.  et al, 

200854 

plantari in combinazione 

con la fisioterapia. 

- insorgenza insidiosa di 

dolore al ginocchio 

anteriore o retro-

patellare di durata 

superiore a sei 

settimane; 

- dolore provocato da 

almeno due delle 

seguenti attività: 

  1. Prolungata seduta o 

inginocchiamento, 

  2. Accosciarsi, 

  3. Correre, 

  4. Saltellare, 

  5. Salire per le scale; 

- dolore alla palpazione 

della rotula; 

- dolore durante uno 

step down o uno squat; 

- dolore peggiore nella 

settimana precedente di 

almeno 30/100 mm alla 

VAS. 

 

prefabbricati, disponibili 

commercialmente, che 

sono stati adattati alle 

loro scarpe con il 

comfort come obiettivo 

principale. Questi 

plantari sono 

personalizzabili in una 

certa misura per 

ottimizzare il comfort 

tramite modellatura 

termica e aggiungendo 

spessori o rialzi per il 

tallone. 

terminati con lo stesso 

rivestimento. 

Secondo gruppo di 

controllo: 

-Fisioterapia, 

utilizzando un 

approccio che si è 

dimostrato efficace 

nella sindrome del 

dolore femoro-rotuleo 

comprendente la 

mobilizzazione rotulea, 

il bendaggio rotuleo, un 

programma progressivo 

di esercizi per il 

quadricipite con 

biofeedback 

elettromiografico, 

stretching degli 

ischiocrurali e della 

muscolatura anteriore 

dell'anca, rinforzo dei 

rotatori esterni 

dell'anca e un 

programma di esercizi 

domiciliari. 

 

Terzo gruppo di 

controllo: 

“decisamente 

peggiorato”); 

-dolore medio e dolore 

peggiore nelle 

settimane precedenti 

valutato tramite VAS; 

-AKPS 

-Functional index 

questionnaire. 

sagomata sia 

terapeutica. Non sono 

state riscontrate 

differenze tra gli effetti 

delle ortesi plantari e 

della fisioterapia, né vi 

era alcun beneficio 

nell'aggiungere le ortesi 

plantari alla fisioterapia 

in tutti i follow up. 

A lungo termine, si sono 

verificati miglioramenti 

clinicamente significativi 

nel dolore e nella 

funzione per tutti i 

gruppi, senza differenze 

trai gruppi stessi. 
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Criteri d’esclusione: 

-infortuni o dolori 

concomitanti all'anca, 

alla colonna lombare o 

ad altre strutture del 

ginocchio; 

- interventi chirurgici al 

ginocchio precedenti; 

- instabilità rotulea; 

- versamento articolare 

al ginocchio; 

- condizioni del piede 

che impedivano l'uso di 

plantari; 

- allergia al nastro 

adesivo; 

- utilizzo di fisioterapia o 

plantari nei dodici mesi 

precedenti; 

- utilizzo di farmaci anti-

infiammatori. 

-Plantari prefabbricati + 

fisioterapia: entrambi i 

trattamenti descritti in 

precedenza combinati 

tra loro. 

The comparison of 

Neoprene palumbo 

and Genu direxa 

stable orthosis effects 

on pain and activity 

Randomized 

blinded clinical 

trial 

Determinare l’efficacia su 

dolore e ADL dei plantari 

in neoprene Palumbo e di 

quelli Genu direxa stable 

30 partecipanti divisi in 

2 gruppi 

Criteri d’inclusione: 

Utilizzo dei plantari 

Neoprene palumbo per 

3 settimane 

Utilizzo dei plantari 

Genu direxa stable per 

3 settimane 

Outcome valutati a 3 

settimane: 

-dolore misurato alla 

VAS 

Dopo 3 settimane non 

sono state osservate 

differenze significative 

tra i 2 gruppi a 

confronto. Entrambi 
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of daily living in 

patients with 

patellofemoral 

syndrome: a 

randomized blinded 

clinical trial. 

 

Mohammad Sadegh 

Ghasemi e Naser 

Dehghan, 201555 

- sintomi presenti da 2-6 

mesi; 

- dolore presente nella 

rotula o nella parte 

anteriore del ginocchio; 

- ottenere il consenso 

informato per iscritto; 

- indice di Massa 

Corporea (BMI) 

compreso tra 20 kg/m2 

e 25 kg/m2; 

- età compresa tra 18 e 

40 anni; 

- avere un valore 

minimo di 40/100 mm 

sulla Scala Visiva 

Analogica (VAS). 

Criteri d’esclusione: 

- avere limitazioni nel 

movimento dell’arto 

inferiore; 

- assumere 

antidolorifici. 

-KOOS hanno ottenuto una 

significativa riduzione 

del dolore e un aumento 

nel livello delle ADL 

The immediate 

effects of foot 

orthoses on 

Clinical trial Valutare l’efficacia 

dell’utilizzo di plantari 

prefabbricati nel 

52 partecipanti 

Criteri d’inclusione: 

Sono stati fatti eseguire i 

task funzionali 

individuati come misure 

/ Outcome valutati 

immediatamente dopo 

I risultati indicano che le 

ortesi plantari 

prefabbricate 
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functional 

performance in 

individuals with 

patellofemoral pain 

syndrome.  

C. J. Barton et al, 

201056 

migliorare la performance 

funzionale in persone con 

PFP e la relazione dei 

risultati con la postura del 

piede. 

- età compresa tra 18 e 

35 anni; 

- insorgenza insidiosa di 

dolore rotuleo o retro-

rotuleo da almeno 6 

settimane; 

- dolore peggiore nella 

settimana precedente di 

almeno 30/100 mm alla 

VAS; 

- dolore provocato da 

almeno due attività tra 

corsa, camminata, salto, 

accosciarsi, fare le scale, 

inginocchiarsi o seduta 

prolungata; 

- dolore provocato dalla 

palpazione della rotula, 

pressione  della 

articolazione femoro-

rotulea o contrazione 

isometrica resistita del 

quadricipite. 

Criteri di esclusione: 

- uso di plantari nei 

precedenti 5 anni; 

di outcome prima senza 

plantari e poi con i 

plantari prefabbricati 

dopo 3 minuti di pausa.  

aver indossato i 

plantari: 

-dolore e difficoltà 

nell’eseguire cinque 

squat monopodalici 

quantificati in una scala 

Likert   

-numero di step down 

senza dolore 

-numero di sit to stand 

monopodalici senza 

dolore 

miglioravano la funzione 

durante lo step down 

(p=0,005) e nei sit to 

stand monopodalici 

(p=0,040), e 

miglioravano il dolore 

(p=0,002) e la facilità del 

compito (p<0,001) 

durante lo squat su una 

gamba singola. 

È stata inoltre 

riscontrata 

un’associazione 

significativa tra il 

miglioramento in dolore 

e funzione con una 

maggiore eversione del 

calcagno e pronazione 

del piede. 
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- trattamento 

fisioterapico nei 

precedenti 6 mesi; 

- uso attuale di farmaci 

anti-infiammatori; 

- infortuni o dolori 

concomitanti alla 

colonna lombare o 

all'anca; 

- instabilità legamentosa 

al  ginocchio; 

- precedente intervento 

chirurgico al ginocchio; 

- instabilità rotulea; 

- tendinopatia rotulea. 

Does foot mobility 

affect the outcome in 

the management of 

patellofemoral pain 

with foot orthoses 

versus hip exercises? 

A randomized clinical 

trial. 

Matthews M. et al, 

201941 

RCT Testare 

- se una maggiore 

pronazione del piede 

(misurata come midfoot 

width mobility) è 

associata a risultati 

migliori nel trattamento 

del dolore femoro-rotuleo 

con plantari, rispetto agli 

esercizi per l'anca; 

218 partecipanti divisi in 

4 gruppi: 

-24 nel gruppo 

d’intervento e con 

elevata midfoot width 

mobility (>11mm); 

-25 nel gruppo di 

controllo e con midfoot 

width mobility elevata; 

Sono stati consegnati dei 

plantari prefabbricati 

leggermente modificabili 

nelle dimensioni e nella 

durezza per dare priorità 

al comfort del paziente. 

I partecipanti hanno poi 

eseguito un programma 

di esercizi domiciliari 

due volte al giorno, 

composti da esercizi di 

allungamento del 

È stato svolto un 

programma di esercizi 

progressivi per l'anca 

concentrandosi sui 

gruppi muscolari degli 

abduttori dell'anca, 

rotatori esterni e 

estensori dell'anca in 

posizione sdraiata, su 

un fianco, supina e in 

piedi. I partecipanti 

hanno frequentato una 

Outcome valutati a 6 e 

12 settimane. 

 

Outcome primario: 

-Global Rating of 

Change scale (GROC), 

una scala Likert a 7 

punti da “molto meglio” 

a “molto peggio”. 

- Non è stata riscontrata 

alcuna differenza tra 

l'utilizzo delle ortesi 

plantari o degli esercizi 

per l'anca, sia nei 

pazienti con elevata 

midfoot width mobility 

(rispettivamente 29% vs 

45%) che in quelli con 

bassa midfoot width 

mobility 

(rispettivamente 53% vs 
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- se gli esercizi per l'anca 

sono superiori alle ortesi 

plantari, 

indipendentemente dalla 

midfoot width mobility. 

-85 nel gruppo 

d’intervento e con bassa 

midfoot width mobility; 

-84 nel gruppo di 

controllo e con bassa 

midfoot width mobility; 

Criteri di inclusione: 

- rtà compresa tra 18 e 

40 anni; 

- insorgenza insidiosa di 

dolore anteriore, retro o 

peri-patelare; 

- dolore aggravato da 

almeno due attività tra 

salire le scale, 

accovacciarsi e  

jogging/corsa; 

- dolore riportato di 

almeno 3 su 10 su una 

scala numerica del 

dolore (10 rappresenta 

il dolore peggiore 

immaginabile) negli 

ultimi 7 giorni; 

- durata di almeno 6 

settimane;  

polpaccio ed esercizi 

anti-pronazione per il 

piede.  Sono state 

inoltre eseguite 6 sedute 

in 6 settimane solo per 

garantire la compliance 

agli esercizi domiciliari 

ed eventualmente 

riadattare i plantari.  

Al termine delle 6 

settimane non sono 

state fornite 

informazioni circa la 

continuazione o 

interruzione dell’utilizzo 

dei plantari. 

seduta di esercizio 

supervisionata da un 

fisioterapista uno-a-

uno, tre volte a 

settimana per 4 

settimane (per un 

totale di 12 sessioni). I 

fisioterapisti hanno 

selezionato la 

lunghezza e il grado di 

elasticità delle bande 

elastiche prima di ogni 

seduta, in modo che 

fornissero una 

resistenza sufficiente 

affinché i partecipanti 

potessero eseguire un 

massimo di 10 

ripetizioni percependo 

una difficoltà di 5–

7/10) per ogni 

esercizio. Non sono 

state fornite istruzioni 

riguardo alla 

continuazione o 

interruzione degli 

esercizi per l'anca dopo 

le 12 sessioni. 

 

Outcome secondari: 

- Valutazione numerica 

della normalità del 

ginocchio e del 

recupero su una scala 

fino al 100% (100% è 

definito come assenza 

totale di problemi e 

completamente 

recuperato); 

- Stato sintomatico 

accettabile dal paziente, 

rispondendo se la loro 

condizione attuale è 

soddisfacente, tenendo 

conto del loro 

funzionamento 

generale e del dolore 

attuale (sì/no). 

- Percezione del 

successo, rispondendo 

se ritenevano che il loro 

trattamento fosse stato 

efficace (sì/no). 

-Kujala anterior knee 

pain scale; 

51%) a 12 settimane. 

Non vi è stata alcuna 

evidenza di interazioni 

significative trai 

trattamenti e diversa 

midfoot width mobility 

in nessuno degli 

outcome secondari. 

- Non è stata riscontrata 

alcuna differenza tra i 

pazienti che hanno 

utilizzato i plantari 

rispetto a chi ha 

eseguito gli esercizi per 

l'anca. Anche se 

sembrano esserci 

risultati a favore degli 

esercizi per l'anca 

rispetto alle ortesi 

plantari a 12 settimane 

su tre sotto-scale del 

KOOS, il significato 

clinico di questi risultati 

è discutibile. Non vi è 

stata alcuna evidenza di 

differenze tra i gruppi 

rispetto agli altri 22 

outcome secondari. 
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- dolore alla palpazione 

dei bordi rotulei; 

- riproduzione del 

dolore completando 

uno step down o uno 

squat. 

 

Criteri di esclusione: 

- insorgenza traumatica 

dei sintomi; 

- lesioni o dolore 

concomitanti all'anca, 

alla colonna lombare o 

ad altre strutture del 

ginocchio che si 

manifestano con 

sintomi simili; 

- dislocazione o 

instabilità patellare; 

- precedente intervento 

chirurgico al ginocchio; 

- presenza di 

versamento articolare al 

ginocchio; 

- qualsiasi condizione 

del piede che precluda 

- KOOS; 

- Valutazione numerica 

dell'intensità del dolore 

negli ultimi 7 giorni. 

- Hospital 

anxiety and depression 

scale (HADS); 

- Euro-Qol (EQ-5D). 

- Tampa scale of 

kinesiophobia;  

- Pain Catastrophising 

scale. 

I test di performance 

fisica includevano 

misure di forza dell'anca 

e il numero di 

ripetizioni senza dolore 

di (i) step-up, (ii) step-

down (gradino di 25 cm) 

e (iii) squat con un 

metronomo impostato 

a 96 battiti al minuto. 
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l'uso delle ortesi 

plantari; 

- utilizzo di farmaci anti-

infiammatori o 

corticosteroidi; 

- precedente 

trattamento  per la PFP 

che includeva ortesi 

plantari o esercizi per 

l'anca. 

Application of 

wedged foot 

orthosis effectively 

reduces pain 

in runners with 

pronated foot: 

a randomized clinical 

study 

Shih Y. et al, 201157 

RCT Esaminare gli effetti 

dell'intervento con 

plantari durante un test di 

corsa di 60 minuti in 

corridori con pronazione 

e dolore al ginocchio o al 

piede durante la corsa. 

24 partecipanti corridori 

divisi in 2 gruppi. Tra 

questi, 21 riportavano 

dolore al ginocchio e 3 

dolore al piede. 

 

Criteri d’inclusione: 

-dolore al rotuleo o 

retro-patellare con 

insorgenza insidiosa; 

-dolore al piede in 

regione plantare, 

metatarsale o a livello 

del tallone; 

-nessuna storia di 

trauma; 

Utilizzo di plantari 

prefabbricati con un 

rialzo mediale per 

controllare la 

pronazione del 

retropiede durante una 

sessione di corsa su 

treadmill di 60 minuti 

Utilizzo di inserti piatti 

nella scarpa durante 

una sessione di corsa 

su treadmill di 60 

minuti. 

Outcome valutati 

durante il test sul 

treadmill di 60 minuti  

immediatamente dopo 

aver indossato le scarpe 

con i plantari o gli 

inserti piatti e dopo 2 

settimane: 

 

-Intensità del dolore 

valutato alla scala VAS 

da 0 a 100 mm; 

-tempo di insorgenza 

del dolore durante il 

test: veniva registrato 

un numero da 1 a 60 in 

base al minuto del test 

sul treadmill durante il 

-C’è stata un’immediata 

riduzione del dolore nel 

gruppo di intervento e 

non nel gruppo di 

controllo.  

-Dopo 2 settimane  

entrambi i gruppi hanno 

riportato migliori 

outcome sul dolore, ma i 

risultati sono stati 

migliori nel gruppo di 

intervento con sette 

soggetti che hanno 

eseguito il test senza 

dolore contro un solo 

partecipante del gruppo 

di controllo. 
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-sintomi presenti 

principalmente durante 

la corsa; 

-sintomatologia 

presente da almeno 6 

settimane; 

-postura del piede 

pronata, definita come 

un navicular drop 

maggiore di 10mm, un 

varismo del retropiede 

maggiore di 5° in scarico 

o un valgismo 

calcaneare in carico 

maggiore di 5° 

 

Criteri d’esclusione: 

- storia di lesioni 

legamentose o 

meniscali al ginocchio, 

lussazione o 

sublussazione della 

rotula; 

- chirurgie al ginocchio 

entro tre mesi o 

evidenza di versamento 

articolare al ginocchio; 

- dolore attuale 

derivante da strutture 

quale compariva il  

dolore. Se durante il 

test il partecipante non 

avesse percepito dolore 

lo score totalizzato 

sarebbe stato 60. 
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circostanti il ginocchio o 

il complesso caviglia-

piede, come plica, 

borse, tendine rotuleo, 

o riferito dalle 

articolazioni della 

regione lombare, 

dell'anca o della 

caviglia; 

- storia di trauma acuto 

entro un anno; 

- distorsione alla caviglia 

nei tre mesi precedenti; 

- trattamento 

ortopedico attuale; 

- discrepanze nella 

lunghezza delle gambe 

>2 cm; 

- disturbi patologici o 

neurologici noti che 

potrebbero influenzare 

il modello di 

deambulazione; 

- assunzione regolare di 

farmaci per i sintomi 

correlati alla corsa; 

- patologie maligne. 
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The efficacy of foot 

orthoses in 

individuals with 

patellofemoral 

osteoarthritis: a 

randomised 

feasibility trial. 

Tan J. al, 201958 

Randomised 

feasibility trial 

Determinare 

- la  fattibilità di condurre 

uno studio controllato 

randomizzato (RCT) che 

indaga l'efficacia delle 

ortesi plantari in individui 

con PFOA;  

- gli effetti delle ortesi 

plantari rispetto a plantari 

piatti sul dolore, sulla 

funzione e sulla qualità 

della vita correlata al 

ginocchio. 

26 partecipanti divisi in 

due gruppi 

 

Criteri di inclusione: 

- età compresa tra 50 e 

70 anni; 

- dolore al ginocchio 

anteriore o 

retropatelare aggravato 

da ≥ 2 attività che 

caricano l'articolazione 

femoro-rotulea (salire o 

scendere le scale, 

accovacciarsi, alzarsi 

dalla sedia); 

- dolore durante queste 

attività per la maggior 

parte dei giorni nel 

mese precedente; 

- gravità del dolore ≥ 30 

mm sulla VAS da 100 

mm durante le attività 

aggravanti. 

 

Criteri di esclusione: 

Utilizzo per 6 settimane 

di plantari prefabbricati 

con supporto dell’arco 

plantare 

Utilizzo di plantari piatti 

senza supporto 

dell’arco plantare per 6 

settimane 

Outcome valutati dopo 

6 settimane. 

Outcome primario: 

-fattibilità di un RCT ad 

ampia scala 

Outcome secondari: 

- Utilizzo di farmaci 

antidolorifici e co-

interventi per alleviare il 

dolore da PFOA, 

documentati con un 

registro giornaliero; 

- Comfort del plantare, 

valutato utilizzando 

quattro diverse scale 

analogiche visive (VAS) 

da 100 mm; 

- KOOS, compilato al 

basale e a 6 settimane; 

- AKPS; 

- Severità del dolore 

medio, peggiore e 

massimo al ginocchio 

durante la settimana 

precedente, misurata 

utilizzando una serie di 

VAS da 100.Le VAS 

A 6 settimane, entrambi 

i gruppi hanno riportato 

miglioramenti nel dolore 

e nella funzione. Il 

gruppo con ortesi 

plantari ha mostrato un 

maggior miglioramento 

medio nella gravità 

massima e media del 

dolore durante l'attività 

più aggravante nella 

settimana precedente. 

Tutte le sottoscale KOOS 

sono migliorate nel 

gruppo con plantari 

prefabbricati rispetto al 

gruppo con inserti piatti. 
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- dolore concomitante 

da altre strutture del 

ginocchio, dell'anca o 

della colonna lombare; 

- trattamento recente 

per il dolore al 

ginocchio (ad esempio, 

iniezioni al ginocchio o 

fisioterapia nei 3 mesi 

precedenti; ortesi 

plantari nei 12 mesi 

precedenti); 

- qualsiasi condizione 

del piede che precluda 

l'uso di ortesi plantari; 

- artroplastica  o 

osteotomia al ginocchio 

o all'anca; 

- condizioni 

neurologiche o 

artritiche sistemiche; 

- impossibilità a 

sottoporsi a procedure 

di test (verificato 

tramite domande e, se 

necessario, esame 

clinico); 

erano le seguenti: 

dolore medio, dolore 

peggiore, dolore medio 

a riposo, dolore medio 

durante il movimento, 

quantità media di 

limitazione delle attività 

quotidiane, dolore 

massimo durante la 

camminata, dolore 

massimo quando seduti 

per 1 h, dolore massimo 

quando ci si alza dalla 

seduta, dolore massimo 

durante la salita e la 

discesa delle scale, 

dolore massimo 

durante 

l'accovacciamento e 

dolore massimo 

durante la corsa. 
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- incapacità di 

comprendere l'inglese 

scritto e parlato. 

Gait retraining versus 

foot orthoses for 

patellofemoral pain: a 

pilot randomised 

clinical trial 

Bonacci J. et al, 

201759 

Pilot RCT Determinare la fattibilità 

di uno studio clinico che 

confronta un programma 

di rieducazione della 

camminata guidato da un 

fisioterapista della durata 

di 6 settimane con un 

intervento di utilizzo di 

plantari in corridori con 

dolore femoro-rotuleo. 

14 partecipanti divisi in 

due gruppi. 

 

Criteri di inclusione: 

- età compresa tra 18 e 

40 anni; 

- dolore rotuleo o retro-

patellare non 

traumatico, con una 

durata di almeno sei 

settimane e provocato 

da jogging/corsa, 

accovacciarsi, saltare, 

inginocchiarsi o 

posizione seduta 

prolungata; 

- dolore peggiore nella 

settimana precedente di 

almeno 30/100 mm 

sulla VAS; 

- corsa di almeno 10 km 

a settimana; 

Programma di 10 sedute  

di gait retraining tramite 

treadmill divise in 6 

settimane. 

Il gait retraining 

consisteva in: 

-correre con scarpe 

minimaliste; 

-un aumento del 10% 

della cadenza con 

l’utilizzo di un 

metronomo. 

Utilizzo di plantari 

prefabbricati, 

eventualmente 

modificati aggiungendo 

un rialzo per garantire il 

confort al  paziente 

Outcome valutati a 12 

settimane. 

Outcome primario: 

-Fattibilità di un RCT più 

ampio 

Outcome secondari: 

-dolore peggiore e 

medio percepito 

durante la settimana 

precedente tramite 

scala VAS; 

- dolore valutato nella 

AKPS; 

- miglioramento globale 

percepito, valutato 

utilizzando una scala a 

15 punti. La scala va da -

7 ('molto peggio'), fino 

a +7 ('molto meglio'). 

Questo studio supporta 

la fattibilità di uno studio 

comparativo che 

confronta il gait 

retraining con le ortesi.  

 

Sembra che un 

programma di 

rieducazione della 

camminata della durata 

di 6 settimane abbia un 

effetto clinicamente 

significativo sui corridori 

con dolore femoro-

rotuleo rispetto a un 

trattamento con ortesi 

plantari. 
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- dolore alla palpazione 

delle faccette rotulee; 

- dolore durante la 

discesa da un gradino di 

25 cm o durante un 

accovacciamento a 

gambe divaricate. 

 

Criteri di esclusione: 

- lesione o patologia 

concomitante di altre 

strutture del ginocchio; 

- storia di interventi 

chirurgici al ginocchio; 

- qualsiasi condizione 

del piede che impedisce 

l'uso di ortesi plantari o 

la corsa con scarpe 

minimaliste; 

- storia di utilizzo di 

ortesi plantari o 

calzature minimaliste; 

- dolore e/o dolore 

riferito dall'anca o dalla 

colonna lombare. 
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DISCUSSIONE 

Gli obiettivi della revisione narrativa sono quelli di valutare l’efficacia dell’utilizzo di plantari nel 

ridurre il dolore e nel migliorare la funzione in pazienti con PFP, e di studiarne gli effetti a breve e 

lunga termine, attraverso i follow up scelti nei vari studi.  

I criteri di eleggibilità dei vari trial rispecchiano i criteri di inclusione della revisione e sono perlopiù 

allineati tra loro. In particolare la grande maggioranza degli studi include individui con: 

• età compresa tra i 18 e i 40 anni;  

• dolore anteriore di ginocchio, peripatellare o retropatellare; 

• dolore maggiore di 30/100 millimetri alla scala VAS o maggiore di 3/10 alla scala NPRS; 

• insorgenza di dolore insidiosa e di durata superiore alle 6 settimane; 

• dolore provocato da attività come correre, saltare, salire e scendere le scale, accovacciarsi o 

stare in posizione seduta a lungo; 

• dolore durante l’esecuzione di uno step down o di uno squat; 

• assenza di altre patologie o disturbi al ginocchio o all’arto inferiore e alla colonna; 

• nessun intervento chirurgico al ginocchio. 

È interessante notare come i criteri di inclusione degli individui vadano a rispecchiare quelli che 

vengono accettati dalle linee guida come criteri diagnostici per PFP. Vengono infatti dapprima 

escluse altre patologie o disturbi di altro genere diagnosticati al ginocchio, per poi indagare la 

localizzazione del dolore e i movimenti funzionali provocativi, non prendendo invece in 

considerazione qualsiasi test clinico di bassa affidabilità. 

Cinque degli studi presi in considerazione hanno incluso solamente individui con una pronazione 

del piede superiore ad un certo valore prefissato, al fine di valutare l'efficacia dell'uso di plantari in 

questa specifica popolazione.48,49,51,53,57 Questa decisione è stata presa basandosi su ricerche più 

datate che indicavano una maggiore pronazione del piede come predittore di una buona risposta al 

trattamento con plantari nel gestire il dolore nei pazienti con PFP. 

Tuttavia, nel recente studio di Matthews del 201941, non si riscontra alcuna differenza nell'efficacia 

tra l'uso di plantari e gli esercizi per l'anca, sia nei pazienti con pronazione elevata che in quelli con 

pronazione bassa. In questo studio, l'autore si propone di testare se una maggior mobilità del 

mesopiede (misurata come midfoot width mobility, definita come la differenza tra la larghezza del 
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mesopiede in carico rispetto alla posizione in scarico) sia correlata a risultati migliori con l’utilizzo 

plantari rispetto agli esercizi per l'anca, ottenendo risultati che contrastano con gli studi precedenti. 

In questa revisione narrativa sono stati inseriti studi di varia natura: oltre ai trial clinici con gruppo 

di controllo sono stati inclusi infatti anche 2 studi pilota e diversi studi senza gruppo di controllo. È 

stata fatta questa scelta per poter avere una panoramica più ampia e completa possibile di tutto 

quello che è presente in letteratura su questo argomento, consapevoli del fatto che i risultati 

ottenuti da queste tipologie di studi non possono avere la stessa affidabilità di quelli con un gruppo 

di intervento e uno o più gruppi di controllo più ampi. Anche se gli studi pilota esplorano gli 

outcome che ci interessano, il loro principale obiettivo è verificare se sia fattibile condurre uno 

studio futuro su una scala più ampia e con un campione più adeguato ai parametri da esaminare. 

Gli studi inclusi che presentano un gruppo di controllo invece, hanno confrontato l’efficacia dei 

plantari con trattamenti molto diversi tra loro, rendendo dunque difficile un reale confronto tra i 

risultati ottenuti. Tra gli interventi proposti ai gruppi di controllo troviamo esercizi di rinforzo e 

allungamento mirati agli arti inferiori, un programma di gait retraining, l’approccio wait and see e 

inserti piatti che mimano la funzione del plantare. 

Tra gli studi considerati, tutti consentono di valutare gli effetti dei plantari sul dolore, e la maggior 

parte di essi anche sulla funzione del ginocchio. 

 

DOLORE  
Le linee guida sulla PFP raccomandano un trattamento attivo basato sull’esercizio, focalizzato al 

ginocchio, all’anca o ad entrambi. Tra gli studi emersi dalla ricerca e inclusi nella revisione, 3 di 

questi confrontano l’efficacia dei plantari con programmi di fisioterapia basata sull’esercizio o con 

l'uso combinato di entrambe le strategie terapeutiche.41,53,54 Lo studio di Collins54 propone al 

gruppo di controllo una serie di esercizi per l’arto inferiore in toto, mentre quelli di Mølgaard53 e 

Matthews41 confrontano l’efficacia dell’utilizzo di plantari prefabbricati con esercizi mirati 

rispettivamente a ginocchio ed anca. I risultati ottenuti suggeriscono che i plantari potrebbero 

essere altrettanto efficaci di un programma attivo di fisioterapia, sia nel breve che nel lungo 

termine. Queste conclusioni sono interessanti perché potrebbero consentire ai fisioterapisti di 

personalizzare il trattamento in base alle preferenze del paziente, supponendo che entrambe le 
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opzioni siano altrettanto efficaci. Tuttavia, un'analisi più approfondita degli studi citati solleva dubbi 

e richiede cautela prima di trarre conclusioni definitive in tal senso.  

Innanzitutto in due di questi, l’utilizzo di plantari veniva proposto in associazione ad un programma 

di esercizi mirati al piede, non permettendoci di attribuire dunque con certezza il miglioramento 

ottenuto ai soli plantari. Nello studio di Mølgaard53 inoltre, il gruppo di intervento, oltre all’utilizzo 

dei plantari, eseguiva al tempo stesso esercizi di stretching del polpaccio, di anti-pronazione del 

piede e gli stessi esercizi mirati al ginocchio proposti al gruppo di controllo. In questo caso l’intento 

era quello di ottimizzare l’efficacia di un programma di esercizi e non quello di sostituirlo. 

Conclusioni differenti sono riportate invece da Collins54, che osserva come l’esclusivo utilizzo di 

plantari avesse un’efficacia simile agli esercizi per tutto l’arto inferiore, ma che se proposti insieme 

non portavano a migliori outcome. 

Altre due considerazioni possono essere prese dallo studio di Matthews41. Il programma di esercizi 

per l’anca proposto a uno dei due gruppi è stato ispirato da un precedente RCT che dimostrava 

l’efficacia di un programma di esercizi rivolto a tutto l’arto inferiore. Gli esercizi proposti per l’anca 

sono solo una parte dell’insieme di esercizi risultato precedentemente efficace, e potrebbero, presi 

singolarmente, non avere la stessa influenza sul dolore femoro-rotuleo. L’autore inoltre, propone il 

programma attivo per 12 sedute spalmate in un solo mese, che potrebbe non essere sufficiente per 

garantire i benefici derivanti dall’esercizio fisico. 

Per questi motivi è difficile confrontare l’efficacia di due interventi così diversi tra loro, 

considerando anche il fatto che quando si parla di esercizio terapeutico entrano in gioco moltissime 

altre variabili che incidono inevitabilmente sugli outcome studiati. Considerate poi le scelte 

metodologiche degli autori non è possibile da questi studi ottenere conclusioni certe riguardanti 

l’efficacia dei plantari nella gestione del dolore in individui con PFP.  

Tra gli altri studi inclusi, quello di Mills48 confronta l’utilizzo di plantari con un approccio wait and 

see, ottenendo dai plantari una maggior riduzione del dolore alla scala VAS senza tuttavia 

raggiungere la significatività clinica.  

Vengono infine messe a confronto diverse tipologie di plantari: Collins54 e Shih57 confrontano dei 

plantari prefabbricati con degli inserti piatti, mentre Ghasemi e Dehghan55 confrontano 2 diverse 

tipologie di plantari prefabbricati. Quest’ultimo riporta una riduzione del dolore significativa per 
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entrambi i plantari proposti, senza differenze tra di essi, mentre i primi due  osservano una 

superiorità del plantare prefabbricato rispetto all’inserto piatto e sostenendo dunque la funzione 

terapeutica della forma del plantare. 

Per quanto riguarda gli studi inclusi senza gruppo di controllo, gli autori hanno optato in alcuni casi 

anche per l’utilizzo di plantari personalizzati.49–51 Anche in questi casi è stata osservata 

un’importante riduzione del dolore, senza tuttavia confrontarli con plantari prefabbricati o altre 

strategie terapeutiche e non permettendoci di conseguenza di attribuire con certezza i 

miglioramenti ottenuti all’utilizzo dei plantari stessi. Barton52 ha invece indagato, sempre senza 

gruppo di controllo, l’efficacia dei plantari prefabbricati nel ridurre il dolore, ottenendo 

nuovamente buone prove di efficacia. Interessante in questo studio notare le misure di outcome 

selezionate per valutare il dolore: oltre all’AKPS (Anterior Knee Pain Scale, questionario che indaga 

diversi sintomi e limitazioni che il paziente con dolore femoro-rotuleo presenta durante lo 

svolgimento delle attività di vita quotidiana) e il dolore medio percepito nella settimana precedente 

infatti, sono stati richiesti gesti funzionali che permettessero di valutare allo stesso momento sia la 

performance del paziente, sia il livello di dolore nell’eseguire movimenti generalmente provocativi 

e limitati in persone con PFP, ottenendo miglioramenti significativi in tutti gli items. Nello specifico 

sono stati indagati: 

-Cambiamenti nel numero di step down senza dolore; 

-Cambiamenti nel numero di sit to stand monopodalici senza dolore; 

-Cambiamenti nel dolore percepito e nella facilità ad eseguire uno squat monopodalico, valutati 

tramite una scala Likert a 5 punti. 

Bonacci59 e Tan58 hanno esaminato la possibilità di condurre RCT su larga scala e hanno osservato, 

sebbene con campioni limitati, effetti positivi incoraggianti dei plantari sul dolore femoro-rotuleo. 

Nel suo studio, Bonacci ha confrontato un programma di gait retraining con l'uso di plantari 

prefabbricati in corridori. Il gait retraining consisteva in 10 sessioni di allenamento su treadmill 

distribuite in 6 settimane, durante le quali venivano corretti vari parametri della corsa, suggerendo 

una minor cadenza e una corsa più silenziosa per ridurre l'impatto del piede sul treadmill. L'uso dei 

plantari è stato raccomandato per le 12 settimane di follow-up. Alla fine del periodo di follow-up, 

entrambi i gruppi hanno mostrato un miglioramento del punteggio del dolore alla AKPS e una 
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riduzione del dolore medio e peggiore percepito nella settimana precedente. Tuttavia, i pazienti 

che avevano seguito le sessioni di fisioterapia sul treadmill hanno ottenuto punteggi migliori 

rispetto a quelli che avevano utilizzato i plantari. Tan, nel suo studio del 2019, ha confrontato l'uso 

di plantari prefabbricati con plantari piatti per 6 settimane. In questo caso, i plantari prefabbricati 

hanno mostrato un miglioramento medio maggiore nella gravità massima e media del dolore 

durante l'attività più aggravante nella settimana precedente. Tuttavia, i risultati di entrambi questi 

studi sono stati osservati in gruppi di soli 7 e 13 partecipanti, indicando la necessità di studi futuri 

più approfonditi con campioni più ampi.    

 

 

FUNZIONE 
Un altro aspetto fondamentale da valutare per determinare l’efficacia dell’utilizzo di plantari nella 

PFP è la funzione del ginocchio.  Negli studi inclusi i cambiamenti nella funzione sono stati indagati 

o tramite scale e questionari somministrati ai partecipanti, oppure come visto nello studio di 

Barton52, per mezzo di test funzionali. 

I risultati ottenuti sembrano seguire di pari passo le conclusioni ottenute riguardanti il dolore, con 

le dovute considerazioni già esposte. I plantari infatti, sono risultati essere efficaci alla pari di un 

programma di fisioterapia attiva con esercizi mirati all’anca o all’arto inferiore, ma come per il 

dolore le scelte metodologiche degli autori non ci permettono di giungere a conclusioni certe. 

Anche in questo caso inoltre, l’utilizzo di plantari prefabbricati sembra più efficace di un approccio 

wait and see e di inserti piatti, mentre due tipologie diverse di plantari prefabbricati dimostrano 

una buona efficacia nel migliorare la qualità delle ADL valutata alla scala KOOS, risultato ottenuto 

anche nello studio pilota di Tan58.  

Solamente tre studi tra quelli senza gruppo di controllo indagano la funzione.51,52,56  Due di questi, 

seguiti entrambi da Barton52,56,  hanno osservato un notevole miglioramento nell'abilità di eseguire 

movimenti funzionali. Questo miglioramento è stato riscontrato sia immediatamente dopo l'uso dei 

plantari, sia dopo i periodi di follow-up di 6 e 12 settimane, quando i movimenti risultavano meno 

dolorosi e venivano eseguiti con maggiore facilità, valutata su una scala Likert.  
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Lo studio di Johnston e Gross51 osserva invece  miglioramenti nella funzione del ginocchio al follow 

up di 3 mesi, ma non a quello a breve termine di 2 settimane, che a differenza di dolore e rigidità 

non ha rilevato significativi cambiamenti alla WOMAC. 

 

FOLLOW UP 
 

Diversi studi hanno evidenziato più follow-up, di cui solo uno ha riportato maggiori benefici a lungo 

termine rispetto a quelli ottenuti nel breve termine. Lo studio di Johnston e Gross51 ha notato 

infatti un miglioramento della funzione nel secondo follow-up a 12 settimane, ma non nel primo a 2 

settimane. Negli altri casi, non sono state riscontrate differenze significative tra il breve e il lungo 

termine, sia nel dolore che nella funzione del ginocchio. 

Barton52 ha anche riflettuto sull'argomento, ipotizzando che i benefici derivanti dall'uso dei plantari 

potrebbero raggiungere un plateau nel tempo. Due studi hanno valutato i risultati immediati 

dell'uso dei plantari e hanno osservato che la riduzione del dolore e i miglioramenti funzionali 

possono essere ottenuti anche immediatamente, con outcome tuttavia migliori dopo 2 settimane di 

utilizzo.56,57 Per questo motivo l’immediata risposta in termini di riduzione del dolore ottenuta in 

studio potrebbe essere presa in considerazione per proporre o meno l’utilizzo di plantari come 

strategia terapeutica ad un paziente con PFP. 

 

 

In letteratura è presente una revisione sistematica con metanalisi che indaga come nel nostro 

lavoro l’efficacia dell’utilizzo dei plantari nel migliorare dolore e funzione in pazienti con PFP.60 

Chen e colleghi hanno effettuato una ricerca su 5 diversi database (PubMed, Web of Science, 

Scopus, The Chinese National Knowledge Infrastructure (CNKI), e Wanfang) selezionando per la loro 

revisione 6 RCT, escludendo invece gli studi senza gruppo di controllo. Poiché la popolazione inclusa 

e gli outcome ricercati sono simili, tutti gli studi selezionati da Chen e colleghi sono stati inseriti 

anche nella nostra revisione narrativa. Tra gli studi inclusi nella nostra revisione e non considerati 

da Chen e colleghi invece, è presente un RCT41 un feasibility trial58 e i 5 studi che non presentano un 

gruppo di controllo.49–52,56 
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La revisione sistematica con metanalisi indica che l'uso di plantari migliora significativamente la 

funzione del ginocchio nei pazienti con PFP, ma non ha un impatto significativo sul dolore a livello 

del ginocchio. Date le differenze significative nei gruppi di controllo tra gli studi inclusi, è stata 

eseguita un'analisi in sottogruppi per valutare gli effetti sul dolore. Questa analisi ha rivelato che i 

plantari sono più efficaci degli inserti piatti, ma meno efficaci della fisioterapia convenzionale o di 

un programma di gait retraining. Inoltre, un trattamento che combina plantari ed esercizi sembra 

essere più efficace degli esercizi da soli. Tuttavia, va notato che quest’ultima conclusione si basa 

esclusivamente sullo studio di Mølgard53, non essendo indagato da altri autori. 

I risultati ottenuti dalla nostra revisione narrativa rispecchiano le conclusioni riportate da Chen60, 

poiché ottenute dai medesimi trial. Solo un RCT non considerato nella revisione di Chen è stato 

incluso nella nostra revisione.41 Questo studio come visto sosterrebbe la medesima efficacia tra 

l’utilizzo di plantari e un programma di esercizi per l’anca nel ridurre il dolore e migliorare la 

funzione del ginocchio, presentando tuttavia dei limiti metodologici. Di conseguenza questo 

risultato non dovrebbe alterare in modo significativo le conclusioni tratte da Chen, che in definitiva 

aveva sostenuto un positivo effetto terapeutico dei plantari nella gestione della PFP.  

I restanti studi presenti nella revisione narrativa e non in quella sistematica riguardano quelli senza 

gruppo di controllo, i risultati dei quali ci orientano verso l’efficacia dei plantari sia nella riduzione 

del dolore che nella funzionalità del ginocchio correlata ai movimenti provocativi nella PFP. Tuttavia 

la qualità di questi studi è limitata e non essendo presente un gruppo di controllo non ci 

permettono di giungere a conclusioni chiare e definitive.  
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CONCLUSIONI 
 

La PFP rappresenta un disturbo complesso e multifattoriale, la cui gestione rappresenta spesso una 

sfida per il fisioterapista e per il paziente. Le linee guida attuali raccomandano un approccio attivo 

in prima linea, che includa esercizi di rinforzo mirati all'articolazione del ginocchio e dell'anca. In 

letteratura inoltre, sono state studiate anche altre tipologie di intervento, che sembrano essere 

efficaci se associate ad un adeguato programma di esercizio terapeutico e che vengono dunque 

proposte all’interno delle linee guida stesse.  

In particolare, questa revisione narrativa ha approfondito l'efficacia dell'utilizzo dei plantari nel 

ridurre il dolore e nel migliorare la funzione del ginocchio in individui con PFP. Si è inoltre studiato a 

quali follow up questa tipologia di intervento può eventualmente ritenersi valida e adeguata. 

Per quanto riguarda la riduzione del dolore, i plantari sono risultati essere più efficaci di inserti 

piatti e di un approccio wait and see, sebbene in confronto a quest’ultimo non abbia raggiunto la 

significatività clinica. Confrontando l’utilizzo di plantari con programmi di esercizio attivo i risultati 

sono stati invece contrastanti e non è pertanto possibile giungere a conclusioni definitive in tal 

senso. I cambiamenti nella funzione del ginocchio, valutati per mezzo di questionari specifici o 

misurando il livello di performance in task funzionali, si è visto seguire i risultati ottenuti per quanto 

riguarda il dolore, risultando cioè più efficaci degli inserti piatti e non giungendo a conclusioni 

affidabili rispetto ad un programma di esercizio attivo. In questo caso tuttavia è stata raggiunta la 

significatività clinica anche nel confronto con l’approccio wait and see.  

Gli studi senza gruppo di controllo mostrano significativi miglioramenti nel dolore e nella funzione 

del ginocchio, ma i risultati andrebbero confermati con studi randomizzati controllati più affidabili. 

I follow up adottati dagli studi evidenziano come i plantari possono influenzare gli outcome studiati 

anche immediatamente dopo averli indossati, suggerendo di considerare l’immediata riduzione del 

dolore come indicatore per proporre o meno questa strategia terapeutica al paziente con PFP. Si è 

visto inoltre che i risultati ottenuti a breve (fino a 6 settimane) e lungo termine non sembrano 

discostarsi di molto, indicando come l’efficacia dell’utilizzo dei plantari potrebbe raggiungere un 

plateau nel tempo. 
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In conclusione, come indicato anche dalla revisione sistematica di Chen e dalle linee guida più 

recenti, l'impiego dei plantari può essere considerato una valida opzione terapeutica nella gestione 

dei pazienti con PFP. 

Tuttavia,  la maggior parte degli studi presenti in letteratura sull’argomento sono caratterizzati da 

limitazioni metodologiche, come campioni di dimensioni ridotte e eterogeneità dei protocolli di 

trattamento. Queste limitazioni richiedono cautela nell'interpretazione dei risultati e sottolineano 

l'importanza di future ricerche per approfondire la reale efficacia dei plantari.  

È dunque importante notare che se proposto, l’utilizzo dei plantari dovrebbe essere integrato con 

un programma di esercizio, il quale rappresenta la strategia terapeutica con maggiori prove di 

efficacia.   



54 
 

BIBLIOGRAFIA 
 

1. David Y. Gaitonde MAEM and RCRM. Patellofemoral Pain Syndrome. 

2. Wallis JA, Roddy L, Bottrell J, Parslow S, Taylor NF. A systematic review of clinical practice guidelines 

for physical therapist management of patellofemoral pain. Phys Ther. 2021;101(3). 

doi:10.1093/ptj/pzab021 

3. Boling M, Padua D, Marshall S, Guskiewicz K, Pyne S, Beutler A. Gender differences in the incidence 

and prevalence of patellofemoral pain syndrome. Scand J Med Sci Sports. 2010;20(5):725-730. 

doi:10.1111/j.1600-0838.2009.00996.x 

4. Skouras AZ, Kanellopoulos AK, Stasi S, et al. Clinical Significance of the Static and Dynamic Q-angle. 

Cureus. Published online May 11, 2022. doi:10.7759/cureus.24911 

5. Stathopulu E, Baildam E. Anterior knee pain: A long-term follow-up. Rheumatology. 2003;42(2):380-

382. doi:10.1093/rheumatology/keg093 

6. Maclachlan LR, Collins NJ, Matthews MLG, Hodges PW, Vicenzino B. The psychological features of 

patellofemoral pain: A systematic review. Br J Sports Med. 2017;51(9):732-742. doi:10.1136/bjsports-

2016-096705 

7. Powers CM, Bolgla LA, Callaghan MJ, Collins N, Sheehan FT. Patellofemoral pain: proximal, distal, and 

local factors, 2nd International Research Retreat. J Orthop Sports Phys Ther. 2012;42(6). 

doi:10.2519/jospt.2012.0301 

8. Smith TO, Bowyer D, Dixon J, Stephenson R, Chester R, Donell ST. Can vastus medialis oblique be 

preferentially activated? A systematic review of electromyographic studies. Physiother Theory Pract. 

2009;25(2):69-98. doi:10.1080/09593980802686953 

9. Lankhorst NE, Bierma-Zeinstra SMA, Van Middelkoop M. Factors associated with patellofemoral pain 

syndrome: A systematic review. Br J Sports Med. 2013;47(4):193-206. doi:10.1136/bjsports-2011-

090369 

10. Powers CM, Ward SR, Fredericson M, Guillet M, Shellock FG. Patellofemoral Kinematics During 

Weight-Bearing and Non-Weight-Bearing Knee Extension in Persons With Lateral Subluxation of the 

Patella: A Preliminary Study.; 2003. www.jospt.org 

11. Souza RB, Draper CE, Fredericson M, Powers CM. Femur rotation and patellofemoral joint kinematics: 

A weight-bearing magnetic resonance imaging analysis. Journal of Orthopaedic and Sports Physical 

Therapy. 2010;40(5):277-285. doi:10.2519/jospt.2010.3215 

12. Barton CJ, Lack S, Malliaras P, Morrissey D. Gluteal muscle activity and patellofemoral pain syndrome: 

A systematic review. Br J Sports Med. 2013;47(4):207-214. doi:10.1136/bjsports-2012-090953 

13. Boling MC, Padua DA, Creighton ; R Alexander. Concentric and Eccentric Torque of the Hip 

Musculature in Individuals With and Without Patellofemoral Pain. www.nata.org/jat 



55 
 

14. Souza RB, Powers CM. Differences in hip kinematics, muscle strength, and muscle activation between 

subjects with and without patellofemoral pain. Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy. 

2009;39(1):12-19. doi:10.2519/jospt.2009.2885 

15. Nakagawa TH, Moriya ETU, MacIel CD, Serrão F V. Trunk, pelvis, hip, and knee kinematics, hip 

strength, and gluteal muscle activation during a single-leg squat in males and females with and 

without patellofemoral pain syndrome. Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy. 

2012;42(6):491-501. doi:10.2519/jospt.2012.3987 

16. Rathleff MS, Rathleff CR, Crossley KM, Barton CJ. Is hip strength a risk factor for patellofemoral pain? 

A systematic review and meta-analysis. Br J Sports Med. 2014;48(14):1088. doi:10.1136/bjsports-

2013-093305 

17. Hamstra-Wright KL, Earl-Boehm J, Bolgla L, Emery C, Ferber R. Individuals With Patellofemoral Pain 

Have Less Hip Flexibility Than Controls Regardless of Treatment Outcome.; 2016. 

www.cjsportmed.com 

18. Tiberio D. The Effect of Excessive Subtalar Joint Pronation on Patellofemoral Mechanics: A Theoretical 

Model.; 1987. www.jospt.org 

19. Barton CJ, Levinger P, Menz HB, Webster KE. Kinematic gait characteristics associated with 

patellofemoral pain syndrome: A systematic review. Gait Posture. 2009;30(4):405-416. 

doi:10.1016/j.gaitpost.2009.07.109 

20. Boling MC, Padua DA, Marshall SW, Guskiewicz K, Pyne S, Beutler A. A prospective investigation of 

biomechanical risk factors for Patellofemoral pain syndrome: The joint undertaking to monitor and 

prevent acl injury (JUMP-ACL) Cohort. American Journal of Sports Medicine. 2009;37(11):2108-2116. 

doi:10.1177/0363546509337934 

21. Lima YL, Ferreira VMLM, de Paula Lima PO, Bezerra MA, de Oliveira RR, Almeida GPL. The association 

of ankle dorsiflexion and dynamic knee valgus: A systematic review and meta-analysis. Physical 

Therapy in Sport. 2018;29:61-69. doi:10.1016/j.ptsp.2017.07.003 

22. Willy RW, Hoglund LT, Barton CJ, et al. Patellofemoral pain clinical practice guidelines linked to the 

international classification of functioning, disability and health from the academy of orthopaedic 

physical therapy of the American physical therapy association. Journal of Orthopaedic and Sports 

Physical Therapy. 2019;49(9):CPG1-CPG95. doi:10.2519/jospt.2019.0302 

23. Doberstein ST, Romeyn RL, Reineke DM. The Diagnostic Value of the Clarke Sign in Assessing 

Chondromalacia Patella. Vol 43.; 2008. www.nata.org/jat 

24. Nijs J, Van Geel C, Van Der Auwera C, Van De Velde B. Diagnostic value of five clinical tests in 

patellofemoral pain syndrome. Man Ther. 2006;11(1):69-77. doi:10.1016/j.math.2005.04.002 

25. Maclachlan LR, Collins NJ, Matthews MLG, Hodges PW, Vicenzino B. The psychological features of 

patellofemoral pain: A systematic review. Br J Sports Med. 2017;51(9):732-742. doi:10.1136/bjsports-

2016-096705 



56 
 

26. Esculier JF, Maggs K, Maggs E, Dubois B. A contemporary approach to patellofemoral pain in runners. 

J Athl Train. 2020;55(12):1206-1214. doi:10.4085/1062-6050-0535.19 

27. Vicenzino B, Maclachlan L, Rathleff MS. Taking the pain out of the patellofemoral joint: Articulating a 

bone of contention. Br J Sports Med. 2019;53(5):268-269. doi:10.1136/bjsports-2017-098803 

28. Cook C, Mabry L, Reiman MP, Hegedus EJ. Best tests/clinical findings for screening and diagnosis of 

patellofemoral pain syndrome: A systematic review. Physiotherapy. 2012;98(2):93-100. 

doi:10.1016/j.physio.2011.09.001 

29. Nunes GS, Stapait EL, Kirsten MH, de Noronha M, Santos GM. Clinical test for diagnosis of 

patellofemoral pain syndrome: Systematic review with meta-analysis. Physical Therapy in Sport. 

2013;14(1):54-59. doi:10.1016/j.ptsp.2012.11.003 

30. Lack S, Neal B, De Oliveira Silva D, Barton C. How to manage patellofemoral pain – Understanding the 

multifactorial nature and treatment options. Physical Therapy in Sport. 2018;32:155-166. 

doi:10.1016/j.ptsp.2018.04.010 

31. McCulloch MU, Brunt D, Vander Linden D. The Effect of Foot Orthotics and Gait Velocity on Lower 

Limb Kinematics and Temporal Events of Stance. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 

1993;17(1):2-10. doi:10.2519/jospt.1993.17.1.2 

32. Novick A, Kelley DL. Case Study: Position and Movement Changes of the Foot With Orthotic 

Intervention During the Loading Response of Gait. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 

1990;11(7):301-312. doi:10.2519/jospt.1990.11.7.301 

33. Brown GP, Donatelli R, Catlin PA, Wooden MJ. The Effect of Two Types of Foot Orthoses on Rearfoot 

Mechanics. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 1995;21(5):258-267. 

doi:10.2519/jospt.1995.21.5.258 

34. Staco€ A, Reinschmidt C, Nigg BM, et al. E€ects of Foot Orthoses on Skeletal Motion during Running. 

www.elsevier.com/locate/clinbiomech 

35. Eng JJ, Pierrynowski MR. Evaluation of Soft Foot Orthotics in the Treatment of Patellofemoral Pain 

Syndrome. Phys Ther. 1993;73(2):62-68. doi:10.1093/ptj/73.2.62 

36. Hajizadeh M, Michaud B, Desmyttere G, Carmona JP, Begon M. Predicting foot orthosis deformation 

based on its contour kinematics during walking. PLoS One. 2020;15(5). 

doi:10.1371/journal.pone.0232677 

37. Lack S, Barton C, Woledge R, Laupheimer M, Morrissey D. The immediate effects of foot orthoses on 

hip and knee kinematics and muscle activity during a functional step-up task in individuals with 

patellofemoral pain. Clinical Biomechanics. 2014;29(9):1056-1062. 

doi:10.1016/j.clinbiomech.2014.08.005 

38. Sutlive TG, Mitchell SD, Maxfield SN, et al. Identification of individuals with patellofemoral pain 

whose symptoms improved after a combined program of foot orthosis use and modified activity: a 

preliminary investigation. Phys Ther. 2004;84(1):49-61. 



57 
 

39. Vicenzino B, Collins N, Cleland J, McPoil T. A clinical prediction rule for identifying patients with 

patellofemoral pain who are likely to benefit from foot orthoses: A preliminary determination. Br J 

Sports Med. 2010;44(12):862-866. doi:10.1136/bjsm.2008.052613 

40. Mills K, Blanch P, Dev P, Martin M, Vicenzino B. A randomised control trial of short term efficacy of in-

shoe foot orthoses compared with a wait and see policy for anterior knee pain and the role of foot 

mobility. Br J Sports Med. 2012;46(4):247-252. doi:10.1136/bjsports-2011-090204 

41. Matthews M, Rathleff MS, Claus A, et al. Does foot mobility affect the outcome in the management of 

patellofemoral pain with foot orthoses versus hip exercises? A randomised clinical trial. Br J Sports 

Med. 2020;54(23):1416-1422. doi:10.1136/bjsports-2019-100935 

42. Gross MT, Foxworth JL. The Role of Foot Orthoses as an Intervention for Patellofemoral Pain.; 2003. 

www.jospt.org 

43. Mills K, Blanch P, Chapman AR, McPoil TG, Vicenzino B. Foot orthoses and gait: a systematic review 

and meta-analysis of literature pertaining to potential mechanisms. Br J Sports Med. 

2010;44(14):1035-1046. doi:10.1136/bjsm.2009.066977 

44. Kayll SA, Hinman RS, Bryant AL, Bennell KL, Rowe PL, Paterson KL. Do biomechanical foot-based 

interventions reduce patellofemoral joint loads in adults with and without patellofemoral pain or 

osteoarthritis? A systematic review and meta-analysis. Br J Sports Med. 2023;57(13):872-881. 

doi:10.1136/bjsports-2022-106542 

45. Barton CJ, Menz HB, Crossley KM. Effects of prefabricated foot orthoses on pain and function in 

individuals with patellofemoral pain syndrome: A cohort study. Physical Therapy in Sport. 

2011;12(2):70-75. doi:10.1016/j.ptsp.2010.09.002 

46. Nigg BM, Matthew A. Nurse, Darren J. Stefanyshyn. Shoe_inserts_and_orthotics_for_sport_and. 

47. NIGG BM, STERGIOU P, COLE G, STEFANYSHYN D, M??NDERMANN A, HUMBLE N. Effect of Shoe 

Inserts on Kinematics, Center of Pressure, and Leg Joint Moments during Running. Med Sci Sports 

Exerc. 2003;35(2):314-319. doi:10.1249/01.MSS.0000048828.02268.79 

48. Mills K, Blanch P, Dev P, Martin M, Vicenzino B. A randomised control trial of short term efficacy of in-

shoe foot orthoses compared with a wait and see policy for anterior knee pain and the role of foot 

mobility. Br J Sports Med. 2012;46(4):247-252. doi:10.1136/bjsports-2011-090204 

49. Munuera P V., Mazoteras-Pardo R. Benefits of custom-made foot orthoses in treating patellofemoral 

pain. Prosthet Orthot Int. 2011;35(4):342-349. doi:10.1177/0309364611420201 

50. Sinclair J, Janssen J, Richards JD, Butters B, Taylor PJ, Hobbs SJ. Effects of a 4-week intervention using 

semi-custom insoles on perceived pain and patellofemoral loading in targeted subgroups of 

recreational runners with patellofemoral pain. Physical Therapy in Sport. 2018;34:21-27. 

doi:10.1016/j.ptsp.2018.08.006 

51. Johnston LB, Gross MT. Effects of Foot Orthoses on Quality of Life for Individuals With Patellofemoral 

Pain Syndrome. Vol 34.; 2004. www.jospt.org 



58 
 

52. Barton CJ, Menz HB, Crossley KM. Effects of prefabricated foot orthoses on pain and function in 

individuals with patellofemoral pain syndrome: A cohort study. Physical Therapy in Sport. 

2011;12(2):70-75. doi:10.1016/j.ptsp.2010.09.002 

53. Mølgaard CM, Rathleff MS, Andreasen J, et al. Foot exercises and foot orthoses are more effective 

than knee focused exercises in individuals with patellofemoral pain. J Sci Med Sport. 2018;21(1):10-

15. doi:10.1016/j.jsams.2017.05.019 

54. Collins N, Crossley K, Beller E, Darnell R, McPoil T, Vicenzino B. Foot orthoses and physiotherapy in 

the treatment of patellofemoral pain syndrome: Randomised clinical trial. BMJ. 

2008;337(7677):1034-1036. doi:10.1136/bmj.a1735 

55. Ghasemi MS, Dehghan N. The comparison of Neoprene palumbo and Genu direxa stable orthosis 

effects on pain and activity of daily living in patients with patellofemoral syndrome: a randomized 

blinded clinical trial. Electron Physician. 2015;7(6):1325-1329. doi:10.14661/1325 

56. Barton CJ, Menz HB, Crossley KM. The immediate effects of foot orthoses on functional performance 

in individuals with patellofemoral pain syndrome. Br J Sports Med. 2011;45(3):193-197. 

doi:10.1136/bjsm.2009.069203 

57. Shih YF, Wen YK, Chen WY. Application of wedged foot orthosis effectively reduces pain in runners 

with pronated foot: A randomized clinical study. Clin Rehabil. 2011;25(10):913-923. 

doi:10.1177/0269215511411938 

58. Tan JM, Menz HB, Crossley KM, et al. The efficacy of foot orthoses in individuals with patellofemoral 

osteoarthritis: A randomised feasibility trial. Pilot Feasibility Stud. 2019;5(1). doi:10.1186/s40814-

019-0469-7 

59. Bonacci J, Hall M, Saunders N, Vicenzino B. Gait retraining versus foot orthoses for patellofemoral 

pain: a pilot randomised clinical trial. J Sci Med Sport. 2018;21(5):457-461. 

doi:10.1016/j.jsams.2017.09.187 

60. Chen Z, Wu J, Wang X, Ren Z. The effect of foot orthoses for patients with patellofemoral pain 

syndrome: A systematic review and meta-analysis. Heliyon. 2022;8(6). 

doi:10.1016/j.heliyon.2022.e09656 

61. MARK W. CORNWALL PPCpTGMPPA. Effect of Ankle Dorsiflexion of Motion on Rearfoot During 

Walking. 

  

 


	Indice
	ABSTRACT
	INTRODUZIONE
	LOCALI
	PROSSIMALI
	DISTALI
	VALUTAZIONE E DIAGNOSI FISIOTERAPICA
	TRATTAMENTO
	PLANTARI

	MATERIALI E METODI
	Review question
	Banche dati analizzate
	Definizione del PICO
	Identificazione delle stringhe di ricerca
	Criteri di inclusione ed esclusione
	Selezione degli studi:
	Estrazione dei dati e sintesi dei risultati
	Caratteristiche degli studi

	DISCUSSIONE
	DOLORE
	FUNZIONE
	FOLLOW UP

	CONCLUSIONI
	BIBLIOGRAFIA

