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ABSTRACT 

Introduzione: La distorsione laterale di caviglia (LAS) è una tra le lesioni 

muscoloscheletriche più comuni. Circa il 70% della popolazione riferisce di essere 

andato incontro ad una LAS durante l’intero periodo della propria vita; infatti, il tasso 

di incidenza è rilevante a livello di popolazione generale con circa 2-7 distorsioni di 

caviglia ogni mille abitanti all’anno.  A ciò si aggiunge il fatto che spesso questo tipo 

di trauma viene sottostimato e non sottoposto ad attenzione medica portando ad un alto 

tasso di ricorrenza e allo sviluppo di instabilità cronica di caviglia (CAI). Ad oggi non 

è chiaro se sia possibile prevedere, per mezzo di specifici fattori prognostici, e, di 

conseguenza prevenire, questo sviluppo da LAS a CAI.  

Obiettivi: l’obiettivo dello studio è di individuare la presenza di fattori ed elementi che 

si presentano dopo una distorsione laterale di caviglia e che possono essere predittivi 

per lo sviluppo di instabilità cronica di caviglia. 

Materiali e metodi: è stata condotta una revisione sistematica della letteratura basata 

sulla consultazione di Medline e Cochrane Library con l’obiettivo di individuare ed 

includere all’interno del lavoro studi longitudinali di coorte reperibili in lingua italiana 

o inglese, free ed in full text, che indagassero i fattori prognostici e predittivi di 

sviluppare CAI successivamente ad una LAS. L’assesment degli articoli inclusi è stato 

svolto con la QUIPS.  

Risultati: al termine della selezione degli articoli sono stati inclusi 9 studi longitudinali 

di coorte; tra cui 1 retrospettivo, 6 prospettici e 2 articoli sono dei protocolli in cui 

vengono stabiliti i parametri per successivi studi che indagano i fattori predittivi. Tra i 

diversi studi vengono indagati: parametri antropometrici e dati anamnestici, test 

clinici, test di imaging ed indagini strumentali. In generale gli studi sono risultati essere 

di una discreta qualità metodologica. 

Discussione: gli studi inclusi hanno rilevato che alcuni elementi anamnestici ed 

antropometrici (età, BMI e precedenti distorsioni), alcuni test clinici (FAAM, test di 

salto, dolore, SEBT e PTGT) e indagini diagnostiche (RX ed RMN) siano capaci di 

prevedere la maggiore o minore possibilità di sviluppare CAI. 

Conclusioni: nonostante siano ancora necessari studi longitudinali di coorte che 

indaghino la presenza di particolari caratteristiche in grado di individuare la prognosi 

a seguito di una LAS, la presenza di determinati fattori permette di rilevare la maggior 

probabilità di andare incontro ad un decorso post LAS positivo oppure verso una CAI 

e di conseguenza di porre maggior attenzione ai pazienti. 

Parole chiave: “chronic ankle instability” e CAI; “lateral ankle sprain” e LAS; 

“prognostic factors”; “predictors”; “risk factors”.  
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CAPITOLO 1 

1. INTRODUZIONE 

1.1 La distorsione laterale di caviglia: definizione e 

caratteristiche 

La distorsione di caviglia, o lateral ankle sprain (LAS), viene definita come un evento 

traumatico acuto al complesso legamentoso laterale di caviglia come conseguenza di 

movimento di inversione eccessiva o di una combinazione di flessione plantare e 

adduzione del piede (1). 

È una tra le più comuni lesioni muscoloscheletriche e interessa particolarmente le 

persone fisicamente attive; infatti, più o meno il 40% delle distorsioni avviene durante 

la pratica sportiva, sia di tipo agonistico che amatoriale. Un altro aspetto fondamentale 

è che questa patologia interessa maggiormente i soggetti con età inferiore ai 

cinquant’anni ed in modo particolare sembra essere più presente nella popolazione tra 

i 18 ed i 35 anni con sempre maggior coinvolgimento anche della fascia fino ai 18 

anni. Circa il 70% della popolazione riferisce di essere andato incontro ad una LAS 

durante il periodo della propria vita, tanto è vero che il tasso di incidenza è rilevante 

anche a livello di popolazione generale con circa 2-7 distorsioni di caviglia ogni mille 

abitanti all’anno e incidenza maggiore nel sesso femminile, rispetto al maschile, con 

un rapporto di 13,6 a 6,9. 

Le distorsioni di caviglia acute presentano un alto tasso di ricorrenza in quanto 

vengono sottostimate e non sottoposte ad attenzioni mediche in più del 50% dei casi. 

Questo aspetto può essere associato allo sviluppo di instabilità cronica di caviglia. (2–

5). Una ricaduta di tale atteggiamento si verifica direttamente sul sistema economico, 

oltre che sulla salute delle persone, per via dei costi diretti (quali medicazione, diagnosi 

e successivi accertamenti) ed indiretti (giorni di assenza dal lavoro per malattia). 

Il piede e l’articolazione tibiotarsica sono due strutture che ricevono il carico derivante 

da tutto il corpo e sono caratterizzate da una conformazione anatomica che ne permetta 

questa funzione.  
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Tra gli elementi caratteristici ci sono: il cuscinetto calcaneare e quello sotto il 

polpastrello delle dita, con compito di assorbire carichi diversi durante la 

deambulazione e la corsa; la capacità delle articolazioni di adattarsi per mantenere e 

ripristinare l’equilibrio, su diverse superfici. Essendoci un’importante concentrazione 

di forze ed una continua sollecitazione, il piede e la tibiotarsica accolgono stress e 

subiscono deformazioni che, solitamente, non vengono distribuite in altre parti del 

corpo. Caratteristica della tibiotarsica è che, dovendo sopportare un carico importante 

ed essendo funzionale alla deambulazione, deve essere sia stabile che mobile (6). 

La stabilità di un’articolazione dipende sostanzialmente da due elementi:  

1. Vincoli intrinseci, individuati dalla conformazione ossea. Osservata in 

posizione neutra, la caviglia, è un’articolazione stabile, in quanto la porzione 

anteriore della troclea dell’astragalo, più ampia, è stabilizzata nel mortaio tibio-

peroneale. Se si considera la posizione in flessione plantare, nella cavità 

articolare tra tibia e perone, si colloca la parte posteriore della troclea 

dell’astragalo, che avendo dimensioni ridotte ed essendo più stretta, recupera 

maggiore spazio e questo le permette di avere movimenti aumentati in 

lateralità, soprattutto in supinazione. 

2. Contenimento, sia attivo sia passivo, dei tessuti molli che agiscono su di essa. 

Dipende dall’unità muscolo-tendinea che viene coinvolta nel movimento e nel 

sostegno di un’articolazione. Un aspetto particolare è identificato dalla 

struttura dell’astragalo poiché non riceve inserzioni tendinee e di conseguenza 

si affida alle azioni muscolari che 

agiscono sulle ossa adiacenti. Il 

contenimento ed il sostegno 

passivo sono offerti dai legamenti 

del comparto mediale, laterale e 

posteriore, oltreché dalla 

sindesmosi (7).  

Traumi che interessano la caviglia, sia che essi siano in inversione che in eversione, 

possono lesionare i legamenti, che svolgono una funzione di supporto e creare 

instabilità. 

Figura 1.1 Meccanismo distorsivo. A, Inversione con 

flessione plantare, meccanismo più comune di lesione. 

B, Eversione (Giangarra & Manske, 2018) 
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I meccanismi distorsivi e traumatici principali sono due: distorsione in inversione e 

distorsione in eversione. La distorsione in eversione interessa principalmente il 

legamento deltoideo e si verifica in meno del 10% degli eventi distorsivi (8). 

La distorsione in inversione, che rappresenta oltre il 90% delle distorsioni, è causata 

da un movimento di flessione plantare, adduzione e supinazione, posizione in cui la 

stabilità articolare garantita dalle strutture ossee è minima. È un meccanismo favorito 

anche dall’anatomia e dalla struttura della caviglia, in quanto, la posizione del malleolo 

tibiale conferisce stabilità e contenimento ridotti rispetto a quelli offerti dal malleolo 

peroneale. Inoltre, anche dal punto di vista legamentoso, il comparto laterale è meno 

robusto rispetto al legamento deltoideo (9). In questo tipo di distorsione, il legamento 

che viene lesionato più frequentemente è il peroneo-astragalico-anteriore (PAA).  

La combinazione tra l’orientamento tipico delle fibre di questa struttura ed il fatto che 

il PAA sia il legamento più debole del comparto laterale, fa sì che esso sia coinvolto 

in più dell’85% delle lesioni, seguito dalla capsula laterale.  A seguire, con il continuo 

agire delle forze inverse, si può andare incontro ad interessamento del peroneo-

calcaneare, interessato nel 50-75% delle lesioni. Per ultimo, può subire una lesione, 

anche il peroneo-astragalico-posteriore: esso appare teso in posizione di flessione 

dorsale, è lesionato in meno del 10% dei casi e la sua rottura può essere associata ad 

una lussazione di caviglia, una frattura del malleolo laterale, del malleolo mediale o 

del collo dell’astragalo (10,11). Alla distorsione di caviglia può associarsi la 

distorsione della sindesmosi tibio-peroneale, per quanto questa rappresenti un evento 

poco frequente, tra l’1% ed i 18% di tutte le distorsioni di caviglia, e sia solitamente 

conseguenza di un trauma importante, tipico degli sport di contatto (10).  

Per quanto riguarda i fattori di rischio esistono alcuni aspetti predisponenti alla 

distorsione di caviglia, e sono: ipostenia dei peronieri; retropiede varo; limitato ROM 

in flessione dorsale; sovrappeso; lassità legamentosa generalizzata e/o congenita; 

precedenti distorsioni; accorciamento del tendine d’Achille; squilibri muscolari; gesto 

atletico non corretto o allenamento non idoneo; superfici irregolari o dure (2,12).  
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1.2 L’instabilità cronica di caviglia: definizione, caratteristiche 

ed evoluzione del modello 

Successivamente ad una distorsione di caviglia, una volta passata la sintomatologia 

acuta, molti soggetti riferiscono dolore ed instabilità come problemi persistenti. 

L’instabilità cronica di caviglia (CAI o chronic ankle instability) è uno disturbo 

frequente, postumo ad una distorsione di caviglia. È stato riportato infatti che una 

percentuale  tra il 33% ed il 74% di soggetti che hanno una precedente storia di 

distorsione riportano un qualche tipo di residuo e sintomo di cronicizzazione, ricorrenti 

distorsioni e/o percezione di instabilità (1). In modo più dettagliato si è osservato che 

a distanza di 6 anni e mezzo dalla distorsione di caviglia principale permangono dolore 

(in una percentuale di soggetti tra il 17% ed il 22%), instabilità (tra il 35% e 48%) e 

gonfiore (26% e 33%) (13,14). 

Essa è definita come un’alterazione della funzionalità della caviglia, causata da 

interruzioni della sua integrità strutturale ripetute, con conseguenti deficit, che possono 

essere osservati e percepiti, in relazione al controllo neuromuscolare e alla stabilità 

meccanica (15,16). Per quanto si tratti di un disturbo con un’alta prevalenza, 

attualmente è ancora poco compreso, con diversità nella terminologia, nella 

definizione, nei segni e nei sintomi, nelle limitazioni o alterazioni residue e di come 

queste influiscano sull’attività sportiva e sull’attività della vita quotidiana (17). 

Il primo investigatore della patologia CAI, nel 1955, ha descritto due sottogruppi: 

pazienti che riportano sintomi alla caviglia e pazienti che mostrano elementi fisici 

anormali (18).  

Nel 1965 M.A. Freeman, uno tra i primi ad occuparsi e a studiare l’instabilità cronica 

di caviglia, identificò il concetto di “instabilità funzionale”, che definì come la 

disabilità che i pazienti raccontano quando riferiscono che la caviglia tende a cedere, 

a seguito di una prima distorsione, nel giro di mesi e anni.  

Da questo momento in avanti si parlò in maniera duale di instabilità funzionale e 

meccanica: la prima diversa da autore ad autore, la seconda definita come una lassità 

legamentosa patologica (19). 
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Nel 2002 J. Hertel individuò un modello in cui l’instabilità meccanica e quella 

funzionale venivano viste come un continuum l’una dell’altra e non contrapposte. Egli 

definì l’instabilità meccanica come: una patologica lassità legamentosa; un’alterata 

artrocinematica; cambiamenti della membrana sinoviale e patologie degenerative 

articolari. La definizione che attribuì all’instabilità funzionale fu un’associazione di 

alterato controllo posturale e neuromuscolare (reclutamento di unità motorie), alterata 

propriocezione e deficit di forza. A differenza dell’instabilità meccanica, gli elementi 

dell’instabilità funzionale sono collegati fra di loro e mai presenti singolarmente. Una 

successiva affermazione fu quella che la compresenza di entrambe le instabilità 

potesse condurre a recidive ricorrenti. Hertel individuò tre tipi di instabilità cronica di 

caviglia: meccanica, funzionale e le distorsioni ricorrenti di caviglia (16,17,20,21).  

Nell’anno 2011 C.E. Hiller elaborò ulteriormente il modello di Hertel, passando da 3 

tipi di instabilità a 7 sottogruppi e centralizzando l’attenzione sull’instabilità percepita 

dal soggetto. Egli definì che sia l’instabilità funzionale sia l’instabilità meccanica, 

singolarmente, possono condurre a 

distorsioni recidivanti e, a loro volta, 

queste ultime, possono essere presenti 

anche senza segni di instabilità. 

L’instabilità funzionale definita 

precedentemente da Hertel, divenne 

“instabilità percepita” per Hiller, 

riprendendo il concetto di Freeman. 

Questo nuovo termine chiarifica e 

distingue ulteriormente il concetto di 

limitazioni: funzionali; quelle coinvolte 

nell’instabilità cronica di caviglia e quelle nelle attività, che possono derivare dalla 

patologia o coesistere con essa.  

I 7 sottogruppi che ne derivano sono la combinazione tra instabilità meccanica (IM), 

instabilità percepita (IP) e distorsioni ricorrenti (RD) elaborate da Hertel: IM con IP; 

IP con RD; RD con IM; RD con IM ed IP (17,20,21).  

Figura 1.2 I 7 sottogruppi di instabilità cronica di 

caviglia  

(Hiller, Kilbreath and Refshauge, 2011) 



 

8 

 

Nel 2019, diciassette anni dopo, lo stesso J. Hertel formulò l’attuale modello di 

riferimento per il concetto di instabilità cronica di caviglia. Gli elementi fondamentali 

che lo compongono sono otto e sono:  

1. Lesione tissutale: elemento di base da cui può derivare l’instabilità cronica di 

caviglia come conseguenza di una LAS. Le strutture anatomiche 

principalmente interessate sono il legamento PAA e PC.  

2. Alterazioni senso-percettive: problemi propriocettivi, percezione di instabilità, 

paura del movimento e/o di un reinfortunio (o kinesiofobia), dolore, 

funzionalità nelle ADL (activity daily living) ridotta, diminuita qualità di vita.  

3. Alterazioni patomeccaniche: limitazione ai movimenti di traslazione 

all’interno dell’articolazione (artrocinematica) o dell’arco di movimento 

(ROM), lassità legamentosa patologica, mal adattamento e danno tissutale 

secondario.  

4. Alterazione del comportamento motorio: aspetto individuato da debolezza 

neuromuscolare, deficit di equilibrio, pattern di movimento alterati, possibile 

riduzione dell’attività fisica, inibizione neuromuscolare, alterazione dei 

riflessi. 

5. Fattori personali e fattori ambientali: definiti secondo il modello dell’ICF 

(International Classification of Functioning). Hertel individua diversi gradi, 

dallo zero dove si collocano coloro che hanno recuperato a pieno la funzionalità 

dal primo infortunio, quindi assenza di CAI, a coloro che hanno ricorrenti 

distorsioni di caviglia e rappresentano il grado massimo.  

6. Insieme di outcome clinici ed interazioni dei diversi elementi: obiettivi da 

raggiungere. Aspetto determinato dalle diverse combinazioni dei punti 

precedenti.   

I punti 2-3 e 4 possono presentarsi combinati o meno. In generale la lesione 

legamentosa porta a dolore, gonfiore, infiammazione, alterazioni sensomotorie, 

risposte psicologiche ed emozionali della persona che possono condurre allo sviluppo 

della cronicità della patologia. Il processo infiammatorio può generare delle alterazioni 

patomeccaniche, sensopercettive e di comportamento motorio.  
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A tutto ciò si possono combinare, o meno, in modi differenti, i fattori personali ed 

ambientali, andando ad ampliare o limitare la gravità del quadro generale. Da questo 

si determineranno poi gli outcome clinici (22). 

 

Figura 1.3 Modello aggiornato CAI (Hertel and Corbett, 2019) 

L’OMS (Organizzazione Mondiale della Sanità) ha definito, utilizzando come 

riferimento termini e concetti dell’ICF (International Classification of Functionig, 

Disability and Health), l’instabilità cronica di caviglia come una lassità legamentosa 

aumentata e una manifestazione di deficit propriocettivi che conducono a limitazioni 

nelle attività come camminare e saltare, restringendo e limitando le possibilità di 

partecipazione allo sport ed alle attività lavorative (17). 
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1.3 L’eziologia e la diagnosi dell’instabilità cronica di caviglia 

Freeman affermò che, successivamente ad una lesione legamentosa, si viene a creare 

una deafferentazione che può condurre alla sensazione di cedimento, ovvero un deficit 

propriocettivo causato da meccanocettori articolari scoordinati e danneggiati. Infatti, 

nella capsula e nei legamenti del piede, sono presenti dei recettori meccanici e 

propriocettivi in cui terminano le fibre nervose. Queste terminazioni possono essere 

stimolate sia dalla posizione statica che dal movimento dell’articolazione in cui sono 

collocate e, sia producono l’attivazione dei muscoli circostanti, sia contribuiscono alla 

trasmissione di riflessi, i quali aiutano a stabilizzare il piede durante la deambulazione. 

Quando il piede o la caviglia vanno incontro ad una distorsione, si verifica una parziale 

deafferentazione dell’articolazione lesa. Di conseguenza la stabilizzazione riflessa del 

piede è limitata e compare la sensazione di cedimento (19,23). Inoltre, si sottolinea il 

fatto che la riparazione neurale richiede tempi maggiori rispetto a quella legamentosa 

ed ossea e, di conseguenza, il recupero del controllo posturale può necessitare di tempi 

lunghi e stimolazioni costanti per essere riabilitato (19).  

La definizione di instabilità meccanica è universalmente accettata come lassità 

patologica dei legamenti dell’articolazione della caviglia (16,24). Al contrario, il 

concetto di instabilità funzionale, non ha una definizione univoca. 

Instabilità meccanica di caviglia: termine utilizzato alla pari di “lassità legamentosa”. 

Indica l’evento per cui la caviglia compie un movimento che supera il limite 

fisiologico. Il comparto legamentoso laterale risulta avere capacità ridotte di 

controllare e limitare i movimenti della caviglia in modo passivo. La conseguenza è la 

possibilità di eventi distorsivi in condizioni di sforzo e condizioni moderate (24). 

Come citato precedentemente, Hertel e colleghi hanno aggiunto due sottocategorie di 

instabilità meccanica, oltre alla lassità patologica: limitazioni artrocinematiche e 

alterazioni degenerative e sinoviali. In ogni caso quest’instabilità può essere presente, 

ma non necessaria, in soggetti che hanno CAI (25). 

Instabilità funzionale di caviglia: Termine coniato da Freeman nel 1965 per definire 

i pazienti che lamentavano una sensazione di “giving away”. Secondo alcuni si tratta 

di una lamentela soggettiva di debolezza (26), questo concetto è stato espanso 

successivamente aggiungendo gli aspetti di dolore e sensazione che la caviglia sia 
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meno funzionale rispetto all’altra e meno funzionale rispetto a com’era prima della 

lesione (27). Tropp e colleghi definiscono che, ciò che distingue l’instabilità 

funzionale da quella meccanica, è la presenza di un movimento articolare, non 

necessariamente fuori dai limiti fisiologici, ma oltre il controllo volontario (28). Altri 

studiosi hanno proposto come caratteristiche dell’instabilità funzionale di caviglia la 

sensazione od il reale avvenimento di un cedimento (o entrambe le possibilità, 

sensazione e avvenimento) (27,29,30), associati con altre caratteristiche già definite 

precedentemente della CAI: dolore, gonfiore e ricorrenti distorsioni. Alcune tra le 

possibili cause dell’instabilità funzionale sono la debolezza muscolare, la diminuzione 

della propriocezione, l’instabilità della sotto astragalica, i deficit del controllo 

posturale e di quello neuromuscolare (16). 

Anche la relazione tra queste due instabilità è stata a lungo dibattuta e descritta in vari 

modi: “poca o nessuna”, “non costante”, “presente comunemente”. La relazione 

temporale proposta tra l’instabilità meccanica e quella funzionale è anch’essa variata: 

instabilità funzionale come diretta conseguenza dell’instabilità meccanica, o, al 

contrario, essa stessa come causa dell’instabilità meccanica. Pertanto in letteratura 

esiste un consenso ridotto sulla relazione tra queste variabili (17) 

Secondo il modello di Hertel le cause dell’instabilità meccanica sono 3: 

1) Lassità patologica: rappresenta la conseguenza di un danno legamentoso. 

Queste strutture, infatti, hanno il compito di mantenere la caviglia stabile e di 

contenerla. Una volta lesionati possono permanere in uno stato di diversi 

possibili gradi di lassità, e, di conseguenza, di instabilità, anche in base a quanti 

legamenti vengono lesionati. Questo aspetto viene valutato tramite: il test del 

cassetto anteriore, ovvero lo spostamento anteriore della tibia sull’astragalo, 

per il PAA e con il talar tilt test per il PC. 

2) Alterazioni sinoviali e degenerative: si è osservato che alcuni pazienti affetti 

da sinoviti spesso riportano instabilità e dolore, poiché la sinovite spesso è 

causata da “impingement”, creato da un’ipertrofia del tessuto sinoviale.  

3) Limitazioni artrocinematiche: possono localizzarsi a una qualsiasi delle tre 

articolazioni della caviglia (tibiofibulare, tibio-tarsica e astragalo calcaneare). 
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Se queste, o anche solo una, sono sottoposte a distorsioni di caviglia ricorrenti, 

la persona può andare incontro ad un posizionamento alterato 

dell’articolazione distale tra tibia e perone. L’ipomobilità e le limitazioni 

dell’arco di movimento, soprattutto in dorsiflessione, in quanto rappresenta un 

fattore predisponente alla distorsione di caviglia, sono considerabili dei deficit 

meccanici. Dagli studi di Mulligan emerge infatti che, nei soggetti con CAI, il 

dislocamento del perone, anteriore o inferiore, può essere presente. In questa 

posizione si osserva il PAA deteso e quindi la possibilità dell’astragalo di 

compiere movimenti più ampi prima che il legamento venga messo in tensione, 

durante il movimento di supinazione del retro-piede (16). 

Le cause dell’instabilità funzionale, dallo stesso Helter, sono state ricondotte a 4: 

1) Compromissione della propriocezione (e della percezione): dopo distorsioni 

ricorrenti si può presentare un’alterazione della propriocezione, soprattutto 

come deficit della cinestesia o della riproduzione di specifici angoli articolari, 

della caviglia. Ultimamente, questi deficit propriocettivi, vengono ricondotti 

ad un’alterazione dei fusi neuromuscolari localizzati nei muscoli peronieri, e, 

non più, ad un deficit articolare o nei meccanocettori della capsula articolare. 

A seguito di una distorsione viene identificato un disturbo di sensibilità, per 

quanto non ci siano studi che ne dimostrino le modalità, rappresentato da un 

ritardo della velocità di conduzione e da un’alterazione della sensibilità 

cutanea. Si ipotizza una paralisi del nervo peroneo comune, ma non ci sono 

prove che sostengano questa ipotesi.  

2) Compromissione neuromuscolare e dei pattern di attivazione o reclutamento: 

si è visto che nelle persone con CAI queste alterazioni si presentano con la 

valutazione dei tempi di risposta dei muscoli peronieri postumi ad una 

stimolazione perturbante in inversione ed eversione. 

3) Compromissione del controllo posturale: valutato spesso con posture 

monopodaliche. 

4) Deficit di forza: individuati soprattutto in inversione ed eversione e in seguito 

a distorsioni 
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In relazione alla diagnosi, indagini strumentali come radiografie e risonanza 

magnetica, vengono utilizzate principalmente con l’obiettivo di escludere fratture e 

deformità e come strumento valutativo del grado di lesione. Non sono quindi 

direttamente funzionali alla diagnosi di instabilità cronica di caviglia.  

Queste indagini vengono usate spesso, in combinazione con il Talar Tilt Test e 

l’Anterior Drawer Test, come strumento valutativo della lassità patologica, se presente 

o meno (2,3,21).  

Essendo una patologia estremamente eterogenea, l’International Ankle Consortium 

(IAC) Position Statement, ha elaborato e definito dei criteri selettivi per individuare i 

soggetti con CAI. I punti base sono tre: 

1) Storia di almeno una distorsione significativa di caviglia. La distorsione 

principale deve essere avvenuta almeno 12 mesi prima dell’arruolamento per 

lo studio, deve essere stata associata a sintomi infiammatori (dolore, gonfiore, 

etc.) e aver costretto ad almeno un giorno di interruzione dell’attività fisica 

desiderata. La definizione considerata valida di distorsione di caviglia è “una 

lesione traumatica acuta al complesso legamentoso laterale dell’articolazione 

della caviglia, come risultato di un’eccessiva inversione del retro-piede o una 

combinazione di flessione plantare e adduzione del piede. Questo di solito esita 

in alcuni problemi iniziali di funzionalità e disabilità” 

2) Storia della caviglia che ha sostenuto la distorsione laterale primaria di: 

cedimento (“giving way”), e/o distorsioni ricorrenti, e/o sensazione di 

instabilità. Come definizione di “cedimento” ci si riferisce alla “regolare 

ricorrenza di episodi incontrollabili e non prevedibili di eccessiva inversione 

del retro-piede (solitamente sperimentata durante il contatto iniziale 

camminando o correndo), che non esita in distorsione di caviglia laterale acuta. 

Il concetto di “ricorrente distorsione” è definito come “due o più distorsioni 

alla stessa caviglia”. I termini “percezione di instabilità alla caviglia” 

implicano “la situazione per cui durante le attività quotidiane (ADL) e sportive 

il soggetto sente che l’articolazione della caviglia è instabile e, solitamente, è 

associato alla paura di sostenere una distorsione acuta ai legamenti”.  
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In mondo dettagliato, la sensazione riferita, autonomamente dal paziente, di 

instabilità alla caviglia, deve essere confermata con un questionario specifico 

e validato per l’instabilità di caviglia, utilizzando i punteggi limite associati.  

Attualmente si raccomandano: Ankle Instability Instrument, con risposte 

affermative ad almeno 5 domande con possibilità di risposta si/no; Cumberland 

Ankle Instability con un punteggio inferiore o uguale a 24; Identification of 

Functional Ankle Instability con punteggio maggiore o uguale ad 11. 

3) Un questionario generale, autocompilato, sulle funzioni del piede e della 

caviglia è raccomandato per descrivere il livello di disabilità, ma dovrebbe 

essere un criterio inclusivo soltanto se il livello di funzionalità auto-riferito è 

importante per la domanda indagata. Attualmente i questionari approvati sono: 

il Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) con punteggio inferiore al 90% 

per le attività della vita quotidiana e all’80% per le attività sportive e il Foot 

and Ankle Outcome Score, con un punteggio inferiore al 75% in tre o più 

categorie. (1). 

1.4 Relazione tra LAS e CAI e obiettivo della revisione 

Per quanto concerne l’epidemiologia, essa non identifica fattori di rischio ben definiti, 

questo perché le variabili da analizzare e combinare sono plurime e la definizione non 

è univoca. Possono essere fattori di rischio per la CAI tutti quegli elementi che 

predispongono a distorsione di caviglia, a questi se ne aggiungo altri.  Una giovane età 

sembrerebbe  essere un fattore di rischio per recidive di distorsioni di caviglia che a 

loro volta sono un fattore di rischio della CAI (31); secondo altri studi la prevalenza 

di CAI postuma a distorsione sembrerebbe essere più alta in persone di età inferiore ai 

18 anni (32). In relazione allo sport praticato, le attività all’interno o in campi sportivi 

con superfici dure (indoor/court) mostrano un’alta prevalenza ed incidenza di 

distorsione di caviglia rispetto agli sport d’acqua o sul ghiaccio, in campi sportivi su 

erba e attività sportive all’aria aperta. I giocatori di basket, pallavolo e calcio mostrano 

il più alto tasso di recidive di distorsione di caviglia e di CAI (33,34).  
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Anche la partecipazione, o meno, alla riabilitazione dopo una distorsione di caviglia 

sembrerebbe essere un fattore influente sullo sviluppo di CAI: il 40% dei partecipanti 

che non svolge esercizi o terapie fisiche sviluppa la patologia, il 60% di chi svolge la 

riabilitazione non sviluppa instabilità (35).  

Tuttavia, non vi è evidenza di un’effettiva associazione tra la riabilitazione e lo 

sviluppo della patologia, anche perché pochi studi analizzano questo fattore. 

Sembrerebbero esserci relazioni anche tra la massa corporea, il genere e il livello di 

competizione con la patologia. Un BMI elevato sembrerebbe essere correlabile allo 

sviluppo di instabilità cronica di caviglia. In relazione al genere, le femmine 

sembrerebbero mostrare una più alta prevalenza rispetto ai maschi anche se non tutti 

gli studi concordano (36). Il livello della competizione potrebbe svolgere un ruolo 

fondamentale per quanto riguarda la prevalenza dell’instabilità cronica di caviglia, 

anche se è ancora dibattuto. Infatti, la prevalenza di CAI sembra essere maggiore nei 

soggetti che partecipano a competizioni di più basso livello, non si è compreso però se 

questo aspetto derivi dall’età dei partecipanti alla competizione (tendenzialmente 

maggiore in soggetti che partecipano a livelli più alti), dal livello stesso o da entrambi 

i fattori (32).  

Alla luce di quanto riportato ed emerso da un’analisi preliminare della letteratura 

sull’instabilità cronica di caviglia, essa rappresenta un concetto estremamente vario e 

multidimensionale, che sta trovando uniformità soltanto negli ultimi anni nella sua 

definizione ed individuazione. Inoltre, nonostante sia chiaro che una situazione di 

instabilità cronica di caviglia debba essere preceduta da un evento di distorsione di 

caviglia, non sono ancora stati raccolti quegli elementi che si possono individuare 

conseguentemente alla LAS predittivi dello sviluppo di una CAI.  

Da tutti questi elementi è nato l’obiettivo del lavoro di tesi: individuare in merito alle 

più recenti informazioni, se presenti in letteratura, quei fattori riscontrabili nei soggetti 

dopo una distorsione laterale di caviglia che permettano di identificare in senso 

prognostico una seguente evoluzione ad un quadro di instabilità cronica di caviglia. Si 

tratta di individuare caratteristiche in soggetti con LAS che permettano di riscontrare, 

in modo significativo, i pazienti nei quali la patologia potrebbe esitare in CAI. 
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CAPITOLO 2 

2. MATERIALI E METODI 

2.1 Obiettivo del lavoro di tesi 

L’obiettivo dello studio è di individuare l’esistenza di fattori che si presentano dopo 

aver sostenuto una distorsione laterale di caviglia (LAS) e che possono essere predittivi 

per lo sviluppo di un’instabilità cronica di caviglia (CAI). 

2.2 Disegno dello studio e quesito clinico 

L’obiettivo di questo lavoro di tesi viene perseguito tramite una revisione sistematica 

della letteratura, in modo specifico di studi osservazionali, in relazione al seguente 

quesito clinico: “Quali sono i fattori predittivi di sviluppare un’instabilità cronica di 

caviglia (CAI) a seguito di una distorsione laterale di caviglia (LAS)?”.  

Tramite questo studio si mira dunque ad individuare all’interno di una popolazione di 

soggetti che abbiano sostenuto una LAS, la presenza e l’esistenza di aspetti 

caratteristici, che possano essere individuati come fattori prognostici (o predittivi) di 

una sua conseguente evoluzione in CAI.  

La revisione è stata condotta partendo dall’individuazione di un metodo procedurale, 

che poi è stato seguito, le cui principali fasi sono: elaborazione del quesito clinico; 

elaborazione del protocollo secondo modello PRISMA (37); individuazione delle 

parole chiave e successivo sviluppo del quesito di ricerca. In seguito è stata svolta la 

ricerca effettiva sulle banche dati; la selezione degli articoli ed infine elaborazione e 

sintesi dei risultati ottenuti e delle conclusioni. 
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2.3 Il modello PEO 

Il modello di riferimento utilizzato al fine di formulare la stringa di ricerca tramite 

l’individuazione di parole chiave è quello PEO(T). In modo equipollente al modello 

PICO, che maggiormente viene utilizzato in quesiti che indagano perlopiù trattamenti 

sperimentali, il PEO è il tipo più indicato per le ricerche finalizzate all’indagine di 

prognosi. Esso permette anche di specificare il tempo (T) in cui è stata svolta le ricerca 

sulle banche dati.  

Per il quesito clinico di ricerca specifico per questo studio (“Quali sono i fattori 

predittivi di sviluppare un’instabilità cronica di caviglia (CAI) a seguito di una 

distorsione laterale di caviglia (LAS)?”) il modello PEO(T) è stato sviluppato come 

rappresentato nella tabella che segue (Tabella 2.1). 

 Modello PEOT generale 

(a) 

Modello PEOT specifico 

per quesito di studio (b) 

P POPULATION Popolazione di soggetti 

e/o patologia esaminata 

Pazienti con LAS 

E EXPOSURE Esposizione Fattore 

predittivo/prognostico di 

sviluppo di CAI 

O OUTCOME Esito in esame o risultato Pazienti con CAI 

T TIME Data di inizio della 

ricerca in letteratura 

5 agosto 2023 

Tabella 2.1: Modello PEO generale (a) e realizzato sul quesito clinico (b) 
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2.4 Banche dati, stringhe di ricerca e parole chiave 

Le banche dati scelte e consultate per sviluppare la revisione e svolgere la ricerca 

bibliografica sono Medline (tramite il motore di ricerca PubMed) e Cochrane Library. 

Inoltre, con l’obiettivo di individuare ulteriori studi includibili, è stata esaminata anche 

la bibliografia degli studi ammessi. La revisione è stata condotta da agosto 2023 ad 

aprile 2024. La stringa di ricerca utilizzata per lo studio è stata elaborata tramite 

l’utilizzo di sinonimi, keywords e Mesh Terms relativi, per renderla il più sensibile 

possibile (Tabella 2.2).  

KEYWORDS 

Campi Popolazione Esposizione Outcome 

Mesh Terms • Ankle injury 

• Ankle injuries 

 

• Risk factors 

• Prognosis 

• Epidemiologic 

factors 

• Etiology 

• Joint 

instability 

Entry Terms • Ankle injury 

• Ankle sprain 

• LAS 

• Lateral ankle 

sprain 

• Acute lateral 

ankle sprain 

• Acute ankle 

sprain 

• Lateral ankle 

injuries 

• Ankle 

distortion 

• Risk factors 

• Prognostic factors 

• Prognosis 

• Predisposing 

factors 

• Predictive factors 

• Predictors 

• Prognostic indicator 

• Prospect 

• Clinical predictors 

• Chronic ankle 

instability 

• Ankle 

instability  

• Lateral ankle 

instability 

• CAI 

• Ankle joint 

instability 

• Functional 

instability 

• Mechanical 

instability 

• Chronic 

instability 
Tabella 2.2: Parole chiave e Mesh Terms utilizzate nella stringa di ricerca 

 

La combinazione di questi termini è avvenuta tramite l’utilizzo degli operatori 

booleani OR (tra le diverse parole di uno stesso campo di ricerca e la funzione Mesh) 

ed AND (per unire i diversi elementi del PEO fra di loro). In questo modo sono state 

ottenute le stringhe di ricerca (Tabella 2.3 e 2.4) per le due banche dati scelte. 
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BANCA 

DATI 

STRINGA DI RICERCA 

 

 

 

 

MEDLINE 

(PubMed)  

 

 

Data: 

26/08/2023 

 

 

 

 

 

 

((("ankle injury" OR "ankle injuries"[MeSH Terms]) OR ("ankle 

injury" OR "ankle injuries" OR "ankle injur*" OR "ankle sprain*" 

OR "LAS" OR "lateral ankle sprain*" OR "acute lateral ankle 

sprain*" OR "acute ankle sprain*" OR "lateral ankle injur*" OR 

"ankle distortion*")) AND (("risk factor" OR "risk factors" OR 

"prognosi" OR "prognosis" OR "epidemiologic factors" OR 

"epidemiologic factor" OR etiology[MeSH Terms]) OR ("risk 

factor*" OR "prognosi*" OR "epidemiologic factor*" OR 

"etiology" OR "prognostic factor*" OR "predisposing factor*" OR 

"predictive factor*" OR "predictor*" OR "prognostic indicator*" 

OR "prospect*" OR "clinical predictor*" OR "clinical prediction 

rule*"))) AND (("joint instability"[MeSH Terms]) OR ("joint 

instability" OR "joint instabilities" OR "chronic ankle instabilit*" 

OR "ankle instabilit*" OR "lateral ankle instabilit*" OR "CAI" 

OR "ankle joint instabilit*" OR "functional instabilit*" OR 

"mechanical instabilit*" OR "chronic instabilit*")) 

Tabella 2.3: Stringa di ricerca PubMed 

  



 

20 

 

BANCA 

DATI 

STRINGA DI RICERCA 

 

 

 

 

 

COCHRANE 

LIBRARY 

 

 

 

Data: 

26/08/2023 

("ankle injury") OR ("ankle injuries") OR ("ankle sprain") OR 

("ankle sprains") OR ("LAS") OR ("lateral ankle sprain") OR 

("lateral ankle sprains") OR ("acute lateral ankle sprains") OR 

("acute lateral ankle sprain") OR ("acute ankle sprains") OR 

("acute ankle sprain") OR ("lateral ankle injury") OR ("lateral 

ankle injury") OR ("ankle distortion") OR ("ankle distortions")) 

AND (("risk factor") OR ("risk factors") OR ("prognosi") OR 

("prognosis") OR ("epidemiologic factors") OR ("epidemiologic 

factor") OR ("etiology") OR  ("prognostic factors") OR 

("prognostic factor") OR ("predisposing factors") OR 

("predisposing factor") OR ("predictive factors") OR ("predictive 

factor") OR ("predictors") OR ("predictor") OR ("prognostic 

indicators") OR ("prognostic indicator")OR ("prospect") OR 

("prospects") OR ("clinical predictors") OR ("clinical predictor") 

OR ("clinical prediction rules") OR ("clinical prediction rule")) 

AND (("joint instability") OR ("joint instabilities") OR  ("chronic 

ankle instability") OR ("chronic ankle instabilites") OR ("ankle 

instability") OR ("ankle instabilities") OR ("lateral ankle 

instability") OR ("lateral ankle instabilities") OR "CAI" OR 

("ankle joint instability") OR ("ankle joint instabilities") OR 

("functional instability") OR ("functional instabilities") OR 

("mechanical instability") OR ("mechanical instabilities") OR  

("chronic instability") OR ("chronic instability")) 

Tabella 2.4: Stringa di ricerca Cochrane Library 
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2.5 Criteri di inclusione ed esclusione 

I parametri di inclusione ed esclusione su cui si è basata la selezione degli articoli sono 

i seguenti: 

▪ Popolazione: sono stati inclusi studi in cui i partecipanti sono soggetti umani 

di età maggiore ai 16 anni con distorsione laterale di caviglia. Sono stati di 

conseguenza esclusi studi che riguardassero la popolazione con età inferiore ai 

16 anni, soggetti con patologie diverse da una distorsione laterale di caviglia, 

fratture o soggetti con precedenti traumi ed interventi chirurgici alla caviglia. 

▪ Tipologia di studi: all’interno della revisione sono stati inclusi solo studi 

longitudinali di coorte poiché questo tipo di disegno di studio rappresenta il 

gold standard per il quesito di prognosi, ovvero quello di ricerca di questa 

revisione. Sono stati esclusi di conseguenza tutti gli altri disegni di studio 

(caso-controllo, trasversali, revisioni sistematiche, studi sperimentali). Si 

aggiunge inoltre l’esclusione di quegli articoli in cui non era presente l’abstract, 

il full text e il full text consultabile gratuitamente, lingue diverse da italiano 

inglese. Non sono stati stabiliti limiti cronologici di pubblicazione. 

▪ Tipologia di variabili: In relazione ai fattori prognostici/predittivi in grado di 

individuare lo sviluppo di una CAI a seguito di una LAS non sono stati posti 

limiti. Sono stati dunque inclusi fattori predittivi relativi a qualsiasi ambito 

(clinico, di imaging, PROMS (Patient-Reported Outcome meausure), misure 

funzionali, individuali, fisici-meccanici, etc …). 

2.6 Processo di screening 

Il processo di screening segue le indicazioni stabilite dal PRISMA Statement 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses).  

La selezione iniziale, avvenuta rispettando i criteri di inclusione ed esclusione, si è 

basata sul titolo dell’articolo; la selezione successiva si è svolta a seguito della lettura 

dell’abstract e, infine, gli articoli sono stati inclusi sulla base della lettura del testo 

integrale. 
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2.7 Valutazione della qualità metodologica degli studi 

Per valutare la qualità metodologica degli studi considerati è stata utilizzata la QUIPS 

tool (Quality in Prognosis Study), strumento utile e specifico per valutare la validità 

interna ed il rischio di bias negli studi sui fattori prognostici e predittivi. 

Questo strumento è formato da sei items ognuno dei quali è associato alla singola fase 

dello studio e ad un preciso rischio di bias. In tutte le sezioni vengono sottolineati 

aspetti che, a seconda che siano presenti o assenti, potenzialmente potrebbero 

influenzare il rischio di bias (Tabella 2.5).  

È possibile utilizzare la QUIPS andando a definire per ogni elemento la sua presenza 

[yes], assenza [no], definizione parziale [partial] o incertezza [unsure] per poter 

direzionare la valutazione sul rischio complessivo di bias, secondo i livelli indicati 

come high-moderate-low, per ciascuno dei domini presenti. 

FASE DI STUDIO  ASPETTI CONSIDERATI  

E BIAS INDAGATI 

 

 

 

 

Study partecipation  

 

Bias di selezione 

 

▪ Fonte della popolazione di riferimento 

▪ Metodo usato per identificare la popolazione 

▪ Periodo di reclutamento 

▪ Luogo di reclutamento 

▪ Criteri di esclusione ed inclusione 

▪ Adeguata partecipazione allo studio 

▪ Caratteristiche di base 

▪ Partecipazione allo studio di sintesi 

 

 

 

 

 

Study attrition 

 

 

Bias di distorsione e di attrito 

 

▪ Proporzione del campione di riferimento 

disponibile per l’analisi 

▪ Tentativo di raccogliere informazioni sui 

partecipanti che si sono ritirati 

▪ Motivazioni e possibile impatto dei soggetti 

perduti al follow-up 

▪ Risultati ed informazioni sui fattori prognostici su 

coloro che sono stati persi al follow-up 

▪ Riepilogo del logoramento dello studio 
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FASE DI STUDIO  ASPETTI CONSIDERATI  

E BIAS INDAGATI 

 

 

Prognostic factor 

measurement 

 

Bias di misurazione 

▪ Definizione del Prognostic Factor (PF) 

▪ Misurazione valida ed affidabile del PF 

▪ Metodo ed impostazione della misurazione del PF 

▪ Metodo utilizzato per i dati mancanti 

▪ Riepilogo misurazione PF 

 

 

Outcome measurement 

 

Bias misurazione del risultato 

▪ Definizione del risultato 

▪ Misurazione valida ed affidabile del risultato 

▪ Metodo ed impostazione della misurazione dei 

risultati 

▪ Riassunto della misurazione dei risultati 

 

 

 

 

Study confunding 

 

 

Bias di misurazione del risultato 

▪ Importanti fattori confondenti misurati 

▪ Definizione dei fattori confondenti 

▪ Misurazione valida ed affidabile dei fattori 

confondenti 

▪ Metodo ed impostazioni di misurazione dei fattori 

confondenti  

▪ Metodo utilizzato per i dati mancanti 

▪ Appropriata considerazione dei fattori confondenti 

▪ Riassunto dei fattori confondenti dello studio 

 

 

Statistical analysis and 

reporting 

 

Bias relativo all’analisi statistica e presentazione 

dei risultati 

▪ Presentazione della strategia analitica 

▪ Strategia di sviluppo del modello 

▪ Reporting dei risultati 

▪ Analisi statistica e riassunto della presentazione  

Tabella 2.5: QUIPS tool tradotto; fase di studio, bias e aspetti indagati 
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2.8 Estrazione dei risultati 

Da ciascuno studio incluso si è provveduto ad estrarre i dati principali, tra cui: 

▪ Tipologia di studio 

▪ Autore ed anno di pubblicazione 

▪ Caratteristiche della popolazione alla baseline 

▪ Fattori prognostici/predittivi considerati dallo studio (numero e tipologie) 

▪ Durata dello studio 

▪ Follow up 

▪ Criteri di eleggibilità dei partecipanti 

▪ Obiettivo dello studio 

▪ Misure di outcome considerate dal singolo studio 

▪ Analisi statistica in riferimento alla relazione tra le variabili 
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CAPITOLO 3 

3. RISULTATI 

3.1 Selezione degli studi 

La ricerca bibliografica in letteratura in questo lavoro è stata svolta da Agosto 2023 ad 

Aprile 2024. La selezione degli studi, che ha condotto al risultato di questo processo 

di sintesi, viene riportata e rappresentata in forma grafica dal diagramma di flusso 

elaborato secondo le linee guida PRISMA Statement (37) (figura 3.1).  

L’iniziale ricerca condotta sulle banche dati online ha individuato 969 articoli: 

❖ PubMed: 854 

❖ Cochrane Library: 115 

Secondariamente, con il fine di selezionare gli articoli effettivamente includibili nel 

lavoro di tesi, si è proseguito nel seguente modo: eliminazione dei duplicati; esclusione 

dopo lettura dei titoli; eliminazione a seguito di lettura degli abstract ed esclusione 

successiva a lettura del full text.  

La selezione ha riportato i seguenti risultati: 

❖ Rimozione dei duplicati (n=57) 

❖ Rimozione a seguito della lettura dei titoli (n=773) 

❖ Rimozione a seguito della lettura degli abstract (n=91) 

❖ Rimozione a seguito della lettura del full text o perché questo non era reperibile 

gratuitamente (n=39) 

Gli articoli restanti (n=9) sono stati utilizzati per condurre la revisione. 
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                                  Figura 3.1 Diagramma di flusso secondo le linee guida PRISMA Statement 
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3.2 Qualità metodologica 

La valutazione della qualità metodologica degli articoli inclusi in questo studio è stata 

svolta con la QUIPS (Quality in Prognosis Study), precedentemente descritta ed 

illustrata di seguito in tabella 3.3. Essendo gli articoli inclusi solamente studi di coorte 

è stata utilizzata la versione specifica per questa tipologia di reports. Par dare una 

risposta ad ogni singolo item della checklist è possibile fare riferimento alla legenda 

indicata qui sotto nella tabella 3.2. 

ITEM SIGNIFICATO DESCRITTORE 

Descrittore Sigla 

descrittore 

Yes Y L’informazione è esplicitata nell’articolo 

No N L’informazione non è esplicitata nell’articolo 

Partial P L’informazione è descritta parzialmente nell’articolo 

Unsure U L’informazione presenta alcune incertezze 

/ / Non valutabile perché si tratta di un protocollo 

High High Alto rischio di bias 

Moderate Mod Moderato rischio di bias 

Low Low Basso rischio di bias 

Tabella 3.2: Descrittori QUIPS tool e legenda per interpretazione tabella 3.3 

Il fine di questo strumento è valutare la qualità metodologica di uno studio, 

determinando il modo con cui uno studio ha fronteggiato il rischio di bias nella sua 

progettazione, sviluppo ed analisi. Di conseguenza i risultati di questa valutazione si 

possono utilizzare per assegnare informazioni riguardo alla sintesi e all’interpretazione 

dei risultati degli studi.    

Nel complesso, gli studi inclusi hanno soddisfatto la maggior parte degli elementi 

contenuti all’interno della QUIPS. Occorre tuttavia sottolineare che diversi reports 

contengono informazioni parziali o con incertezze. Sulla base di questi risultati gli 

studi inclusi possono essere definiti di moderata qualità metodologica, con particolare 

rilevanza dei bias di distorsione e di misurazione, poiché non sempre è esplicitato se i 

follow-up sono completi e quali sono state le strategie utilizzate per i dati mancanti e 

spesso non vengono chiaramente citati i fattori confondenti. La valutazione della 

qualità metodologica tramite la QUIPS è mostrata in tabella 3.3   
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2
0

2
3

(4
5

) 

Study Participation (1) 

Fonte della 

popolazione target 

Y Y Y P P Y Y / Y 

Metodo utilizzato per 

identificare la 

popolazione 

Y Y Y Y Y P Y Y Y 

Luogo di reclutamento Y Y Y Y Y Y Y P Y 

Periodo di 

reclutamento 

Y Y Y Y P Y N / / 

Criteri di inclusione ed 

esclusione 

Y Y Y Y Y P Y Y Y 

Adeguata 

partecipazione 

Y Y Y Y Y Y Y / / 

Caratteristiche di base Y Y Y P Y P Y / / 

Summary study 

partecipation 

Low Low Low Low Low Mod Low / / 

Study attrition (2) 

Proporzione del 

campione disponibile 

per l’analisi 

Y Y Y Y P P Y / / 

Tentativo di 

raccogliere 

informazioni sui 

partecipanti ritirati 

N N U Y N U Y / / 

Ragioni e potenziale 

impatto dei soggetti 

persi al follow-up 

N N N Y N U Y / / 

Informazioni fattori 

prognostici dei 

partecipanti persi 

N Y Y Y N U N / / 

Study attrition 

summary 

High Mod Mod Low High Mod Low / / 

Prognostic Factor Measurment (3) 

Definizione del PF Y Y Y Y Y Y Y Y Y 

Misurazione valida e 

affidabile del PF 

Y Y Y Y P Y Y / Y 

Metodo misurazione 

PF 

Y Y Y Y Y Y Y / Y 

Proporzione dati su PF 

disponibili per analisi 

P Y Y Y P P Y / / 

Metodo utilizzato per 

dati mancanti 

P N Y N N N Y / / 

PF Measurement 

summary 

Low Low Low Low Mod Mod  Low / / 
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2
0

2
3

(4
5

) 

Outcome Measurent (4) 

Definizione risultato Y Y Y Y P Y Y / Y 

Definizione del fattore 

confondente 

Y Y Y Y Y Y Y / / 

Misurazione affidabile 

fattori di disturbo 

P P Y Y P P P / / 

Outcome measurement 

summary 

Low Low Low Low Mod Low Low / / 

Study Confounding (5) 

Importanti fattori di 

confusione misurati 

Y Y Y Y Y Y Y / / 

Definizione del fattore 

confondente 

Y Y Y Y Y P Y / / 

Misurazione affidabile 

dei fattori di disturbo 

U P Y Y Y P Y / / 

Metodo misurazione 

confondente 

U P Y Y Y P Y / / 

Metodo utilizzato dati 

mancanti 

Y N Y Y Y N P / / 

Contabilità appropriata 

per la confusione 

U N Y Y P N P / / 

Study counfounding 

summary 

Mod High Low Low Low High Low / / 

Statistical Analysis and reporting (6) 

Presentazione della 

strategia analitica 

Y Y Y Y Y Y Y Y Y 

Strategia di sviluppo 

del modello 

Y Y Y Y Y Y Y Y Y 

Reporting dei risultati Y Y Y Y Y Y Y / / 

Statystical analysis and 

presentation summary 

Low Low Low Low Low Low Low / / 

Figura 3.3 Assesment QUIPS 
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3.3 Sintesi dei risultati degli studi 

Gli studi di coorte inclusi ed analizzati nella revisione sono 9 (riportati nella figura 

3.3), di questi 1 retrospettivo, 6 prospettici e 2 sono protocolli di studi prospettici 

avviati. Questi studi hanno una durata media di 1anno e mezzo: 1 studio ha durata di 

3 anni e mezzo, 1 di un anno e mezzo e 5 di 1 anno. I due protocolli risultano ad oggi 

aver durata di 1 anno. I tempi di follow-up dei pazienti e di rilevazione delle variabili 

in tutti gli articoli prevedono un monitoraggio fino ai 12 mesi con valutazione iniziale 

entro 2 settimane dall’evento distorsivo per 5 studi ed entro 1 settimana per altri 2. 

Tra questi, 4 reports prevedono dei monitoraggi intermedi (mensilmente, 

settimanalmente, a 3 e 6 mesi). Dei 9 articoli inseriti, 7, tra cui i due protocolli, sono 

stati pubblicati dopo il 2014 e soltanto 2 precedentemente (2012 e 2013).  

In tutti gli articoli la popolazione viene presentata in maniera adeguata: 2 articoli 

includo pazienti che hanno avuto una distorsione laterale di caviglia (LAS) entro le 2 

settimane precedenti alla visita presso il Pronto Soccorso, 1 entro la settimana prima, 

1 nei 6 mesi precedenti ed i restanti non precisano questo tipo di classificazione 

temporale. Inoltre, 5 articoli studiano soggetti che hanno riportato successive 

distorsioni di caviglia con instabilità cronica fino a 12 mesi e soltanto 2 non 

definiscono in modo univoco l’instabilità ma fanno riferimento a distorsioni ricorrenti.  

Tutti e 9 gli studi definiscono tra i criteri di esclusione: precedenti interventi di 

chirurgia all’arto inferiore valutato; la presenza di patologie vestibolari e/o 

neurologiche e/o visive e precedenti storie di fratture sull’arto in questione. Due studi 

fanno riferimento ad una popolazione specifica, in particolare a vigli del fuoco francesi 

e a studenti universitari.  

Il totale dei soggetti inclusi è di 806 con campione minimo di 39 e campione massimo 

di 362 individui. L’età dei partecipanti è compresa tra i 18 ed i 60 anni. Per quanto 

riguarda il genere: 4 studi riportano ed indagano la presenza sia del genere maschile 

che del femminile, 3 studi invece non esplicitano questa differenza. Nelle tabelle 

sottostanti sono riportati i risultati di ciascuno studio.  
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In 5 studi vengono indagate quelle variabili, rappresentate da fattori antropometrici, 

elementi clinici, indagini strumentali e questionari, che, associate ad un iniziale 

episodio di LAS, siano in grado di prevedere un conseguente sviluppo in CAI. In 2 

studi si fa riferimento invece ad un successivo svilupparsi di ricorrenti distorsioni di 

caviglia.  

Tutti gli studi considerano la relazione tra LAS, variabili prognostiche e potenziali ed 

il successivo sviluppo di instabilità cronica; essi ricercano infatti i fattori prognostici 

capaci di influenzare l’outcome finale. Tra questi si ritrovano i dati anagrafici, i dati 

biometrici, elementi legati all’attività sportiva e al carico generale della caviglia, 

caratteristiche all’esordio della distorsione di caviglia e successivamente elementi 

raccolti dall’esame obiettivo di base, da test specifici e, talvolta, da esami 

strumentali.  

In questi studi vengono utilizzate scale e questionari validati: in 4 studi compare la 

CAIT (Cumberland Ankle Instability Tool); in 1 la FAOS (Foot and Ankle outcome 

score); in 1 la NPRS (Numerical pain rating Scale); in 1 la AFS (Ankle Functional 

Scale). Per definire l’outcome, 2 studi utilizzano 2 misure di outcome; 1 reports 

elementi clinici; 4 fanno riferimento ad un’unica misura di outcome. Tra i due 

protocolli viene fatto riferimento in un caso a 2 scale di valutazione e nell’altro ad 

una sola. 

Nella globalità dei reports ammessi alla revisione sono state considerate numerose 

variabili come fattori prognostici e altri fattori che potrebbero influenzare l’outcome 

per lo sviluppo di instabilità cronica di caviglia. 

Tra i fattori prognostici vengono citati: 

❖ Questionari:  

- CAIT (Cumberland Ankle Instability Tool) 

- FAAM ADL e SPORT (Foot and Ankle Ability Measure) e Quick FAAM 

- COPQSOQ (Copenhagen Psychosocial Questionnaire) 

- FABQ (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire) 
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❖ Valutazioni strumentali: 

- Analisi del cammino tramite “Codamotion” 

- Pedane di forza 

- MRI (Magnetic Resonance Imaging) 

- Time to recover after an inversion perturbation 

- Choice stepping reaction time 

- Limb laterally recognition e side recognition task 

- Joint position sense 

- Movement detection sense 

- Picco di forza durante l’inversione e l’eversione 

- COP (Centre of pressure) 

- Radiografie 

❖ Test di performance e biomeccanici: 

- SLS (Single Leg Stance) 

- SEBT (Star Excursion Balance Test) con valutazione del range of motion 

(ROM) o YBT LQ(Y-Balance Test Lower Quarter) 

- Reaching anteriore, postero-laterale e postero-mediale 

- DL (Drop Landing) 

- DVJ (Drop Vertical Jump) 

- SLDL (Single Leg Drop Landing) 

- Walking Test 

- Knee to Wall test 

- Figure of 8 

- ROM 
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- TLT (Talar Tilt Test) / TGT (Talar Glide Test) / PTGT (Posterior Talar 

Glide Test) / Anterior Drawer Test / Inversion Tilt test 

- Balance on demi-point 

- Timed up and Down Stairs 

- AFS (Ankle Function Score) 

- NPRS (Numerical Pain Rating Scale): a riposo, durante la corsa 

- Romberg’s Test 

- FLT (Foot Lift Test) 

- WBLT (Weight Bearing Lounge Test) 

- Forza isometrica 

- Side Hop Test 

- Jump distance. 

Nelle diverse variabili che vengono considerate come potenziali elementi influenti 

sull’outcome si riportano: 

❖ Caratteristiche antropometriche e anamnestiche: età, genere, precedenti 

distorsioni, altezza, peso, BMI, livello e tipo di attività fisica, lunghezza degli 

arti inferiori, percentuale di grasso corporeo, tracciabilità delle attività; 

❖ Primo intervento: intervento suggerito in Pronto Soccorso o a seguito della 

prima visita (es. ghiaccio, proseguire le attività della vita quotidiana, 

compressione, utilizzo di FANS); 

❖ Necessità di successivi interventi o di riabilitazione; 

❖ Caratteristiche della lesione: grado e severità della lesione, gonfiore, modalità 

di trauma. 
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Dei 9 articoli inclusi, per quanto concerne l’analisi statistica e i risultati, 5 riportano 

i dati tramite il valore dell’Odds Ratio (OR), 1 studio utilizza l’Hazard Ratio (HR), 

in 1 è riportato soltanto il livello di significatività tramite il p-value (p). Per quanto 

riguarda i 2 articoli relativi ai protocolli si propongono di utilizzare l’OR. 

Concludendo, dopo aver valutato e considerato le peculiarità degli studi, questi 

possono essere confrontati in una sintesi qualitativa. Di seguito, nelle tabelle, 

vengono riportati i dati salienti dei 9 articoli: autore ed anno di pubblicazione, 

tipologia di studio con disegno e durata, criteri di eleggibilità, popolazione in 

termini di numero-età-genere-BMI, tempi di valutazione e follow up, variabili 

considerate, variabili e fattori prognostici indagati, misure di outcome, risultati 

raggiunti da ciascuno studio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.4: LEGENDA PER INTERPRETAZIONE TABELLE 

SLS: single limb stance; ANT: anteriore; PL: posterolaterale; PM: posteromediale; SEBT:Star excursion 

balance test; DL: single leg drop landing; DVJ: drop vertical jump; ROM: range of motion (AROM→ attivo, 

PROM→ passive); OR:ODDS RATIO; HR: Hazard Ratio; IC: intervallo di confidenza; * se p>0,05; FAOS: 

foot and ankle outcome score; CAIT (Cumberland Ankle Instability Tool); FAAM ADL e SPORT (Foot and 

Ankle Ability Measure); COPQSOQ (Copenhagen Psychosocial Questionnaire); FABQ (Fear Avoidance 

Beliefs Questionnaire); MRI (Magnetic Resonance Imaging;) COP (Centre of pressure); YBT LQ(Y-Balance 

Test Lower Quarter); TLT (Talar Tilt Test); TGT (Talar Glide Test); PTGT (Posterior Talar Glide Test); 

Anterior Drawer Test; Inversion Tilt test; AFS (Ankle Function Score); FLT (Foot Lift Test); WBLT (Weight 

Bearing Lounge Test); BML: bone marrow lesion; Eff. TT: Effusion of the tibiotalar joint. 
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AUTORE  

e ANNO 

TIPO DI STUDIO CRITERI DI ELEGGIBILITA’ POPOLAZIONE 

DISEGNO DURATA INCLUSIONE ed ESCLUSIONE N. 

 

 

 

ETA’ GENERE PESO (p) E 

ALTEZZA (H) 

Doherty et 

al, 2016 

(35) 

Studio 

prospettico 

di coorte 

1 anno e 

mezzo 

Inclusione: 

Prima LAS massimo nelle 2 settimane precedenti 

Esclusione: 

1.No precedenti storie di LAS su entrambi i lati 

2. No altre lesioni severe alle estremità inferiori nei 

6 mesi precedenti 

3. No storia di fratture di caviglia 

4. No precedenti storie di chirurgia maggiore agli 

AAII 

5. No storia di patologie neurologiche, vestibolari o 

disturbi visivi che potrebbero limitare la performance 

del paziente 

 

LAS CAI LAS CAI LAS CAI 

82 

 

22.8 
21-24 

23,2 
21-25 

F=28 

M= 54 

F=11 

M=17 

P=76.6 

H=1,72 

P=75,5 

H=1,72 

Doherty et 

al, 

2018(38) 

Studio 

prospettico 

di coorte 

1 anno Inclusione: 

Prima LAS massimo nelle 2 settimane precedenti 

Esclusione: 

1.No precedenti storie di LAS su entrambi i lati 

2. No altre lesioni severe alle estremità inferiori nei 

6 mesi precedenti 

3. No storia di fratture di caviglia 

4. No precedenti storie di chirurgia maggiore agli 

AAII 

5. No storia di patologie neurologiche, vestibolari o 

disturbi visivi che potrebbero limitare la performance 

del paziente 

 

82 LAS CAI LAS CAI LAS CAI 

22.8 
21-24 

23,2 
21-25 

F=28 

M= 54 

F=11 

M=17 

P=76.6 

H=1,72 

P=75,5 

H=1,72 

I due articoli sopra analizzati fanno riferimento al medesimo campione 
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AUTORE 

e ANNO 
TIPO DI STUDIO CRITERI DI ELEGGIBILITA’ POPOLAZIONE 

DISEGNO DURATA INCLUSIONE ed ESCLUSIONE N. ETA’ GENERE PESO (p) E 

ALTEZZA (H) 
Zhang et al. 

2023(39) 

 

 

Studio 

retrospettivo 

di coorte 

3,5 anni Inclusione:  

1.Età compresa tra i 18 ed i 40 anni 

Esclusione: 

1.<18 anni o >40 anni 

2. Non completamento dei 2 anni di follow up 

3.Non disponibili radiografie A/P o laterali di caviglia 

4. Presenza di fratture 

5. Presenza di legamenti assottigliati/ispessiti/edema 

peri-legamentoso 

6. Presenza di tumori ai tessuti ossei o molli di piede e 

caviglia 

7. Precedenti interventi chirurgici alla caviglia o traumi 

aperti 

8. Non aver ricevuto le cure standard 

362 

 
(tra questi, 

131 CAI) 

27,5 anni 
 

 

(18-40) 

F=146 

M=216 

BMI=25,1 

Pourkazemi 

et al. 

2018(40) 

Studio 

prospettico 

di coorte 

1 anno Inclusione: 

1.Età compresa tra i 18 ed i 60 anni 

2.Individui con storia di una sola LAS negli ultimi 6 

mesi che abbia richiesto protezione dal carico 

utilizzando supporti per il cammino o che abbia 

previsto immobilizzazione per almeno un giorno 

Esclusione: 

1.Età <18 anni o > 60 anni 

2. Storia di qualsiasi distorsione precedente su entrambi 

i lati 

3.Distorsione in eversione 

4.Distorsione laterale iniziale avvenuta più di 6 mesi fa 

5.Qualsiasi altra lesione alle caviglie, ginocchia o anche 

o qualsiasi disordine neurologico/vestibolare che 

potrebbe inficiare e confondere i test di performance 

100 18-60 / / 
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AUTORE 

e ANNO 
TIPO DI STUDIO CRITERI DI ELEGGIBILITA’ POPOLAZIONE 

DISEGNO DURATA INCLUSIONE ed ESCLUSIONE N. ETA’ GENERE PESO (p) E 

ALTEZZA (H) 
Van 

Middelkoop 

et al. 

2012(41) 

Studio 

prospettico 

di coorte 

1 anno Inclusione: 

1.Età compresa tra i 18 ed i 60 anni 

2.Visita entro 1 settimana dalla distorsione 

Esclusione: 

1.Storia di precedenti lesioni alla stessa caviglia durante i 

due anni precedenti 

2.Fratture alla stessa caviglia 

102 37 anni 

(18-60) 

F=43 

M=59 

BMI<25= 50 

BMI≥25=42 

Sconosciuto=10 

Vaulerin et 

al. 2018 (42) 
Studio 

prospettico 

di coorte 

1 anno e 

mezzo 

Inclusione: 

Si tratta di una popolazione specifica di pompieri francesi 

1.In servizio 

2. Nella sezione operativa 

3. Presenti per tutto il processo 

Esclusione: 

1.Operativamente inadatti 

2. Capo dei vigili del fuoco o ufficiale 

39 34,5 

(25-45) 

/ 

 

77,2 kg 

Noronha et 

al. 2013(43) 
Studio 

prospettico  

1 anno - 

52 

settimane 

Inclusione: 

1.Studenti dell’università Santa Caterina 

2.Svolgere regolare esercizio almeno due volte a settimana 

3. Non avere patologie neurologiche, vestibolari o 

problemi muscoloscheletrici che possono interferire con 

lo studio 

4. Non aver sofferto di distorsioni di caviglia nel mese 

precedente 

Esclusione:  

1.Individui che non rispettano i criteri di inclusione 

Partecipanti con patologie neurologiche, vestibolari o 

problemi muscoloscheletrici che possono influire nello 

studio 

Individui che hanno sofferto di distorsioni laterali di 

caviglia nel mese prima del reclutamento 

121 20,9 

(18-30) 

/ 67,3 kg 

(55,5-79,1) 

 

1,71 m 
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AUTORE 

e ANNO 
TIPO DI STUDIO CRITERI DI ELEGGIBILITA’ POPOLAZIONE 

DISEGNO DURATA INCLUSIONE ed ESCLUSIONE N. ETA’ GENERE PESO (p) E 

ALTEZZA (H) 
Vuurberg 

et al. 

2018(44) 

Studio 

prospettico 

di coorte 

1 anno Inclusione: 

1.Età superiore ai 16 anni 

2. Accesso in PS entro una settimana dopo LAS 

3. Consenso ad essere inclusi in questo studio 

4. Riferito dolore antero-laterale di caviglia dopo LAS 

5. Completare le valutazioni alla baseline, 3, 6 e 12 mesi 

Esclusione:  

1.Presenza di fratture o altre patologie 

2. Diagnosi di difetto osteocondrale dopo una prima 

inclusione 

3. Instabilità mediale di caviglia 

4. Precedenti chirurgie di caviglia 

5. Rx inaffidabile 

6. Riparazione chirurgica acuta dell’ATFL/CFL o altri tipi 

di chirurgia nei 12 mesi successivi all’accesso in PS 

/ / / / 

Wagemans 

et al. 

2023(45) 

Studio 

prospettico 

di coorte 

(protocollo) 

Segue i 

partecipant

i oltre i 12 

mesi 

Inclusione: 

1.Donne e uomini 

2. Età superiore ai 18 anni 

3. LAS acuta entro i 15 giorni 

4. Atleti 

5. Precedenti distorsioni di caviglia oltre 12 mesi fa 

Esclusione:  

1.Riscoorenti distorsioni di caviglia nei 12 mesi 

precedenti 

2. Fratture di caviglia o lesioni della sindesmosi 

3. Storia di operazioni al piede 

4. Altre lesioni agli AAII 

5. Severi deficit oculari 

6. Qualsiasi patologia neurologica, cardiaca, vascolare o 

metabolica 

(318 

calcolato) 

/ / / 

Questi due articoli riguardano i protocolli di studi prospettici di coorte non ancora terminati e pubblicati. 
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AUTORE e 

ANNO 

SCOPO TEMPI DI 

VALUTAZIONE 

VARIABILI 

CONSIDERATE 

 

VARIABILI E 

FATTORI 

PROGNOSTICI  

MISURE DI 

OUTCOME PER 

DEFINIZIONE 

CAI 

RISULTATI 

Doherty et al, 

2016  

Identificare i 

deficit di 

controllo 

motorio in 

grado di 

prevedere lo 

sviluppo di una 

CAI a seguito 

di una LAS 

- Entro 2 settimane da 

prima LAS 

- 6 mesi 

- 12 mesi 

- Primo intervento 

(ghiaccio, 

compressione e 

attività della vita 

quotidiana) 

- Se i pazienti hanno 

avuto necessità di 

altri interventi 

riabilitativi 

- Motivi e cause 

dell’impossibilità 

nello svolgere i test 

Questionari: 

- CAIT 

- FAAM adl e sport 

Task biomeccanici: 

- Analisi del cammino 

tramite Codamotion 

integrato con due 

pedane di forza 

- SLS 

- Reach ANT, PM, PL 

- DL 

- DVJ 

- Walking test 

Task di performance: 

- ROM durante il SEBT 

e con il knee to wall 

test 

- CAI: CAIT < 24 

- LAS coper: CAIT ≥ 

24 e ritorno al livello 

pre-lesione di attività 

e funzionalità, senza 

riferire episodi di 

cedimento. 

A 2 settimane: 

  

  

OR 95% IC 

DL= 0,38 

DVJ=0,27 

 

0.06-2,39* 

0,07-1,04* 

A 6 mesi 

 

OR 95% IC 

Deficit Fattore 

1 (SEBT)=2,48 

FAAM=1,19 

1.13-5,49 

 

1,06-1,34 

Doherty et al, 

2018(38) 

Valutare se una 

batteria di 

valutazioni 

cliniche per 

una LAS può 

essere 

utilizzata per 

predire un 

recupero a 

lungo termine 

- A 2 settimane dalla 

prima LAS 

- 12 mesi 

- Primo intervento 

(ghiaccio, 

compressione e 

attività della vita 

quotidiana) 

- Se i pazienti hanno 

avuto necessità di 

altri interventi 

riabilitativi 

- Gonfiore articolare 

(figure of 8) 

- ROM 

- Impairment 

artrocinematici (knee 

to wall) 

- Iper o ipo mobilità 

(Talar tilt test, talar 

glide test o PTGT e 

Anterior Drawer 

Test) 

- CAI: CAIT < 24 

- LAS coper: CAIT ≥ 

24 e ritorno ritorno 

al livello prelesione 

di attività e 

funzionalità, senza 

riferire episodi di 

cedimento. 

A 2 settimane 

 

OR 95% IC 

PTGT=1,73 

 

PF rom=1,02 

 

Ant Draw=1,87 

 

Ttilt=1,52 

1,05-2,84 

 

0,96-1,08* 

 

0,71-4,94* 

 

0,26-8.71* 
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AUTORE e 

ANNO 

SCOPO TEMPI DI 

VALUTAZIONE 

VARIABILI 

CONSIDERATE 

 

VARIABILI E FATTORI 

PROGNOSTICI  

MISURE DI 

OUTCOME PER 

DEFINIZIONE CAI 

RISULTATI 

Zhang et al. 

2023(39) 

Individuare i 

fattori di 

rischio 

associati allo 

sviluppo di 

CAI dopo un 

primo episodio 

di LAS 

- Entro 2 

settimane dalla 

prima LAS 

- A 12 mesi 

- Non sono stati 

raccomandati 

riposo, ghiaccio, 

compressione e 

sono stati 

utilizzati FANS 

per dolore e 

gonfiore 

- Consigliato tutore 

o bendaggio 

- Dati 

antropometrici e 

demografici  

- MRI (durante la fase 

acuta) 

Esame fisico ritardato (4-7 

gg) 

- Ant. Drawer 

- Inversion tilt test 

- Gonfiore (figure of 8) 

- Artrocinematica articolare 

(talar glide test) 

- CAI: CAIT<24 

- LAS coper: nessuna 

distorsione ricorrente 

nei 12 mesi successivi, 

nessuno o minimi 

deficit funzionali, 

percepito pieno 

recupero 

OR 95% IC 

Età=0,96 

BMI=1,0.9 

PTFL inj.=2.17 

BML 

small=1,1 

BMLlarge=2,69 

Eff. TT 1=1,17 

Eff. TT 2=2,61 

 

 

0,93-1,00 

1,02-1,17 

1,05-4,48 

1.03-

1.20* 

1,30-5,58 

1,10-

1,25* 

1,39-4,89 

Pourzkazemi 

et al. 

2018(40) 

Esplorare ed 

identificare i 

fattori 

predittivi di 

distorsioni di 

caviglia dopo 

una prima LAS 

- I soggetti inclusi 

sono seguiti 

mensilmente 

- Precedenti 

distorsioni 

- Età 

- Genere 

- Fattori 

antropometrici  

- BMI: altezza, peso 

- Livello di attività 

fisica 

 

Misure cliniche 

- Instabilità di caviglia 

(CAIT) 

- ROM (affondo con carico) 

- SLS 

- Balance on demi-point 

- SEBT 

- Timed up and Down stairs 

Misure di laboratorio 

- Time to recover after an 

inversion perturbation 

- Choice stepping reaction 

time 

- Limb lateraly recognition 

task 

- Joint position sense 

- Movement detection sense 

- Inversione ed eversione 

picco di forza 

Verificarsi di 

successive distorsioni 

dopo la LAS iniziale 

OR 95% IC 

Precedente 

distorsione di 

caviglia=8,23 

 

Giovane 

età=8,41 

1,66-40,7 

 

 

 

1,48-

47,96 
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AUTORE e 

ANNO 

SCOPO TEMPI DI 

VALUTAZIONE 

VARIABILI 

CONSIDERATE 

 

VARIABILI E FATTORI 

PROGNOSTICI  

MISURE DI 

OUTCOME PER 

DEFINIZIONE CAI 

RISULTATI 

Van 

Middelkoop et 

al. 2012(41) 

 

Individuare i 

predittori di 

outcome a 

seguito di LAS, 

e, in modo 

specifico, dei 

fattori che 

possono 

influenzare il 

recupero e la 

prognosi dei 

pazienti con 

infortuni alla 

caviglia. Inoltre 

lo studio si 

propone di 

individuare i 

fattori 

prognostici di 

non recupero a 

3 mesi e 12. 

- Entro 1 

settimana dal 

trauma 

- A 3 mesi 

- A 12 mesi 

- Fattori 

demografici 

- Fattori clinici 

- Carico sottoposto 

alla caviglia (sport 

ed attività)  

- Età 

- Genere 

- BMI 

- Setting 

- Intervento 

- Grado della lesione 

- Gonfiore 

 

- Ankle function score (AFS) 

- Instabilità 

- Dolore a riposo 

- Dolore durante la corsa 

- Palpazione 

- -AROM 

- Romberg’s test 

- SLS a occhi chiusi 

NRS in relazione a 

recupero e instabilità 

percepita. 

AFS 

OR 95% IC 

Instabilità: 

Età=0,99 

Maschi=0,78 

BMI=0,99 

Dolore a 

riposo=1,8 

Dolore nella 

corsa=1,72* 

AFS=0,95* 

 

Re-sprain 

Età=0,97 

Maschi=1,18 

BMI=0,97 

Dolore a 

riposo=1,26 

Dolore nella 

corsa=1,12 

 

AFS=0,99 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,95-1,03 

0,29-2,12 

0,87-1,13 

 

0,76-4,26 

 

1,15-2,54 

0,91-0,99 

 

 

0,91-1,04 

0,29-4,77 

0,81-1,15 

 

0,81-1,96 

 

0,88-1,44 

 

0,95-1,02 
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AUTORE e 

ANNO 

SCOPO TEMPI DI 

VALUTAZIONE 

VARIABILI 

CONSIDERATE 

 

VARIABILI E FATTORI 

PROGNOSTICI  

MISURE DI 

OUTCOME PER 

DEFINIZIONE CAI 

RISULTATI 

Noronha et al. 

2013(43) 

Individuare 

quando alcuni 

fattori di rischio 

possono essere 

predittivi di una 

LAS in studenti 

attivi 

- Contattati 

settimanalmente 

- Età 

- Massa 

- Altezza 

- Lunghezza degli 

AAII 

- Storia di 

distorsioni di 

caviglia 

- Tipo di attività 

fisica 

- CAIT 

- FLT 

- DF ROM 

- SEBT 

- Side recognition task (motor 

imagery) 

- Sviluppo di LAS 

con almeno uno tra 

questi elementi: 

dolore per più di un 

giorno; gonfiore per 

più di un giorno 

- Ematoma per più di 

un giorno 

- Assenza di attività 

fisica in più 

occasioni 

HR=HAZARD 

RATIO 

 

 

 

95% IC 

Storia di 

precedente 

distorsione: 

2,21 

SEBT PL: 0,96 

1,07-4,57 

 

 

 

0,92-0,99 

Vaulerin et 

al. 2019 

(42) 

Individuare i 

fattori di rischio 

intrinseci e 

lavoro correlati 

che predicano 

distorsioni di 

caviglia nei 

pompieri 

francesi 

- Seguiti per 8 

mesi 

- Numero di 

precedenti 

distorsioni nei 12 

mesi antecedenti 

- Altezza 

- Peso 

- Percentuale di 

grasso corporeo 

- YBT LQ (lower quarter) 

- WBLT 

- Postural stability (COP) 

- Fattori psicosociali 

(COPSOQ) 

- CAIT < 24   

p<0,05 per lesioni 

precedenti 
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AUTORE e 

ANNO 

SCOPO TEMPI DI 

VALUTAZIONE 

VARIABILI 

CONSIDERATE 

 

VARIABILI E FATTORI 

PROGNOSTICI  

MISURE DI 

OUTCOME PER 

DEFINIZIONE 

CAI 

RISULTATI 

Vuurberg et al. 

2018(44) 

Identificare quali 

caratteristiche dei 

pazienti e geometria 

articolare sono 

associati con lo 

sviluppo di CAI 

dopo una LAS. 

Sviluppare un 

modello validato di 

valutazione del 

rischio per 

l’inquadramento dei 

pazienti che 

possono 

potenzialmente 

sviluppare CAI 

- A 2 settimane da 

LAS 

- A 3 mesi da LAS 

- A 6 mesi da LAS 

- A 12 mesi da 

LAS 

- Età 

- Sesso 

- Altezza 

- BMI 

- Intensità sportiva 

- Radiografie (9 caratteristiche della 

geometria ossea) 

 

- FAOS 

- CAIT (validato 

nella popolazione 

tedesca) < 11,5 

/ / 

Wagemans et 

al. 2023(45) 

Determinare dei 

predittori clinici 

chiave per 

l’instabilità cronica 

di caviglia ed il 

ritorno allo sport 

- Entro 2 settimane 

- A 6 settimane 

- A 12 settimane 

- A 12 mesi 

- Grado e severità 

della lesione 

legamentosa (ADT) 

- Età 

- Sesso 

- Informazioni sullo 

sport 

- Informazioni sulla 

riabilitazione 

 

Entro 2 settimane 

- Dolore durante il carico (NRS) 

- Quick FAAM  

- FABQ 

Tra le 6 e le 12 settimane 

- Tracciabilità delle attività 

- ROM  

- Joint position test 

- Forza isometrica 

- Propriocezione 

- FLT 

- Side hop test 

- Y balance test 

- Jump distance, drop vertical jump, single 

leg drops landing 12 mesi → come sopra 

- CAIT (validato 

nella popolazione 

tedesca) < 11,5 

/ / 
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CAPITOLO 4 

4. DISCUSSIONE 

La presente revisione ha incluso un totale di 9 articoli, tra cui 2 protocolli, in cui 

vengono indagati i fattori prognostici capaci di prevedere lo sviluppo, o la protezione 

da esso, verso un’instabilità cronica di caviglia. 

In maniera più dettagliata la revisione si propone di ricercare all’interno di una 

popolazione che ha sostenuto una distorsione laterale di caviglia primaria la possibilità 

che esistano degli elementi clinici, anamnestici, radiologici o di qualsiasi altro genere, 

riconducibili ad una prognosi di CAI.  

Un aspetto determinante in questo studio, che occorre dunque precisare, è la 

definizione dell’outcome, ovvero della CAI. L’assesment  dell’instabilità cronica di 

caviglia viene definito in maniera maggiormente omogena e con criteri precisi nel 

2014 dall’International Ankle Consortium (1), elementi già esposti nel capitolo 

introduttivo. Diverse definizioni e parametri di valutazione dell’instabilità cronica di 

caviglia conducono a ridotta e mancata omogeneità, in quanto possono riferirsi a 

condizioni diverse. Con l’obiettivo di identificare i fattori prognostici e confrontare i 

diversi records è quindi utile garantire la massima omogeneità nella definizione e 

valutazione della CAI. In questa revisione la maggior parte degli studi sono successivi 

al 2014 e fanno riferimento al questionario CAIT con punteggio inferiore a 24 

(35,38,39,42) o con punteggio inferiore a 11,5 in due studi in cui viene utilizzato il 

questionario CAIT validato per la popolazione tedesca (44,45) per l’individuazione di 

soggetti con instabilità cronica di caviglia. Solamente lo studio di Noronha del 2013 

(43), Pourzkazemi (40) e Van Middelkoop del 2012 (41) utilizzano altri parametri. 

Rispettivamente il primo ed il secondo, valutando in modo non esplicito l’instabilità 

cronica di caviglia ma il ricorrere di distorsioni di caviglia, indagano appunto la 

presenza di questi eventi e l’associazione con ematoma, dolore ed interruzione 

dell’attività fisica; il terzo usa la scala NPRS in relazione all’instabilità percepita e la 

Ankle Functionale Scale.  

 



 

45 

 

Oltre a questa definizione tutti gli articoli sono risultati coerenti con la letteratura ed 

omogenei nella scelta dei criteri di inclusione ed esclusione dei soggetti, permettendo 

di fare riferimento ad una popolazione il più simile possibile. In più c’è concordanza 

nel valutare un soggetto con LAS acuta a partire da qualche giorno successivo 

all’evento. 

In questo capitolo i risultati estrapolati vengono discussi in riferimento al tipo di dato, 

fase della patologia, potenzialità prognostica positiva o negativa, ed al setting in cui 

sono stati valutati, seguendo queste tre categorie: 

❖ Fattori prognostici per lo sviluppo di CAI in termini di dati anamnestici ed 

antropometrici; 

❖ Fattori prognostici per lo sviluppo di CAI in termini di test clinici; 

❖ Fattori prognostici per lo sviluppo di CAI in termini di indagine strumentale e 

di imaging. 

I fattori di prognosi individuati negli studi inclusi e frammentati nei tre gruppi, 

vengono analizzati e confrontati anche con i risultati emergenti dalle revisioni 

attualmente disponibili in letteratura scientifica. 

4.1 I fattori prognostici per lo sviluppo dell’instabilità cronica 

di caviglia a seguito di una LAS: dati anamnestici ed 

antropometrici 

Nei diversi paper analizzati, i dati anamnestici ed antropometrici valutati sono: l’età, 

il genere, il peso, l’altezza, il BMI, il livello di attività e carico sottoposto alla caviglia, 

precedenti eventi distorsivi presenti in anamnesi.  

Il BMI è risultato essere correlato con una prognosi negativa in termini di sviluppo di 

CAI nello studio di Zhang (39). I soggetti che hanno un BMI maggiore sembrano 

essere lievemente più a rischio di sviluppare CAI a seguito di una LAS (OR=1,09; 

95% IC 1,02-1,17). La variabile BMI  è stata indagata anche nello studio di Van 

Middelkoop (41) (OR=0,99; 95% IC 0,95-1,03) tuttavia non ha riportato significatività 

statistica.  
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Secondo la revisione sistematica di Vuurberg del 2019 (46) e quella narrativa di 

Gribble (47), che indagano in maniera specifica l’influenza del peso e del BMI come 

fattori di rischio per lo sviluppo di una CAI,  sembrerebbe che un peso corporeo 

maggiore rappresenti un fattore di rischio per lo sviluppo di instabilità cornica. 

Il genere, maschio o femmina, viene indagato e riporta risultati in termini di relazione 

con il successivo sviluppo di distorsioni ricorrenti e CAI solo nello studio di Van 

Middelkoop (41) in cui non emergere una relazione significativa tra il genere maschile 

e la probabilità di sviluppare instabilità percepita (OR=0,78; 95% IC 0,29-2,19) e di 

andare incontro a distorsioni ricorrenti (OR=0,97; 95% IC 0,91-1,04). Questo aspetto 

viene anche individuato nella revisione di Delahunt. Tuttavia secondo le revisioni di 

Gribble e Herzog (4,47) sembrerebbe essere presente un legame, specialmente nella 

popolazione di atleti, secondo cui essere di genere femminile aumenta la probabilità 

di sviluppare instabilità cronica di caviglia. Questo aspetto, tuttavia, sembra essere 

legato alla fonte della popolazione presa in esame e necessita di ulteriori indagini. 

L’aver sostenuto precedenti distorsioni laterali di caviglia sembra essere correlato con 

il rischio di sviluppare distorsioni ricorrenti di caviglia secondo lo studio di Vaulerin 

(42) (p<0,05). Anche dallo studio di Pourkazemi e Noronha (40,43), coloro che hanno 

sostenuto una distorsione laterale primaria hanno probabilità maggiore di andare 

incontro a distorsioni ricorrenti, rispetto a chi non ha mai avuto una LAS (OR=8,23; 

95% IC 1,66-40,7 e HR=2,21, 95%IC 1,07-4,57). Secondo le revisioni dei Herzog e 

Gribble (4,47) una storia di precedenti episodi distorsivi di caviglia viene considerata 

un fattore di rischio per lo sviluppo di instabilità cronica di caviglia. 

Anche l’età risulta essere un potenziale fattore prognostico per lo sviluppo di CAI. 

Nello specifico l’avanzare dell’età rappresenta un fattore protettivo. Secondo 

Pourkazemi l’essere più giovane aumenta la probabilità di andare incontro a distorsioni 

ricorrenti dopo aver sostenuto una LAS primaria, rispetto ad essere più anziani 

(OR=8,41; 95% IC 1,48-47,96). Per quanto riguarda questa variabile si sottolinea il 

fatto che viene considerata in altri papers inclusi in questa revisione e che tutti 

sembrerebbero individuare l’avanzare dell’età come fattore protettivo per lo sviluppo 

di CAI e di distorsioni ricorrenti. 
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Ciononostante nessuno di questi presenta significatività statistica come si può 

osservare dai valori di Odds Ratio  in relazione all’intervallo di confidenza (Van 

Middelcoop (41) per successive distorsioni OR=0,97; 95% IC= 0,91-1,04 e per 

instabilità OR= 0,99; 95% IC 0,95-1,03; Zhang OR=0,96; 95% IC 0,93-1,00 ). 

Secondo due recenti revisioni presenti in letteratura (4,47) l’età sembra essere un 

fattore di rischio per lo sviluppo di instabilità cronica di caviglia tuttavia in questi 

articoli viene presentata un’inversione di rapporti secondo cui l’avanzare dell’età 

sarebbe un fattori di rischio e non un elemento protettivo. 

In conclusione, tra i fattori prognostici anamnestici ed antropometrici che sono risultati 

significativi tra i reports inclusi si trovano l’età, il BMI o peso corporeo e la storia di 

precedenti distorsioni di caviglia. Di questi il BMI e la storia anamnestica hanno 

riscontrato concordanza con altre revisioni, sistematiche e narrative, presenti in 

letteratura; l’età invece ha trovato discordanza. Il genere, in particolare quello 

maschile, non risulta essere un elemento prognostico indicativo per il rischio di 

sviluppare CAI. Per gli altri dati citati durante l’assesment iniziale dei soggetti inclusi 

negli articoli non viene riportata l’analisi statica per cui non è possibile trarne delle 

conclusioni. 

4.2 I fattori prognostici per lo sviluppo dell’instabilità cronica 

di caviglia a seguito di una LAS: valutazioni cliniche 

Nei diversi articoli inclusi in questa revisione i fattori e test clinici indagati sono 

molteplici e si dividono in test di performance, test biomeccanici e questionari.  

Tra i test di performance si individuano: test di salto (Drop landing e Drop Vertical 

Jump), analisi del cammino tramite sistema “Codamotion” e pedane di forza, test di 

equilibrio e controllo posturale dinamico (Single Leg Stance, Foot Lift Test, SEBT con 

reaching anteriore, postero mediale e postero laterale, Romberg’s test, YBT LQ, 

WBLT; Fattore 1, ovvero posizione articolare e cinematica di caviglia, anca e 

ginocchia durante il raggiungimento della direzione postero-laterale e postero-mediale 

del SEBT). 
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Tra i test biomeccanici e per rilevare le principali limitazioni vengono indagati: il 

PTGT, figure of 8, Anterior drawer test, Talar tilt test, ROM (in plantiflessione e 

dorsiflessione) 

In relazione ai questionari ed alle scale gli unici che vengono citati nei diversi articoli 

sono la scala FAAM adl e sport, la scala CAIT, AFS e la NPRS. 

Non tutte le variabili valutate e citate riportano un’analisi statistica o un commento al 

termine dello studio. 

Per quanto riguarda i test di performance e la somministrazione di scale valutative, 

essi possono essere analizzati distinguendo dei cut-off temporali entro cui eseguirli. 

Entro 2 settimane dalla LAS, secondo lo studio di Doherty del 2016 (48),  riuscire a 

svolgere i DL e il DVJ rappresenta un potenziale fattore prognostico positivo in 

termini di protezione dall’evoluzione in CAI (OR DL= 0,38; 95% IC 0,06-2,39 e OR 

DVJ=0,27; 95% IC 0,07-1,04). Tuttavia, lo studio riconosce la difficoltà 

nell’attribuire un valore prognostico significativo a questi dati in quanto non è stato 

indagato il motivo per cui i partecipanti allo studio non eseguivano questi task 

(paura, difficolta nel gesto, dolore etc.). Sempre in questo lasso di tempo un 

successivo studio dello stesso autore (5) individua come fattore prognostico negativo 

con significatività statistica il PTGT (OR=1,73; 95% IC 1,05-2,84). Secondo questo 

dato, infatti, i soggetti che entro 2 settimane dalla distorsione laterale primaria 

presentano positività al Posterior Talar Glide Test hanno quasi due volte possibilità 

di sviluppare CAI rispetto a chi non risulta positivo a questo test.  

Gli altri test valutati nello stesso studio a 2 settimane ma che non hanno riportato 

significatività statistica, e che quindi non sono rilevanti fattori prognostici per lo 

sviluppo di CAI, sono il ROM in plantiflessione di tibiotarsica (OR=1,02; 95% IC 

0,96-1,08 e p>0,05); Anterior Drawer Test (OR=1,87; 95% IC 0,71-4,94 e p> 0,05) e 

Talar Tilt Test (OR=1,52; 95% IC 0,26-8,71 e p> 0,05).  

A 6 mesi dopo la prima distorsione di caviglia un’alterazione del Fattore 1, quindi un 

deficit nel movimento ed alterazione del controllo motorio durante le direzioni PL e 

PM del SEBT, risulta un fattore prognostico negativo per lo sviluppo di CAI 

(OR=2,48; 95% IC 1,13-5,49).  
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Questo dato, con significatività statistica, indica che un soggetto che abbia sostenuto 

una distorsione laterale di caviglia, il quale a 6 mesi presenta alterazioni nel condurre 

questo task, ha una probabilità circa 2 volte e mezzo maggiore di sviluppare CAI a 

12 mesi rispetto ad una persona che non presenta deficit. La ridotta limitazione nel 

raggiungimento della direzione PL nel SEBT viene considerata un fattore 

prognostico protettivo rispetto a sostenere una distorsione di caviglia dallo studio di 

Noronha (OR=0,96; 95% IC 0,92-0,99).  

Un altro dato rilevante emerso nello studio del 2016 (48) a 6 mesi dalla LAS è il 

punteggio della scala FAAM adl e sport. Punteggi più bassi in questa misurazione 

sembrano essere correlati ad una maggiore probabilità di sviluppare una successiva 

CAI rispetto al riportare punteggi più alti (OR=1,19; 95% IC 1,06-1,34).  

L’Ankle Function Score, nello studio di Van Middelkoop (41), non risulta essere 

significativo nell’individuazione di instabilità e distorsioni ricorrenti (rispettivamente 

OR=0,95; 95% IC 0,91-0,99 p>0,05 e OR=0,99; 95% IC 0,95-1,02)  

Valori più alti di NPRS a riposo (instabilità OR=1,8; 95% I 0,76-4,26; re-sprain 

OR=1,26; 95%IC 0,81-1,15) e durante la corsa (instabilità OR=1,72; 95% IC 1,15-

2,54 e p>0,05; re-sprain OR=1,12; 95% IC 0,88-1,44), indagati dallo studio Van 

Mideelkoop (41), non assumono valore statisticamente significativo in termini di 

fattore prognostico per lo sviluppo di instabilità e distorsioni ricorrenti. In questo 

articolo viene sottolineato come il dolore durante la corsa sia in realtà un elemento 

clinico meritevole di approfondimento su un campione maggiore per attribuirgli 

maggiore significatività.  

In conclusione, l’inabilità di compiere un DVJ o DL a 2 settimane dalla distorsione 

laterale primaria, valori più alti sulla scala NPRS durante la corsa e l’AFS vengono 

individuati dagli studi come dei potenziali fattori prognostici negativi che tuttavia 

presentano una debole significatività statistica e sarebbero meritevoli di ulteriori 

indagini. Per quanto riguarda il DVJ o DL gli autori suggeriscono di valutarli come 

fattori prognostici positivi, ovvero, riuscire a svolgere questi due task a 2 settimane 

dalla LAS primaria sembra ridurre la probabilità di incorre in una CAI.  
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Un’alterazione del controllo posturale dinamico e del reaching PL e PM nel SEBT, 

punteggi più bassi della scala FAAM a 6 mesi, positività al PTGT a 2 settimane dalla 

LAS iniziale risultano essere fattori prognostici negativi. L’Anterior Drawer Test, il 

Talar Tilt Test ed una limitazione in flessione plantare di tibiotarsica non sembrano 

essere significativi e rilavanti nell’individuare lo sviluppo di una LAS in CAI.  

È interessante discutere in merito al ruolo delle attuali revisioni presenti in letteratura 

la discordanza o concordanza con i risultati emersi da questo studio. Soltanto la 

revisione narrativa di Herzog individua, in maniera indistinta e poco dettagliata, i test 

qui sopra citati come potenziali predittori di instabilità cronica di caviglia, le altre 

due finora prese come riferimento (47,49) indicano la necessità di ulteriori studi per 

definire l’utilità di questi strumenti clinici nel pronosticare una CAI a seguito di una 

LAS. 

4.3 I fattori prognostici per lo sviluppo dell’instabilità cronica 

di caviglia a seguito di una LAS: indagine strumentale e di 

imaging 

L’indagine strumentale come parametro da valutare viene considerato solamente 

all’interno di un articolo, il paper di Zhang (39), tra tutti quelli inclusi. Le variabili 

considerate sono:  

❖ BML, ovvero il coinvolgimento del midollo osseo od una sua lesione, in 

termini di edema adiacente all’area subcondrale o senza danno della superficie 

cartilaginea della tibia, perone, calcagno, astragalo e scafoide. La gradazione 

assegnata va da 0 (normale) a 2 (edema subcondrale ampio).  

❖ Versamento dell’articolazione tibio astragalica e astragalo calcaneare con gradi 

da 0 (minimo aumento fisiologico del fluido intra articolare) a 2 (versamento 

superiore o uguale al 50% della massima distensione capsulare) 

❖ Lesioni legamentose con particolare attenzione al PTFL, CFL e ATFL 

(legamento peroneo astragalico posteriore, legamento peroneo calcaneare e 

legamento peroneo astragalico anteriore). 
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Da questa valutazione sembra emergere che coloro che hanno una lesione 

radiograficamente visibile al PTFL hanno maggiore probabilità di sviluppare CAI 

(OR= 2,17; 95% IC 1,05-4,48). Per quanto concerne il versamento articolare 

sembra esserci maggior significatività statistica per aumento della probabilità di 

andare incontro ad instabilità cronica di caviglia con versamento articolare 

maggiore (grado 2) all’interno dell’articolazione tibioastragalica (OR=2,61; 95% 

IC 1,39-4,89) e non sembra esserci invece collegamento con un versamento di 

grado 1. Anche l’edema midollare osseo di grado 2 rappresenta un fattore 

prognostico negativo per lo sviluppo di CAI (OR=2,69; 95% IC1,30-5,58). Al 

contrario sembra che un edema midollare osseo di basso grado non sia indicativo 

in termini di prognosi per lo sviluppo di instabilità cronica di caviglia. 

In conclusione, nonostante lo studio di Zhang faccia riferimento a dei parametri 

non facilmente reperibili nelle comuni realtà cliniche, una lesione del PTFL, il 

versamento articolare con distensione capsulare superiore al 50% e l’edema 

subcondrale ampio rappresento dei fattori prognostici negativi per lo sviluppo di 

instabilità cronica di caviglia. 

4.4 Implicazioni per la ricerca 

Per giungere ad una conclusione e rispondere in modo soddisfacente al quesito clinico 

di questa revisione sono necessari ulteriori studi di coorte che indaghino i fattori 

prognostici per lo sviluppo dell’instabilità cronica di caviglia a seguito di una 

distorsione laterale. Successivamente serviranno ulteriori revisioni sistematiche e 

metanalisi. Per le prossime ricerche si evidenzia la necessità di una valutazione più 

multidimensionale, multi-variabile ed omogenea tra i diversi studi, che consideri 

diversi tempi per i follow up, che analizzi la motivazione per cui determinati test non 

sono applicabili in quel momento temporale, che individui dei valori di cut-off e che 

sia il più possibile standardizzata e condivisa tra i diversi studi. Altro aspetto 

importante è l’indagine e la raccolta dei fattori confondenti con conseguente adeguata 

analisi statistica. Successivi studi sono già stati impostati ed avviati sulla base di 

protocolli con una buona qualità metodologica (44,45) ed altri studi recenti (anno 

2023-2024) sono già presenti in letteratura ma non consultabili in maniera gratuita 

nella versione full text. 
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4.5 Implicazioni per la clinica 

Quanto emerge da questa revisione può essere utilizzato come iniziale elemento a cui 

prestare attenzione durante la valutazione ed il trattamento dei soggetti con LAS 

iniziale.  

In primo luogo, essendo la CAI una patologia che evolve e viene definita a distanza di 

12 mesi, come è emerso dagli ultimi studi, non bisogna limitarne la valutazione 

solamente ad una seduta o nell’immediato post distorsione, ma rivalutare in modo 

cadenzato il paziente a diversi stadi temporali, a partire dai 4-7 giorni successivi per 

avere una visione più chiara del quadro patologico. Procedendo in questo modo si 

riuscirebbero ad individuare gli impairments emergenti o riscontrabili solo a mesi di 

distanza. Il fisioterapista tramite il suo ruolo può attuare iniziative volte ad agire sui 

fattori prognostici modificabili come il BMI elevato, il dolore durante la corsa, il 

raggiungimento delle massime posizioni articolari con adeguato controllo motorio 

nelle direzioni PM e PL del SEBT. Inoltre, la conoscenza dei fattori di prognosi 

rappresenta una guida nella modulazione ed impostazione del trattamento sia in 

termini di proposte e che di tempi. Di seguito sono riportati i fattori predittivi emersi 

da questo lavoro di tesi (tabella 4.1). 

STUDIO FATTORIE PROGNOSTICO OR Possibilità di 

intervento 

Zhang(39) BMI elevato - 25,1 ± 3,8 1,09 SI 

Pourzkazemi(40), 

Noronha(43), 

Vaulerine(42) 

Precedenti distorsioni 

di caviglia 

- / 

/ 

/ 

8,23 

2,21 

(HR) 

NO 

Pourzkazmei(40) Età + ≤ 24 anni 8,41 NO 

Doherty(48) DVJ e DL a 2 

settimane 

+ / 0,27 e 

0,38* 

/ 

Doherty(38) PTGT a 2 settimane - / 1,73 SI 

Doherty(38) SEBT PL e PM a 6 

mesi 

- / 2,48 SI 

Doherty(48) FAAM a 6 mesi -  1,19 NO 

Van 

Middelkoop(41) 

NPRS durante la corsa - / 1,72* SI 

Zhang(39) Lesione PTFL 

Versamento  

Edema midollare 

osseo  

- 

- 

- 

/ 

Di 2° grado 

Di 2°grado 

2,17 

2,61 

2,69 

 

NO 

NO 

NO 

Tabella 4.1 Tabella riassuntiva con i fattori predittivi derivanti da questo studio individuati dai rispettivi studi 

inclusi. Dove presenti, vengono riportati i valori cut-off identificati dai singoli studi   
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4.6 Punti di forza e limiti della tesi 

I punti di forza individuati nell’elaborazione di questa revisione sono: 

❖ L’inclusione di soli studi con disegno longitudinale di coorte in quanto 

rappresentano lo strumento migliore nell’indagine di fattori prognostici; 

❖ Realizzazione della revisione secondo il protocollo Prisma Statement (37) ed 

il derivante rigore metodologico; 

❖ Criteri di inclusione ed esclusione dei partecipanti agli studi omogenei e 

congruenti tra i diversi records e compatibili con quelli richiesti da questa 

revisione sistematica 

I limiti rilevati in questo studio sono i seguenti: 

❖ Limitato numero di studi pertinenti con il quesito di ricerca, e, in modo 

particolare, ridotto numero di studi con disegno longitudinale di coorte e ampia 

presenza di altri tipi di disegno; 

❖ Valutazione della qualità degli studi tramite l’applicazione della QUIPS e 

selezione, valutazione, interpretazione ed analisi effettuate da un singolo 

revisore; 

❖ Consultazione di due sole banche dati biomediche;  

❖ Gli studi presenti in letteratura e che sono stati inclusi in questa revisione sono 

di moderata qualità metodologica; 

❖ Mancanza di variabili predittive omogenee e analizzate da più studi inclusi 

nella revisione. Questo aspetto rende complesso il confronto e l’elaborazione 

di conclusioni consistenti nella sintesi qualitativa; 

❖ I campioni considerati all’interno della maggior parte degli articoli sono 

relativamente piccoli; 

❖ Assenza di assesment e variata stadiazione temporale in tutti gli articoli; 

❖ Gli studi più recenti inerenti all’argomento non sono consultabili in full text 

gratuito. 
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CAPITOLO 5 

5. CONCLUSIONI 

La presente revisione sistematica della letteratura si poneva come obiettivo 

l’individuazione di fattori prognostici capaci di prevedere l’evoluzione di una 

distorsione laterale di caviglia in instabilità cronica di caviglia. Essa considera una 

popolazione di uomini e donne maggiorenni, con età compresa tra i 18 ed i 60 anni. 

Per quanto gli articoli inclusi si riferiscano ad un campione limitato, valutino variabili 

diverse tra i vari studi ed in momenti differenti della patologia, è stato possibile 

individuare delle peculiarità che presenti, in taluni casi entro 2 settimane dalla LAS 

(nella presentazione clinica iniziale), in altri a 6 mesi, siano indicative di un’evoluzione 

in CAI o siano protettive nei suoi confronti.  

I fattori prognostici considerati possono essere suddivisi in tre categorie principali: 

elementi anamnestici ed antropometrici (l’età, il genere, il peso, l’altezza, il BMI, il 

livello di attività e carico sottoposto alla caviglia, precedenti eventi distorsivi presenti 

in anamnesi); test clinici suddivisibili in test di performance (di salto, analisi del 

cammino, pedane di forza, test di equilibrio, controllo posturale dinamico), 

biomeccanici (anterior drawer test, talar tilt test, figure of 8, ROM) e scale di 

valutazione (FAAM adl e sport, CAIT, AFS, NPRS); e imaging (valutazione 

dell’edema midollare osseo, versamento articolare e lesioni legamentose). 

Per ognuna di queste categorie, tra i diversi studi, sono state individuate delle 

caratteristiche, rispettivamente, di tipo anamnestico (BMI, peso corporeo, storia di 

precedenti distorsioni di caviglia ed età); di tipo clinico, questionari e di performance 

(Drop Vertical Jump, Drop Landing, Star Excursion Balance Test nelle direzioni 

postero laterale e postero mediale, Posterior Talar Glide Test, Foot and Ankle Ability 

Measure e Numerical Pain Rating Scale durante la corsa) e di tipo strumentale (lesione 

del legamento peroneo astragalico posteriore, versamento articolare di grado 2 ed 

edema midollare osseo di grado 2) relazionate allo sviluppo di instabilità cronica di 

caviglia.  
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Questa sintesi conclusiva è supportata da risultati con moderata significatività 

statistica. Di conseguenza in una popolazione di soggetti con distorsione laterale di 

caviglia è talvolta possibile rilevare degli elementi, rappresentanti i fattori predittivi, 

che permettono di individuare quelle persone con maggiore probabilità di sviluppare 

un’instabilità cronica di caviglia o maggiormente protetti da questa possibilità. Tutto 

questo permette ai clinici di ponderare ed indirizzare il trattamento, fin dall’inizio, 

verso un’adeguata proposta terapeutica ed una più appropriata prognosi, riducendo le 

recidive ed intervenendo sui costi sanitari. 

Nonostante i dati emergenti suggeriscano una correlazione tra alcuni fattori 

prognostici e lo sviluppo o la protezione dall’instabilità cronica di caviglia dopo una 

distorsione laterale, è necessario che ulteriori studi, con disegno appropriato al fine 

della ricerca e con particolare attenzione alla multifattorialità ed agli elementi 

confondenti, indaghino tali aspetti per rinforzare le conclusioni a cui si è giunti da 

questa revisione sistematica ed individuare in via sempre più definitiva, valida e 

precisa gli effettivi fattori predittivi di CAI e, se presenti, dei nuovi fattori prognostici. 
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ALLEGATI 

ALLEGATO: PROTOCOLLO DI STUDIO 

I. INFORMAZIONI GENERALI E INTRODUZIONE 

TITOLO: Quali sono i fattori predittivi di sviluppare un’instabilità cronica di caviglia 

(CAI) a seguito di una distorsione laterale di caviglia (LAS)? 

RAZIONALE: La distorsione laterale di caviglia (LAS), da un punto di vista 

epidemiologico, rappresenta una delle patologie più comuni del distretto piede-

caviglia. Circa il 70% della popolazione riferisce di essere andato incontro ad una LAS 

durante il periodo di vita. A seguito di una distorsione di caviglia, per una serie di 

fattori, si può sviluppare una CAI, quadro che, nella sua definizione e presentazione, 

include caratteristiche come instabilità, gonfiore e dolore. Un aspetto rilevante è che, 

a distanza di anni, in una percentuale tra il 33% ed il 74% di soggetti che hanno subito 

una distorsione laterale di caviglia questi elementi permangono. Individuare a seguito 

di una distorsione laterale dei fattori predittivi di instabilità cronica di caviglia potrebbe 

permettere di rimodulare i diversi trattamenti prevenendo perdite di tempo e di risorse, 

limitando dei possibili rischi derivanti da una condizione di instabilità cronica e 

migliorando la qualità di vita delle persone. 

OBIETTIVI: L’obiettivo principale della revisione è valutare lo stato dell’arte ed 

indagare in letteratura la presenza di elementi individuati come possibili fattori 

predittivi per lo sviluppo di instabilità cronica di caviglia, conseguenti ad una 

distorsione laterale di caviglia. Si tratta di ricercare delle caratteristiche presenti nei 

pazienti, a seguito di una LAS, che possano correlare in maniera significativa allo 

sviluppo di una CAI. 
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II. I METODI 

MODELLO (PEO):  

Il quesito di ricerca è stato formulato utilizzando il modello PEO(T), ovvero: 

➢ Popolazione: Persone con una distorsione laterale di caviglia 

➢ Esposizione o fattori prognostici/predittivi: qualsiasi fattore predittivo e 

prognostico di sviluppo di una CAI 

➢ Outcome: Sviluppo di instabilità cronica di caviglia 

➢ Tempo: Ricerca svolta tra agosto e settembre 2023 

QUESITO DI RICERCA: Quali sono, a seguito di una distorsione laterale di caviglia 

(LAS), i fattori prognostici/predittivi presenti che possono essere indicativi di un 

successivo sviluppo di un’instabilità cronica di caviglia (CAI)? 

CRITERI DI ELEGGIBILITA’: 

❖ Partecipanti:  

▪ età maggiore di 16 

▪ distorsione laterale di caviglia 

❖ Fattori prognostici: non verranno posti vincoli in relazione al tipo di fattore 

prognostico individuato dagli studi ma saranno presi in considerazione tutti. 

❖ Tipo di studio: 

▪ Studi longitudinali di coorte senza coorte parallela 

▪ Studi in lingua inglese ed italiana 
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CRITERI DI ESCLUSIONE:  

Non saranno tenuti in considerazione studi che indagano e affrontano: 

❖ Patologie diverse da una distorsione laterale di caviglia 

❖ Studi con popolazione < 16 anni 

❖ Studi non in lingua italiana o inglese 

❖ Disegni di studio diversi da quelli indagati nei criteri di inclusione, quindi da 

studi di coorte senza coorte parallela 

❖ Studi non disponibili gratuitamente e in full text 

FONTI DI INFORMAZIONE: gli studi saranno ricercati sulle banche dati di 

PubMed e Cochrane Library. Di questi studi, quelli che risponderanno agli obiettivi 

della ricerca, saranno anche esaminati in relazione alla bibliografia ed ai singoli studi 

inclusi. La ricerca bibliografica è stata svolta da singolo autore in data 26/08/2023. 

STRATEGIA DI RICERCA 

PubMed e Cochrane Library sono le banche dati consultate durante lo svolgimento 

della ricerca. La ricerca è stata svolta sulla base del modello PEO precedentemente 

indicato. 
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STRATEGIA DI RICERCA PUBMED 

KEYWORDS 

Campi Popolazione Esposizione Outcome 

Mesh Terms • Ankle injury 

• Ankle injuries 

 

• Risk factors 

• Prognosis 

• Epidemiologic 

factors 

• Etiology 

• Joint 

instability 

Entry Terms • Ankle injury 

• Ankle sprain 

• LAS 

• Lateral ankle 

sprain 

• Acute lateral 

ankle sprain 

• Acute ankle 

sprain 

• Lateral ankle 

injuries 

• Ankle 

distortion 

• Risk factors 

• Prognostic 

factors 

• Prognosis 

• Predisposing 

factors 

• Predictive 

factors 

• Predictors 

• Prognostic 

indicator 

• Prospect 

• Clinical 

predictors 

• Chronic ankle 

instability 

• Ankle 

instability  

• Lateral ankle 

instability 

• CAI 

• Ankle joint 

instability 

• Functional 

instability 

• Mechanical 

instability 

• Chronic 

instability 

 

P: ((("ankle injury" OR "ankle injuries"[MeSH Terms]) OR ("ankle injury" OR "ankle 

injuries" OR "ankle injur*" OR "ankle sprain*" OR "LAS" OR "lateral ankle sprain*" 

OR "acute lateral ankle sprain*" OR "acute ankle sprain*" OR "lateral ankle injur*" 

OR "ankle distortion*")) 

E: (("risk factor" OR "risk factors" OR "prognosi" OR "prognosis" OR "epidemiologic 

factors" OR "epidemiologic factor" OR etiology[MeSH Terms]) OR ("risk factor*" 

OR "prognosi*" OR "epidemiologic factor*" OR "etiology" OR "prognostic factor*" 

OR "predisposing factor*" OR "predictive factor*" OR "predictor*" OR "prognostic 

indicator*" OR "prospect*" OR "clinical predictor*" OR "clinical prediction rule*"))) 

 O: (("joint instability"[MeSH Terms]) OR ("joint instability" OR "joint instabilities" 

OR "chronic ankle instabilit*" OR "ankle instabilit*" OR "lateral ankle instabilit*" OR 

"CAI" OR "ankle joint instabilit*" OR "functional instabilit*" OR "mechanical 

instabilit*" OR "chronic instabilit*")) 
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STRINGA FINALE: (P) AND (E) AND (O) 

STARTEGIA DI RICERCA SU COCHRANE: 

("ankle injury") OR ("ankle injuries") OR ("ankle sprain") OR ("ankle sprains") OR 

("LAS") OR ("lateral ankle sprain") OR ("lateral ankle sprains") OR ("acute lateral 

ankle sprains") OR ("acute lateral ankle sprain") OR ("acute ankle sprains") OR 

("acute ankle sprain") OR ("lateral ankle injury") OR ("lateral ankle injury") OR 

("ankle distortion") OR ("ankle distortions"))  

AND 

(("risk factor") OR ("risk factors") OR ("prognosi") OR ("prognosis") OR 

("epidemiologic factors") OR ("epidemiologic factor") OR ("etiology") OR  

("prognostic factors") OR ("prognostic factor") OR ("predisposing factors") OR 

("predisposing factor") OR ("predictive factors") OR ("predictive factor") OR 

("predictors") OR ("predictor") OR ("prognostic indicators") OR ("prognostic 

indicator")OR ("prospect") OR ("prospects") OR ("clinical predictors") OR ("clinical 

predictor") OR ("clinical prediction rules") OR ("clinical prediction rule"))  

AND 

 (("joint instability") OR ("joint instabilities") OR  ("chronic ankle instability") OR 

("chronic ankle instabilites") OR ("ankle instability") OR ("ankle instabilities") OR 

("lateral ankle instability") OR ("lateral ankle instabilities") OR "CAI" OR ("ankle 

joint instability") OR ("ankle joint instabilities") OR ("functional instability") OR 

("functional instabilities") OR ("mechanical instability") OR ("mechanical 

instabilities") OR  ("chronic instability") OR ("chronic instability")) 
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SELEZIONE DEGLI STUDI: Successivamente all’individuazione dei diversi studi 

sulle banche dati questi verranno salvati su un file word ed organizzati in tabelle, 

inoltre verranno aggiunti al software di Mendeley. Gli studi verranno analizzati 

individualmente da un singolo revisore e la procedura che verrà seguita 

nell’individuazione degli studi potenzialmente eleggibili sarà la seguente: 

❖ Rimozione dei duplicati 

❖ Esclusione dei records per titolo 

❖ Esclusione dei records a seguito della lettura degli abstract 

❖ Esclusione dei records rimanenti successivamente alla lettura del full text 

( → Per gli studi rimossi tramite lettura full text verrà elaborata una tabella che 

esprime sinteticamente i motivi di esclusione) 

❖ Reporting della strategia di ricerca tramite il diagramma di flusso PRISMA, al 

fine di riassumere il processo di selezione 

PROCESSO DI RACCOLTA DEI DATI: I dati saranno raccolti e analizzati in 

modo indipendente, seguendo gli step elencati nel processo di selezione degli studi, 

dal singolo revisore. 

CARATTERISTICHE DEI DATI: da ognuno dei singoli studi inclusi le 

caratteristiche dei dati che verranno estrapolati saranno relativi a: 

▪ Tipologia di studio 

▪ Autore ed anno di pubblicazione 

▪ Caratteristiche della popolazione alla baseline 

▪ Fattori prognostici/predittivi considerati dallo studio (numero e tipologie) 

▪ Durata dello studio 

▪ Follow up 

▪ Criteri di eleggibilità dei partecipanti 

▪ Obiettivo dello studio 



 

67 

 

▪ Misure di outcome considerate dal singolo studio 

▪ Analisi statistica in riferimento alla relazione tra le variabili 

RISCHIO DI BIAS PER I SINGOLI STUDI: la valutazione della qualità e della 

validità interna degli studi verrà effettuata tramite l’utilizzo della QUIPS (Quality in 

Prognosis Study) 

MISURE DI SINTESI: Una volta reperiti e selezionati i dati necessari ne verrà 

condotta un’analisi, dove saranno analizzati tutti i singoli studi inclusi nella revisione. 

Per fare ciò saranno considerate le caratteristiche dei dati precedentemente citati  e le 

più rilevanti saranno messe in relazione facendo emergere gli aspetti di accordo e 

disaccordo. 

  


