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Abstract

BACKGROUND: Da tempo si & attribuito alle alterazioni biomeccaniche della corsa un ruolo
fondamentale nell'insorgenza dei disordini muscolo-scheletrici (DMS) conosciuti in

letteratura come running related injuries (RRI). Tale correlazione e fonte di un’accesa diatriba
tra vari clinici e riceratori: alcuni sostengono infatti che sia fondamentale andare a correggere

tramite il running re-training le alterazioni biomeccaniche mentre altri sostengono che, non

essendoci un nesso di causalita con le RRI non sia fondamentale approfondire I’argomento.

OBIETTIVI: Analizzare se vi & una reale evidenza sulla relazione fra le alterazioni
biomeccaniche legate alla corsa e I'insorgenza delle RRI.

MATERIALI E METODI: E stata condotta una revisione sistematica nei database elettronici
COCHRANE LIBRARY, MEDLINE e scieLO. Sono state incluse revisioni sistematiche, revisioni
narrative e studi osservazionali di lingua inglese o italiana. La popolazione inclusa &€ composta
da runners senza limiti di eta, sesso o livello sportivo (agonistico o amatoriale). Sono state
indagate le varie alterazioni biomeccaniche correlate alla corsa e I'outcome analizzato era
I'insorgenza delle RRI. La ricerca é stata condotta dal mese di Ottobre 2018 al mese di Aprile
2019. E stata eseguita un’analisi qualitativa degli studi inclusi tramite ’AMSTAR II per le
revisioni sistematiche e la Newcastle-Ottawa Quality Assessment Form for Cohort Studies per
gli studi osservazionali

RISULTATI: Sono stati inclusi 8 revisioni sistematiche, 1 revisione critica e 1 studio
osservazionale.

LIMITI: Scarso numero di studi osservazionali e bassa qualita degli studi inclusi.

CONCLUSIONI: Gli studi inclusi in questa revisione dimostrano una correlazione tra alcune
alterazioni biomeccaniche e le RRI ma essendo la popolazione composta da soggetti gia affetti
da DMS non é possibile dimostrare se tali alterazioni sono una causa o una conseguenza dei
disordini. In conclusione con le prove disponibili, non si puo accettare, né tuttavia rifiutare
l'ipotesi che un’alterata biomeccanica della corsa possa causare 'insorgenza di RRI nei

runners.



1. Introduzione

1.1 La corsa e le running related injuries (RRI)

La corsa € una delle attivita fisiche piu apprezzate in tutto il mondo e il numero
di corridori € cresciuto notevolmente negli ultimi decenni (1). Le persone che
ricercano uno stile di vita piu sano attraverso la dieta e l'esercizio spesso
scelgono la corsa come forma di attivita fisica poiché questa e considerata
un’attivita a basso costo che puo essere facilmente implementata (2). Si stima
che circa trenta milioni di persone la praticano regolarmente negli Stati Uniti (3)
mentre in Europa il 36% della popolazione ¢ composta da corridori amatoriali
(4). La corsa e in grado di promuovere una vasta gamma di benefici per la salute
(5) e in particolar modo e molto efficace nella riduzione dei fattori di rischio per
le malattie cardiovascolari (6), nel mantenimento della salute mentale (7) e nella
riduzione del rischio di diabete (6). Nonostante sia considerata una semplice
attivita, comporta la complessa integrazione del movimento di tutte le
articolazioni e i segmenti corporei coinvolti (8) ed e proprio per questo motivo
che e associata a un rischio piu elevato d’infortuni rispetto ad altre forme di
esercizio aerobico come camminare, nuotare e andare in bicicletta (9;10;11).

Gli infortuni legati alla corsa, conosciuti in letteratura con il nome di running
related injuries (RRI) rappresentano un grosso ostacolo alla partecipazione
continua a questa stessa attivita (12;13;14).

E proprio grazie al rischio potenzialmente elevato di subire lesioni e ai
conseguenti tempi di recupero e costi socioeconomici che le RRI rappresentano
un importante problema di salute pubblica (15). Il loro tasso d’incidenza varia
secondo i vari studi tra il 18,2% e il 92,4% (16; 17; 18). Secondo una meta-
analisi del 2017 il loro numero varia da 2,5 a 33,0 infortuni per 1000 ore di
allenamento (12). Questa grande varieta nei tassi d’incidenza pud essere
spiegata dall’eterogeneita nelle caratteristiche del campione (differenti tipologie
di corridori) e dalle differenti definizioni di lesioni muscoloscheletriche

correlate alla corsa (RRI) che vi sono tra i vari studi (17).



Sono stati condotti vari studi per identificare quali sono le lesioni piu comuni tra
i corridori, tuttavia, a causa di una grande eterogeneita negli studi eseguiti (ad
esempio nella definizione di RRI, tipologia di corridori, classificazione degli
infortuni e/o diagnosi), la letteratura non fornisce una chiara classifica degli
infortuni prevalenti (19). L'identificazione dei principali infortuni risulta pero
fondamentale nella prevenzione e nella riabilitazione del corridore. Questo puo
indirizzare i medici, gli allenatori, i professionisti della sanita e i ricercatori a
convogliare le loro risorse su come sviluppare specifiche strategie di
prevenzione per diminuire sia l'incidenza, sia la gravita di queste lesioni.

Le RRI possono essere suddivise in traumatiche acute (principalmente lesioni
muscolari e distorsioni articolari) e a-traumatiche (20).

Queste ultime rappresentano la stragrande maggioranza delle lesioni da corsa e
sono spesso dovute a un sovraccarico funzionale (overuse) (20).

Tra di esse le piut comuni sono: la sindrome dolorosa femoro-rotulea (PFPS,
patello femoral pain syndrome), la tendinopatia achillea (TA), la sindrome della
bandelletta ileo-tibiale (ITBS), la sindrome da stress medio-tibiale (MTSS o shin
splints), la fascite plantare e le fratture da stress (principalmente a livello tibiale
e metatarsale) (21).

Molti fattori giocano un ruolo fondamentale nell'eziologia di queste lesioni
presenti nella corsa e sono comunemente suddivisi in intrinseci ed estrinseci.

[ fattori di rischio estrinseci includono le variabili come il chilometraggio
percorso, I'andatura, le superfici dell’allenamento e l'inclinazione delle stesse, i
tempi di riposo e l'attrezzatura utilizzata (scarpe, plantari etc.) (20). Quelli
intrinseci includono principalmente fattori non modificabili e innati come sesso,
eta, altezza, fattori anatomici come antiversione femorale, ginocchio varo o
valgo, piede cavo o pronato, densita ossea, asimmetrie di lunghezza degli arti
inferiori e fattori intrinseci modificabili come la biomeccanica della corsa (21).
Quest’ultima gioca un ruolo fondamentale nella relazione tra il carico

dell’allenamento e I'insorgenza dei disturbi muscoloscheletrici (22;23). Nel 2018



e stato eseguito uno studio longitudinale prospettico con I'obiettivo di
determinare i fattori eziologici (fisiologici, biomeccanici, psicosociali e legati
all’allenamento) associati con gli infortuni della corsa nei runners amatoriali,
con il fine di aiutare clinici e ricercatori a ridurre l'incidenza degli infortuni (24).
Il periodo di osservazione e durato 2 anni e il campione era composto da 330
runner amatoriali sani (24). Il 66% di loro ha subito almeno un infortunio
mentre il 56% ha riferito piu di un infortunio nei due anni di osservazione (24).
Il ginocchio e stato il distretto piu frequentemente interessato dagli infortuni,
seguito dal piede e le femmine hanno subito piu infortuni dei maschi (73% vs
62%) (24).

Sono stati analizzati vari parametri come la distanza settimanale percorsa,
I'angolo Q, I'altezza dell’arco longitudinale mediale, la flessibilita del quadricipite
e degli hamstring, 'escursione articolare in flessione dorsale di caviglia, la
mobilita del retropiede e la forza di reazione al suolo ma non sono state rilevate
differenze in questi parametri tra i runners che hanno subito un infortunio e
quelli non infortunati (24).

E stato invece evidenziato come una ridotta mobilita articolare del ginocchio, pitt
frequente nei runners di peso maggiore (>80 kg) aumenta in modo significativo
la probabilita di incorrere in un infortunio da sovraccarico associato alla corsa.
(24). In una revisione sull’eziologia, prevenzione e trattamento delle RRI, Hreljac
ha concluso che le cause di tutti gli infortuni da sovraccarico legati alla corsa
potrebbero essere considerati come errori di allenamento e di conseguenza si
potrebbero prevenire (22). Per questo motivo la ricerca di strategie per
prevenire tali infortuni dovrebbero essere prioritaria e, al fine di ridurne il
rischio € fondamentale per prima cosa cercare i fattori causali e i meccanismi
alla base della loro insorgenza (25).

Lo scopo di questa revisione pertanto e stato quello di identificare se in

letteratura fossero presenti o meno studi che dimostrassero come, la



biomeccanica della corsa potesse influire o meno sull'insorgenza dei disordini

muscolo-scheletrici (DMS).

1.2 La biomeccanica della corsa

Il ciclo del passo puo essere definito come la serie di movimenti che si
susseguono dall'impatto iniziale del piede con il terreno fino al successivo
contatto dello stesso piede (26). Il ciclo della corsa e completamente differente
da quello del passo. Ci sono due differenti fasi che si alterano sia durante la corsa
che durante il cammino: la fase di appoggio e la fase di oscillazione (26;27;28).
La fase di appoggio avviene quando il piede e in contatto con il terreno e quando
un’estremita e in fase di appoggio l'altra, si trova in fase di oscillazione. Rispetto
al ciclo del passo durante il ciclo della corsa si ha un’ulteriore fase, detta fase
fluttuante o di volo che si verifica tra la fase di appoggio e la fase di oscillazione,
in cui nessuno dei piedi e in contatto con il terreno (29). Nel cammino, la fase di
appoggio rappresenta circa il 60% dell’intero ciclo mentre la fase di oscillazione
ne rappresenta circa il 40% (26;29).

L’opposto avviene durante la corsa in cui la fase di appoggio dura meno del 50%
del tempo dell'intero ciclo (29;30). E proprio grazie alla lunga durata della fase
di oscillazione che si verifica una sovrapposizione tra le fasi oscillatorie di
entrambi gli arti inferiori generando cosi la caratteristica fase di fluttuazione che
si verifica durante la corsa. Man mano che aumenta la velocita della corsa
diminuisce ulteriormente la fase di appoggio e aumentano la cadenza e la
lunghezza della falcata (29;30).

Per lunghezza della falcata s’intende la distanza dal contatto iniziale di un piede
fino a quando lo stesso piede non si mette nuovamente in contatto con la
superficie di corsa (31).

La lunghezza del passo e invece la distanza tra il contatto iniziale di un piede e il

successivo contatto del piede opposto (31).



La cadenza ¢ definita invece come il numero di passi effettuati durante un certo
periodo di tempo, solitamente al minuto (31).

Un'altra differenza tra il cammino e la corsa e che quest’ultima ha una base
d’appoggio piu ampia tra i singoli footstrikes (contatto iniziale del piede con la
superficie) rappresentata dalla distanza tra i bordi mediali dei talloni: come la
velocita del passo aumenta fino a trasformarsi in corsa la distanza della base
d’appoggio si restringe. Un'altra differenza tra la camminata e la corsa, che vale
la pena menzionare, e che la corsa richiede una maggiore gamma di movimento
di tutte le articolazioni degli arti inferiori e richiede una maggiore quantita di
contrazione muscolare eccentrica rispetto a camminare a causa delle maggiori

forze da impatto (29;30).

1.2.1 Fase di appoggio

La fase di appoggio inizia con il footstrike, seguito dalla fase di midstance
(periodo intermedio della fase di appoggio in cui tutto il piede e a contatto con la
superficie) per poi terminare con il decollo (28). Diversi gruppi muscolari, ossa
e articolazioni si comportano in modo univoco in ciascuna di queste fasi.
All'inizio del footstrike, i muscoli, i tendini, le ossa e le articolazioni del piede e
della parte inferiore della gamba si organizzano per assorbire l'impatto o
atterraggio con il terreno (29; 30). L'atterraggio (che avviene durante il
footstrike) e facilitato dalle azioni dell'articolazione sottoastragalica,
un’articolazione multiplanare che provoca la pronazione del piede. Inoltre, la
fascia plantare si estende per consentire al piede di espandersi e assorbire
'atterraggio (32). A livello dell’articolazione tibio-tarsica si verifica una dorsi-
flessione accompagnata dalla flessione del ginocchio e dell’anca, che sono tutti
movimenti coinvolti nella distribuzione della forza di impatto al suolo. A livello
muscolare questa distribuzione delle forze avviene principalmente tramite il
retto femorale e il gastrocnemio i quali trasferiscono I'energia dell'impatto in

senso disto-prossimale (dalla caviglia al ginocchio all'anca) (33). Questa serie di



contrazioni muscolari s’inverte in senso prossimo-distale durante il push-off o

fase propulsiva in cui il piede si separa progressivamente dalla superficie.

Mentre la fase di appoggio progredisce fino alla midstance, il piede inizia a
muoversi dalla pronazione alla supinazione in preparazione per la fase
propulsiva (32). I muscoli posteriori della coscia si accorciano e si contraggono
man mano che la gamba prosegue attraverso la fase di appoggio (35). A questo
punto la contrazione del gastrocnemio e del soleo causano la flessione plantare
di caviglia, propedeutica per iniziare la fase di spinta o di decollo. Questo

movimento rappresenta l'inizio della fase di oscillazione.
1.2.2 Fase di oscillazione

La fase di oscillazione del ciclo della corsa inizia quando 1'arto inferiore oscilla
nell'aria, dal decollo alla discesa fino al footstrike che fa reiniziare la fase di
appoggio (28). Quando avviene il decollo, i muscoli retto femorale e tibiale
anteriore sono i piu attivi (27) mentre i muscoli posteriori della coscia e gli
estensori dell'anca sono piu attivi durante la fase tardiva dell'oscillazione fino
alla fase centrale di quella di appoggio (27; 36). Durante la fase fluttuante di volo
(in cui entrambe le estremita non si trovano in fase di appoggio) avvengono una
rotazione in avanti della pelvi ipsilaterale e una flessione dell'anca causata dallo
psoas e dalla muscolatura del core ( il trasverso dell’addome, il multifido, il retto
addominale, gli obliqui interno ed esterno, il sacro-spinale (o erettore della
spina ES e i muscoli paraspinali). I quadricipiti iniziano a mostrare attivita
durante la fase tardiva dell'oscillazione (27) mentre i muscoli posteriori della
coscia si allungano quando la parte inferiore della gamba si estende a livello del
ginocchio e sono piu suscettibili alle lesioni nella fase terminale dell’oscillazione
(27). Quando inizia la discesa del piede verso il terreno la gamba opposta sta

finendo la sua fase di appoggio. E importante sottolineare che sia in fase di

appoggio che in fase di oscillazione gli adduttori rimangono sempre attivi (27).



1.3 RRI
1.3.1 Fascite plantare

La fascite plantare e la principale causa di dolore al tallone nei corridori e
rappresenta tra il 7 e il 9 % di tutte le RRI (37). E definita come una condizione
dolorosa del piede causata da inflammazione (fase acuta) o degenerazione (fase
cronica) della fascia plantare (tessuto connettivo denso che si estende dal
calcagno alle teste metatarsali) (38). La fascia ha una funzione statica, supporto
dell’arco plantare longitudinale del piede in carico e, una dinamica, durante il
ciclo del passo, in cui alternativamente si contrae e si allunga con un
meccanismo che e definito windlass mechanism (I’arco mediale si appiattisce e si
alza alternativamente) (39). Come la tendinopatia Achillea presenta due siti
dolorosi: uno nel mediopiede e I'altro nell’inserzione della fascia a livello del
tubercolo mediale del calcagno (39). Nella fase iniziale si ha un’inflammazione
della fascia che se non risolta porta a una condizione di cronicita con
cambiamenti strutturali e un aumento di spessore della stessa che puo passare
da 3 fino a 7 mm (40 ). L'insorgenza della patologia non € chiara: probabilmente
e legata ad un oversuse (microtrauma ripetuti all'inserzione della fascia) o ad un

non corretto uso biomeccanico del piede (41; 42).

1.3.2 Sindrome della bandelletta ileo-tibiale.

La sindrome della bandelletta ileo-tibiale (ITBS) e il secondo piu comune
disturbo muscoloscheletrico correlato alla corsa (43). E la causa principale di
dolore laterale di ginocchio (43) e rappresenta circa 1/10 di tutte le RRI (44).
Secondo una teoria recente, € causata dallo sfregamento della bandelletta ileo-
tibiale contro l'epicondilo femorale laterale che si verifica a circa 20-30 ° di
flessione del ginocchio (45; 46). Sono stati analizzati vari fattori eziologici, alcuni
non modificabili come quelli anatomici altri modificabili. Tra i fattori anatomici

non modificabili sono stati associati alla ITBS, la differenza nella lunghezza delle



gambe e la prominenza accentuata degli epicondili laterali (37; 47; 48; 49). Tra i
fattori modificabili invece troviamo la ridotta flessibilita e la debolezza
muscolare, in particolare dei muscoli abduttori dell'anca (49). Anche le
alterazioni biomeccaniche possono essere correlate all'ITBS nei corridori e i
risultati di due revisioni sistematiche suggeriscono differenze biomeccaniche nei

corridori con ITBS rispetto ai corridori sani (50; 51).

1.3.3 Sindrome dolorosa femoro-rotulea

La sindrome dolorosa femoro-rotulea ha avuto nel tempo varie denominazioni
da dolore anteriore di ginocchio fino a ginocchio del corridore (runner’s knee). E
una condizione clinica caratterizzata da dolore retro-patellare o peri-patellare.
(52). 11 dolore e aggravato da tutte quelle azioni che determinano un aumento di
carico nell’articolazione femoro-rotulea come salire e scendere le scale,
accovacciarsi, saltare, correre o camminare (53). E probabilmente il principale
infortunio nei runners e negli sportivi e rappresenta tra il 25 e il 40% di tutti i
problemi al ginocchio (54). Si ritiene che alla base di questa patologia ci siano
dei fattori locali come il maltracking rotuleo, fattori prossimali come Ia
debolezza muscolatura glutea (54) o fattori distali come una limitazione in
flessione dorsale di caviglia (56). Sempre tra i fattori di rischio intrinseci una
particolare attenzione e stata rivolta nei confronti della biomeccanica della corsa
trovando numerose alterazioni e correlandole all'insorgenza di tale patologia
(es. un eccessivo valgo dinamico) (57). Non si sa tuttora se tali alterazioni siano
alla base della patologia o una conseguenza della stessa sia nella popolazione
generale che nei runners e da qui nasce la necessita di ulteriori studi che

rafforzino tale associazione.



1.3.4 Sindrome da stress medio-tibiale

La sindrome da stress medio-tibiale (MTSS) e una delle principali cause di
dolore alla gamba dovuto all’esercizio fisico (58). Tale disturbo e molto
frequente nel personale militare, nei runners e negli atleti che compiono salti
frequenti (59). E caratterizzata da dolore nella regione postero-mediale della
tibia da mediale a distale esacerbato dall’esercizio fisico sotto carico e che tende
a scomparire gradualmente appena finisce I'esercizio. Viene definita come “un
dolore nella regione postero-mediale della tibia che compare durante I’esercizio
e che dev’essere distinto da un dolore di natura ischemica o dovuto a frattura da
stress” (60). Tramite I'esame fisico il dolore & evocabile mediante la palpazione
del bordo postero-mediale della tibia per una lunghezza di almeno 5 cm (60).
Numerosi studi hanno esaminato i fattori di rischio, soprattutto intrinseci della
MTSS come un’eccessiva pronazione del piede (61), un deficit in flessione
dorsale o alterazioni biomeccaniche legate alla corsa ma la difficolta riscontrata
e sempre quella di dimostrarne un nesso di causalita invece di una semplice

associazione.

1.3.5 Tendinopatia Achillea

La tendinopatia achillea (TA) rappresenta una delle principali cause di assenza
dall’allenamento e dalle competizioni negli sportivi (62). Il disturbo si puo
verificare in due diversi punti: nella porzione centrale o mid-portion, i 2-6 cm
prossimali all'inserzione dove l'area trasversale € piu piccola ed e una zona a-
vascolare o nell'inserzione del tendine a livello del calcagno (quest'ultima meno
frequente) (39). La storia naturale della patologia prevede una fase
inflammatoria iniziale della durata di circa 24 ore, una fase di riparazione in cui

avviene la sintesi del collagene da parte dei tenociti e una fase finale di



rimodellamento che a sua volta puo essere suddivisa in una fase di
consolidamento e una di maturazione (63).
Le cause principali della tendinopatia achillea sono:

* Overuse: e ritenuto il principale fattore eziologico della tendinopatia
achillea (64). L’esposizione a carichi ripetitivi come la corsa ¢ il principale
fattore di rischio, basti pensare che durante questo gesto il carico cui e
sottoposto il tendine € 6 volte maggiore rispetto al peso corporeo (64).

* alterazione funzionale degli arti inferiori: ridotta abilita nel saltellare nei
pazienti con TA (65).

* fattori intrinseci: sesso maschile, sovrappeso etc (39).

e fattori biomeccanici: molti fattori biomeccanici, statici e dinamici sono
stati negli anni associati alla TA senza dimostrarne per nessuno, fino ad

oggi, un nesso di causalita accertato (39).

1.3.6 Fratture da stress

Le fratture da stress rappresentano approssimativamente il 25% di tutte le RRI:
la meta di esse sono a carico della tibia, seguita da scafoide, perone e metatarsi
(66). Sono causate spesso da un aumento del carico su una struttura di supporto
affaticata quale 'osso (67). Da un punto di vista clinico sono caratterizzate da
dolore localizzato che aumenta con I'esercizio e che risulta facilmente evocabile
con la palpazione o con la mobilizzazione articolare (68). Nonostante cio i 2/3
dei pazienti sintomatici inizialmente non presentano segni radiografici alla RX
(reazione periostale o ispessimento endostale) e di essi solo circa la meta li
sviluppera in seguito (67).

E importante distinguere le fratture da stress critiche o ad alto rischio da quelle
non critiche o a basso rischio. Per alto rischio s’intende la separazione dei
segmenti, la mancanza di fusione degli stessi, le dislocazioni o qualsiasi tipo di
frattura con una componente intra-articolare; queste fratture necessitano un

trattamento piu aggressivo, a volte chirurgico (69) e sono: scafoide, secondo



metatarso prossimale e frattura mediale o laterale del sesamoide del primo dito.
Come per altre RRI particolare importanza deve essere nell’identificare i fattori

biomeccanici in grado di causare tale patologia.

1.3 Obiettivo dello studio

Sono stati condotti nel tempo molti studi che correlano la cinetica o la
cinematica della corsa con vari disordini muscolo-scheletrici senza dimostrarne
un nesso di causalita; pertanto I'obiettivo della presente tesi e stato quello di
revisionare la letteratura alla ricerca di un nesso di causalita tra un alterazione
della biomeccanica della corsa e I'insorgenza delle RRI, cercando di rispondere
di poter rispondere al quesito, ovvero, se le alterazioni della corsa possono o
meno causare un DMS o sono i DMS a causare un alterazione della biomeccanica

nei runner.



2.Materiali e metodi

2.1 Strategie di ricerca

Questa revisione sistematica e stata scritta seguendo i criteri “Preferred Reporting
ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses” (PRISMA), ideati per redigere
revisioni sistematiche della letteratura e metanalisi, senza registrare un protocollo di
revisione. L’analisi della letteratura e stata condotta dal mese di Ottobre 2018 al

mese di Aprile 2019.

2.1.1. Banche dati, stringhe di ricerca e parole chiavi utilizzate

Il reperimento degli articoli & stato effettuato attraverso la ricerca condotta nei
database elettronici: COCHRANE LIBRARY, ScieLo e MEDLINE.

Inoltre e stata valutata la bibliografia degli articoli piu rilevanti, (cross-reference)
non rilevati con la ricerca iniziale e se potenzialmente utile al fine della ricerca. Di

seguito sono riportate le stringhe di ricerca utilizzate nei 3 motori di ricerca:

* Pubmed: runner* AND running biomechanical AND (injuries/musculoskeletal
disorders OR running injuries)

* Cochrane: runners AND running biomechanics AND (injuries OR
musculoskeletal disorders OR running injuries)

* Scielo: runners AND running biomechanics AND injuries



Parola AND Parola chiave 2 | AND Parola chiave 3
chiave 1
Sinonimo | Runners Running Injuries
1 biomechanics
OR
Sinonimo Running Running injuries
2 biomechanical
OR
Sinonimo Musculoskeletal
3 disordes

Tabella 1. Parole chiave della stringa di ricerca

2.3. Criteri di selezione
Al fine della ricerca, agli articoli sono stati applicati i seguenti criteri d’inclusione

ed esclusione. Gli articoli di pertinenza incerta sono stati tenuti fino alla lettura

del full text.

2.3.1 Criteri di Inclusione
* Tipologia di studio: sono stati inclusi solo revisioni sistematiche, revisioni
narrative e studi osservazionali. Gli studi dovevano essere in lingua
inglese o italiana.
* Tipologia di partecipanti: sono stati inclusi nella revisione studi basati su

corridori (runners) senza limiti di eta, sesso o livello di attivita sportiva



(agonisti, amatoriali, Km percorsi etc.). I runners potevano essere sia sani
sia affetti da qualsiasi RRI.

Tipologia d’intervento: sono stati inclusi tutti gli studi che esaminano la
correlazione tra la biomeccanica della corsa e i disordini

muscoloscheletrici, in particolare le running related injuries (RRI)

2.3.2. Criteri di esclusione

Tipologia di studio: sono stati esclusi gli articoli il cui full-text non era
disponibile o presente ma in lingue diverse da italiano e inglese. Sono stati
esclusi anche gli studi con I'abstract non disponibile e che non rientravano
nella tipologia di studi indicata nei criteri di inclusione.

Tipologia di partecipanti: animali, cadaveri o persone che non rientravano
nei criteri d’inclusione.

Tipologia d’intervento: studi che non mettevano in correlazione la
biomeccanica della corsa con le RRI ma che analizzavano solo la

biomeccanica della corsa o le RRI prese singolarmente.

2.3.3 Valutazione qualitativa

Al fine di valutare la qualita degli studi, verranno usate le seguenti checklist per

la corrispettiva tipologia di studio:

* Revisione sistematiche della letteratura: AMSTAR II - Assessing the

Methodological Quality of Systematic Reviews

* Studi prospettici: Newcastle-Ottawa Quality Assessment Form for Cohort

Studies.



3. Risultati

3.1 Processo di selezione degli articoli

La ricerca tramite le stringhe di ricerca riportare nel capitolo materiali e metodi
ha prodotto inizialmente 64 records.

Comparando i risultati ottenuti tra i vari motori di ricerca e banche dati, di
questi 64 records ne e stato eliminato 1 in quanto duplicato: si e ottenuto cosi un
totale di 63 articoli da sottoporre a screening per titolo e abstract.

Tramite la lettura del titolo e dell’abstract sono stati esclusi un totale di 36
record perché non pertinenti con la ricerca.

Dei 27 articoli ottenuti dopo aver effettuato lo screening, veniva fatta una
seconda e piu accurata selezione tramite la lettura di ciascun full-text.

In seguito a tale lettura sono stati esclusi 17 articoli e 10 articoli sono stati
inclusi nella revisione.

Di seguito sono riportate la flow chart di selezione degli articoli redatta secondo
le linee guida PRISMA, la tabella sinottica degli articoli esclusi con motivazione
dell’esclusione e infine la tabella sinottica degli articoli inclusi nella revisione
con nome articolo, autore e rivista, obiettivi dello studio, intervento, outcomes,

risultati e note del revisore.



3.1.1 Flow chart di selezione degli articoli

Eligibility Screening Identification

Included

Records identified through Additional records identified
database searching through other sources
(n=64) (n=10)
v v

Records after duplicates removed

(n=63)
\ 4
Records screened - Records excluded
(n=63) " (n=36)
\ 4
Full-text articles assessed Full-text articles excluded
for eligibility (n=17):
(n=27) \ 3 not found
1 clinical trial
13 Not relevant to the research
v objective

Studies included in
gualitative synthesis
(n=10)




3.1.2 Tabella sinottica degli articoli esclusi

Nome articolo

Autore

Motivo esclusione

Core and Lumbopelvic
Stabilization in Runners

Carlos E. Rivera

Non valuta la correlazione tra la
debolezza della muscolatura
del core e le RRI. Analizza e
spiega nel dettaglio i vari
esercizi per rinforzare il core

nei runners.
Management of Common | Jeffrey A. Strakowski Analizza prima la
Running Injuries biomeccanica della corsa solo
accennando alle alterazioni
che possono dare uno stress
maggiore senza specificare
per quale patologia. Poi
analizza le patologie una ad
una senza parlare delle
alterazioni biomeccaniche.
Comprehensive Functional | Christopher T. Plastaras Analizza la valutazione
Evaluation of the Injured funzionale e i test dell’arto
Runner inferiore nel runner
infortunato.

Evidence-Based Treatment of
Hip and Pelvic Injuries in
Runners

Michael C. Geraci Jr

Accenna solo in breve alla
biomeccanica della corsa e
alle sue correlazioni con le
RRI senza indicare quali.
Tratta piu che altro la
valutazione dei vari distretti
da un punto di vista di test
funzionali.

Tarsal Tunnel Syndrome in
Runners

David L. Jackson

Non parla della biomeccanica
ma solo un breve articolo
sulla sindrome in generale.

Patellofemoral pain.

Dutton RA

FULL-TEXT non disponibile

The anatomy and
biomechanics of running

Nicola TL

FULL-TEXT non disponibile




Biomechanics of iliotibial band

friction syndrome in runners

John W Orchard

Si tratta di un Trial clinico
pertanto non rientra nei
criteri d’'inclusione.

Pronation inrunners. Implications
for injuries.

Hintermann B

FULL-TEXT non
disponibile

[liotibial Band Syndrome in Runners

Michael Fredericson

Review che analizza in

generale I'ITBS senza
entrare nello specifico
sulle alterazioni

biomeccaniche legate alla
corsa.

An Evidence-Based
Videotaped Running Biomechanics
Analysis

Souza RB

Articolo che spiega come
effettuare un  attenta
analisi della corsa su tutti i
piani dello spazio con un
accenno sulle alterazioni
biomeccaniche senza
entrare in merito alle RRI.

Evaluation and Management of Hip
and Pelvis Injuries.

Heiderscheit B

Review che elenca e
analizza tutti i disordini
dell’anca e del pube senza
analizzare la biomeccanica
della corsa.

Stress fractures and knee injuries in
runners.

Hoch AZ

tramite un
piccolo paragrafo le
alterazioni anatomiche
come il piede cavo o piatto
che possono aumentare lo

Analizza

stress sull’articolazione
senza approfondire il
tema.

Stress fractures in athletes.

Fredericson M

Review che analizza le
fratture da stress con un
minimo accenno alle
alterazioni biomeccaniche.




Plantar Fasciitis in Runners

Barbara L. Hlarren

Review che analizza la fascite
plantare senza soffermarsi
sulle alterazioni
biomeccaniche della corsa da
prendere in considerazione
come dei fattori di rischio.

Etiology, Prevention, and | Alan Hreljac Vengono analizzate le
Early alterazioni antropometriche
Intervention of  Overuse e la loro correlazione con le
Injuries in RRI con un minimo accenno
Runners: a Biomechanical sulle alterazioni
Perspective biomeccaniche
cinetiche/cinematiche.

Biomechanical Differences of | Almeida MO Questa revisione analizza i

Foot-Strike Patterns
During Running;:
A Systematic Review With

Meta-analysis.

vari pattern di foot-strike
presenti in letteratura senza
metterli in relazione a
determinate RRI.




3.1.3 Tabella sinottica degli articoli inclusi
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3.1.4. Tabelle valutazione qualitativa

AMSTAR II - Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews

Legenda Risk of Bias (RoB):

+ Low risk of bias (Yes)

+/- Moderate risk of bias (Partial yes)
- High risk of bias (No)

Autore [tem |[tem | [tem | [tem |[tem | [tem | [tem | [tem | [tem | [tem | [tem | [tem | [tem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (11 |12 |13

Van der

Worp + |+ + +/- |+ + +/- |- - - + - +

Matthew

D. + +/- |- +/- |+ + - +/- | +/- |-

Mucha

Maarten

P.van + +/- | +/- |+ + - - +/- |- +

der

Worp

Bradley

S.Neal |- - + +/- |+ + - +/- |- - + + +

Maryke

Louw + - + +/- |- - - +/- |+ -

Robert

Mann + - + + + - - +/- |- -

Maarten

H. Moen |- - + +/- |- - - +/- |- -

Jodi

Aderem |+ - + +/- |+ - - - - - + - -

Anna V.

Lorimer | - +/- |+ - + - - - - - + - -




Newcastle-Ottawa Quality Assessment Form for Cohort Studies.
Legenda risk of bias:

+ Low risk of bias (Yes)

- High risk of bias (No)

Good quality: 3 or 4 stars in selection domain AND 1 or 2 stars in comparability
domain AND 2 or 3 stars in outcome/exposure domain

Fair quality: 2 stars in selection domain AND 1 or 2 stars in comparability
domain AND 2 or 3 stars in outcome/exposure domain

Poor quality: 0 or 1 star in selection domain OR 0 stars in comparability domain

OR 0 or 1 stars in outcome/exposure domain

Autore selection comparability outcome
Rene B. - - % % % % - % %
Korsgaard

Brund




4. Discussione

L’obiettivo di questa revisione era quello di identificare eventuali fattori di
rischio legati alla biomeccanica della corsa in grado di causare 'insorgenza di
vari disordini muscoloscheletrici nei runners, sia amatoriali che professionisti
senza limiti di sesso ne di eta.

Da un numero di articoli iniziale di 64 sono stati selezionati 10 articoli: 8 di essi
erano revisioni sistematiche di cui 4 con meta-analisi, 1 revisione critica e solo
uno era uno studio osservazionale.

Nonostante I'outcome preso in considerazione inizialmente fosse amplio e non
focalizzato su determinate patologie la ricerca si e ristretta automaticamente a
quei disturbi che in letteratura sono conosciuti con I'acronimo di RRI ovvero
running related injuries. Tra di essi quelli presi in considerazione all'interno
degli articoli selezionati sono stati: la sindrome dolorosa femoro-rotulea (PFPS),
la sindrome della bandelletta ileo-tibiale (ITBS), la sindrome da stress medio-
tibiale (MTSS), la tendinopatia achillea (TA), la fascite plantare e le fratture da
stress. Alcuni studi inclusi analizzavano i fattori di rischio biomeccanici di
un'unica patologia mentre altri analizzavano un singolo fattore biomeccanico e i
disordini ad esso associato.

Tra i fattori di rischio biomeccanici il vertical ground reaction force, VGRF che &
la misura della forza dell'impatto al suolo durante il footstrike e stato associato
all'insorgenza delle fratture da stress in particolare ma anche delle RRI in
generale (79).

Un altro tema molto discusso in letteratura e stato quello del contatto del piede
al suolo o footstrike. Nessuno studio preso in considerazione all’'interno di
questa revisione ha trovato un nesso di causalita tra le varie tipologie di contatto
del piede al suolo (mediopiede, retropiede o avanpiede) con le RRI In
particolare una revisione inclusa (76) ha cercato di identificare un’associazione

tra le forze e le caratteristiche della pressione plantare (forza e pressione



plantare, localizzazione delle forze plantari, area di contatto, timing e parametri
della falcata) con l'insorgenza delle RRI (76). Il risultato e stato che non sono
state ritrovate correlazioni consistenti tra i vari modelli biomeccanici e
I'insorgenza di RRI (76).

Sempre per quanto riguarda il footstrike, uno studio prospettico del 2017 ha
voluto indagare se la distanza percorsa fino al primo infortunio (fascite plantare,
TA, MTSS) dipendesse dall’appoggio del piede durante la fase di stance nei
corridori maschi ed é stato visto che coloro che rientravano nel gruppo LP
(pressione laterale) hanno sviluppato un numero minore di RRI (n = 59) rispetto
a quelli del gruppo MP (pressione mediale) che hanno avuto un numero
maggiore (n = 99) dopo 1500 chilometri di corsa. Il limite di questo studio e che
non analizza tutte le RRI ma solo 3 di esse e sostanzialmente quelle che
riguardano i segmenti piu distali (74).

Una delle RRI maggiormente studiata in letteratura e sicuramente la sindrome
della bandelletta ileotibiale. Varie alterazioni biomeccaniche sono state associate
ad essa: eccessiva adduzione delle anche, rotazione interna di ginocchio,
eversione del retro-piede e debolezza degli abduttori ma per nessuna di queste
ci sono prove di alta qualita bensi prove abbastanza contrastanti (73).
Dall’analisi quantitativa di un altro studio emerge che le runner donna con ITBS
hanno un maggiore picco di rotazione interna del ginocchio e quello di flessione
ipsilaterale d’anca (71).

Secondo un altro studio incluso nella revisione, al contatto del tallone al suolo si
verifica una riduzione dell’eversione del retro-piede, della rotazione interna
tibiale e dell’adduzione delle anche mentre durante la fase di stance si verifica
una maggiore rotazione interna di ginocchio e diminuzione del movimento
totale dell’anca (78). L’aumento della rotazione interna di ginocchio e
dell’adduzione delle anche sono considerati da alcuni come dei fattori di rischio

(78).



Anche secondo un’altra revisione sistematica e stata ritrovata un associazione
tra la debolezza egli abduttori misurata mediante dinamometria manuale e
meccanica e la sindrome della bandelletta ileotibiale (72).

Di tutte queste alterazioni biomeccaniche quelle riscontrate maggiormente nei
vari studi sono un’eccessiva adduzione delle anche e rotazione interna di
ginocchio nonché una debolezza degli abduttori d’anca. Per nessuna di queste o
delle altre alterazioni riscontrate e stato possibile dimostrare un nesso di
causalita con l'insorgenza della ITBS ma solo un’associazione anche perché il
campione era composto da soggetti gia affetti da tale disordine (71;72;73;74).

La sindrome femoro-rotulea e una delle principali RRI e rappresenta tra il 25 e il
40% di tutti i problemi al ginocchio nei corridori (54). Secondo una meta-analisi
del 2015 (76) esistono prove molto limitate che un aumento del picco di forza
degli adduttori d’anca sia un fattore di rischio per la PFPS mentre esistono prove
da moderate a elevate che attestano la relazione tra un aumento del picco di
forza degli adduttori e dei rotatori interni d’anca, un aumento della caduta del
bacino controlaterale e una diminuzione della flessione d’anca con la PFPS (77).
Gli studi inclusi in questa revisione erano stati eseguiti su una popolazione di
pazienti affetti da PFPS e di conseguenza non é stato possibile dimostrare se tali
alterazioni fossero alla base della patologia o una conseguenza della stessa (77).
Anche la tendinopatia achillea e le lesioni in generale a carico di questo tendine
sono molto diffuse nei corridori. Secondo una revisione del 2014 (70) l'unico
fattore in grado di aumentare notevolmente il rischio di disordini al tendine & un
elevato peak braking force ovvero il picco di forza frenante che avviene
immediatamente dopo il footstrike mentre un alto picco di VGRF ha un grande
effetto nel ridurre il rischio di lesioni e il peak propulsive force ovvero il picco di
forza della fase propulsiva ha un piccolo effetto protettivo (70).

Secondo invece una revisione critica della letteratura la pronazione e un fattore

di rischio elevato della sindrome da stress mediotibiale mentre un eccessivo



ROM dell’anca in rotazione esterna e interna rappresenta anch’esso un fattore di
rischio seppur minore (75).

La qualita metodologica degli studi inclusi all'interno della revisione era bassa
per quanto riguarda tutte le revisioni sistematiche tranne quella di Wan der
Worp et al. del 2015 che e di buona qualita. Sempre di buona qualita e lo studio

prospettico di Rene” B. Korsgaard Brund et al. del 2017.



5. Conclusioni

Molte alterazioni biomeccaniche legate alla corsa sono state associate negli anni
all'insorgenza dei disordini muscoloscheletrici noti come running related
injuries (RRI) nei corridori. Per alcuni di essi esistono studi che ne dimostrano
un’associazione piu o meno forte e in particolar modo un associazione tra la
debolezza degli abduttori d’anca, l'eccessivo picco di forza degli adduttori
d’anca e l'eccessiva rotazione interna di ginocchio con la sindrome della
bandelletta ileotibiale; 1'eccessivo vertical ground reaction force per le fratture
da stress e le RRI in generale; un eccessiva pronazione del piede e un aumento
del ROM in rotazione interna ed esterna per la sindrome da stress medio-tibiale;
un elevato peak braking force per i disordini a carico del tendine d’achille; un
aumento del picco di forza degli adduttori e dei rotatori interni d’anca, un
aumento della caduta del bacino controlaterale e una diminuzione della
flessione d’anca per la sindrome dolorosa femoro-rotulea; I'appoggio mediale
del piede (pronazione) durante la fase di stance per la fascite plantare, la
sindrome da stress medio-tibiale e la tendinopatia achillea.

Per nessuna di queste alterazioni e stato dimostrato un nesso di causalita ma
solo una relazione. La difficolta e dettata dal fatto che il campione degli studi su
cui venivano eseguite le revisioni sistematiche era composto da pazienti che
presentavano il disturbo al momento della raccolta dati e di conseguenza e
impossibile dimostrare se tali alterazioni biomeccaniche erano dettate dalla
patologia o una conseguenza della sintomatologia dolorosa legata alla stessa.

In futuro sarebbe opportuno incrementare la ricerca scientifica con studi
prospettici di maggiore qualita metodologica su soggetti sani per andare a

indagare I’eventuale insorgenza di specifiche RRI.
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