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ABSTRACT 
Introduzione 

Il tendine è una struttura fibrosa che collega il muscolo all'osso, permettendo la trasmissione della 
forza generata dalla contrazione muscolare al sistema scheletrico e facilitando il movimento.  

I tendini sono costituiti principalmente da fibre di collagene, che conferiscono loro resistenza e la 
capacità di sopportare tensioni significative. Tuttavia, quando i tendini sono sottoposti a carichi 
eccessivi o ripetitivi, possono svilupparsi condizioni patologiche note come tendinopatie. 

La tendinopatia è un disturbo che coinvolge il deterioramento e l'infiammazione del tendine, 
caratterizzato da dolore e riduzione delle capacità funzionali. Le tendinopatie possono essere 
acute, spesso derivanti da un trauma improvviso, o croniche, risultanti da un uso eccessivo o da 
microtraumi ripetuti nel tempo. Le tendinopatie più comuni dell'arto inferiore includono la 
tendinopatia achillea e quella rotulea, che colpiscono rispettivamente il tendine di Achille e il 
tendine rotuleo. Queste condizioni limitano significativamente la qualità della vita dei pazienti e la 
loro capacità di svolgere attività quotidiane e sportive. 

Obiettivi della Tesi 

Questa tesi ha come principale obiettivo quello di esplorare la relazione tra tendinopatie degli arti 

inferiori e i deficit di forza muscolare. In particolare, si vuole capire se esistono significative 

riduzioni della forza muscolare nei pazienti con tendinopatia rispetto ai soggetti sani e se vi sono 

differenze di forza tra l'arto colpito dalla patologia e quello controlaterale. 

Materiali e Metodi 

Per questa revisione sistematica, sono stati inclusi studi che coinvolgono individui con diagnosi di 

tendinopatia dell'arto inferiore. La ricerca è stata condotta attraverso i database PubMed, Scopus, 

Pedro e Accessss fino al 15 ottobre 2023, utilizzando parole chiave specifiche per identificare 

articoli rilevanti. Sono stati inclusi RTC, studi caso-controllo e studi trasversali che si riferiscono ad 

una popolazione con diagnosi clinica di tendinopatia ed esaminano eventuali deficit di forza 

muscolare dei pazienti rispetto a gruppi di controllo sani o all'arto controlaterale. 

 



Risultati 

Sono stati identificati e valutati numerosi studi, cinque dei quali sono stati inclusi nella revisione 

finale. Questi hanno evidenziato una significativa riduzione della forza muscolare in vari distretti 

dell'anca, del ginocchio e della caviglia negli atleti con tendinopatia rispetto ai controlli sani. Sono 

risultata, invece, meno evidenti e spesso non presenti, le differenze di forza tra l'arto sintomatico 

e quello controlaterale, suggerendo un possibile coinvolgimento del sistema nervoso centrale nel 

condizionamento delle prestazioni muscolari.  

Discussione 

I risultati degli studi che comparano l’arto sintomatico con un gruppo di controllo costituito da 

individui sani, mostrano una correlazione statisticamente significativa tra tendinopatia e deficit di 

forza muscolare, con una riduzione significativa della forza negli arti affetti. Ciò indica in modo 

netto come la presenza di tendinopatia sia un indicatore di deficit di forza al confronto coi sani. 

Tuttavia, la variabilità dei risultati relativi alla comparazione con l'arto controlaterale indica la 

necessità di ulteriori ricerche per comprendere meglio le possibili variabili che portano a questi 

risultati.  

Conclusioni 

Questa revisione della letteratura conferma che esiste una correlazione tra tendinopatia dell'arto 

inferiore e deficit di forza muscolare. Sebbene i risultati relativi alla comparazione con l'arto 

controlaterale siano meno chiari, è evidente che i pazienti con tendinopatia necessitano di 

interventi riabilitativi mirati al rinforzo muscolare. 

Ulteriori studi sono necessari per approfondire il rapporto causa-effetto fra tendinopatie e deficit 

di forza, indagando se la debolezza muscolare sia una conseguenza della patologia o la presenza di 

una muscolatura inadeguata favorisca lo sviluppo di tendinopatie riducendo la capacità di carico 

dell’arto.  

E’ inoltre necessario definire il ruolo del sistema nervoso centrale per migliorare le strategie 

terapeutiche applicate a  queste patologie, al fine di ottimizzare i programmi di riabilitazione e 

migliorare la qualità della vita dei pazienti.  

 

 

INTRODUZIONE 
 
Le tendinopatie dell'arto inferiore rappresentano uno dei quadri clinici più comuni tra le patologie 
muscoloscheletriche, con un impatto considerevole sulla qualità della vita dei pazienti e sulla loro 
capacità di svolgere attività quotidiane e sportive. I tendini sono infatti strutture anatomiche 
fondamentali che collegano i muscoli alle ossa, essenziali per la biomeccanica degli arti e la loro 
capacità di movimento. 

Il Tendine 

Il tendine è costituito da una forma unica di tessuto connettivo fibroso a base di fibre di collagene 
di tipo I che gli conferisce resistenza, tenuta ed elasticità. Ha una disposizione fibrillare gerarchica, 



in cui le molecole di collagene di tipo I a tripla elica si assemblano in fibrille che, a loro volta, 
formano fibre, fascicoli e, infine, l'unità tendinea. 1   

Viene definite come un tessuto meccanosensibile, ovvero con capacità di risposta ad una 
sollecitazione meccanica, che gli consente di rispondere e adattarsi al carico trasmesso dai 
muscoli.1 

I tendini svolgono un ruolo straordinario nella meccanica e nel movimento. Infatti, la loro funzione  
consiste nell'ancorare il muscolo all'osso e nel trasmettere le forze di trazione dal muscolo all'osso 
stesso, facilitando così l'esecuzione del movimento articolare e il mantenimento della postura 
corporea.2  

I tendini e i muscoli costituiscono l’ unità muscolo-tendinea, la quale opera come vincolo 
dinamico. Il tendine permette al muscolo di essere situato ad una distanza ottimale 
dell'articolazione su cui agisce, evitando la necessità di una lunghezza eccessiva del muscolo tra 
origine e inserzione. Rispetto ai muscoli, i tendini sono caratterizzati da maggiore rigidità, 
resistenza alla trazione e hanno la capacità di sopportare sforzi più elevati con minime 
deformazioni. Queste proprietà permettono ai tendini di trasmettere le forze muscolari alle ossa 
in modo efficiente, minimizzando la perdita di energia dovuta allo stiramento del tendine.3 Ad 
esempio, i tendini dei flessori del piede possono sopportare un carico pari a più di otto volte il 
peso corporeo e sono in grado di immagazzinare circa il 40% di questo peso per l'isteresi elastica 
durante la deambulazione.2 

Tuttavia, questi tessuti possono subire cambiamenti strutturali se sottoposti a sovraccarichi 
eccessivi o stress ripetuti nel tempo; difatti uno stress biomeccanico eccessivo può provocare nel 
tendine la generazione e accumulo di fibre collagene di tipo III, meno organizzate e più sottili 
rispetto a quelle di tipo I, compromettendo la normale elasticità del tessuto tendineo. 4 

Queste modifiche strutturali sono un elemento chiave del meccanismo fisiologico di 
degenerazione tissutale del tendine. L'organismo cerca di riparare il tessuto danneggiato 
producendo nuove fibre collagene.5 Tuttavia, quando il processo di rimodellamento è alterato a 
causa di sovraccarichi eccessivi o dalla mancata esposizione ad alcun tipo di carico, l'accumulo e la 
disorganizzazione delle fibre collagene di tipo III possono contribuire all'ispessimento patologico 
del tendine, che andrà incontro a fenomeni di degenerazione.4 

 



Fig 1: rappresentazione schematica delle fibre collagene nel tendine sano e nel tendine degenerato 
(da https://coastalphysiotherapy.com.au/conditions/tendon/) 

 

Le varie patologie tendinee possono essere costituite infatti da lesioni croniche o lesioni acute con 
eventuale rottura parziale o completa del tendine. La tendinopatia, è la lesione tendinea da 
overuse più comune.1 
 

Oltre alla descrizione dei meccanismi fisiologici che spiegano le modifiche strutturali del tendine, è 
necessario inquadrare la patologia da un punto di vista clinico. Il principale sintomo delle 
tendinopatie per il quale i pazienti cercano un consulto medico e fisioterapico è il dolore, 
solitamente localizzato nel tendine,6 un esempio è la dolorabilità al polo inferiore della rotula nella 
tendinopatia rotulea.7 Questo dolore di solito è presente nelle prime fasi dell’attività fisica, 
solitamente diminuisce durante il riscaldamento, ma può ripresentarsi al termine o il giorno 
seguente lo svolgimento di un’attività fisica, con particolare riferimento allo sport. 

Per analizzare la funzionalità dei tendini, si fa riferimento al ciclo di allungamento-accorciamento 
(SSC, stretch-shortening cycle), durante il quale muscolo e tendine si allungano molto 
rapidamente. Questo meccanismo descrive la pre-attivazione naturale di un'unità muscolo-
tendinea, seguita da una fase eccentrica e una successiva fase concentrica.8 Il SSC ottimizza il 
controllo motorio e l'efficienza locomotoria, permettendo ai tendini di immagazzinare e rilasciare 
energia elastica durante il movimento.8  

 

 

Fig 2: Rappresentazione schematica del funzionamento del tendine nelle varie attività, mettendo in 
luce la sequenza di eventi che prendono il nome di stretch-shortening cycle 

Nel dettaglio, Il Ciclo di allungamento-accorciamento (SCC) è un fenomeno biomeccanico che 
descrive la sequenza di eventi muscolo-tendinei che avvengono durante la fase eccentrica seguita 
da una fase concentrica di contrazione muscolare.  



Durante attività come la corsa, il salto e altre forme di esercizio pliometrico, il SCC permette di 
immagazzinare energia elastica nei tendini durante la fase di allungamento muscolare e di 
rilasciarla rapidamente durante la fase di accorciamento. Questo processo non solo aumenta 
l'efficienza energetica, ma permette anche di generare una maggiore potenza muscolare, 
essenziale per le prestazioni atletiche di alto livello.8 

Le alterazioni nel comportamento del SSC possono contribuire alla patogenesi delle tendinopatie, 
poiché un comportamento alterato può aumentare lo stress sul tendine, influenzando 
negativamente la sua capacità di sopportare carichi meccanici.8     

Le Tendinopatie 

 

Nel corso del tempo, i disturbi tendinei sono stati al centro di un costante dibattito per la 
terminologia adoperata nel descrivere le condizioni cliniche ad essi associate. Storicamente, il 
termine "tendinite" è stato utilizzato per descrivere il dolore tendineo, l'ispessimento e la 
compromissione funzionale del tendine.9 Tuttavia, l'introduzione del concetto di "tendinosi" ha 
mirato a descrivere specifiche alterazioni istologiche prive di infiammazione acuta, mentre più 
recentemente il termine "tendinopatia" si è affermato come la dicitura preminente per definire il 
persistente dolore tendineo correlato agli stress meccanici. 5,9 La consapevolezza dell'impellente 
necessità di adottare una terminologia uniforme e chiara ha indotto un generale consenso 
internazionale, sull’utilizzo del termine "tendinopatia" al fine di ottimizzare la comunicazione tra 
gli operatori sanitari e i pazienti, riducendo così eventuali ambiguità diagnostiche e incertezze.9 
 
Le tendinopatie dell'arto inferiore possono manifestarsi con dolore persistente e compromissione 
funzionale, incidendo in modo significativo sulla capacità dei pazienti di svolgere normali attività 
quotidiane e sportive.10 Le sedi maggiormente interessate includono, il tendine di Achille, il 
tendine rotuleo e i tendini peroneali. La diagnosi di tendinopatia si basa principalmente sull’esame 
clinico, ricorrendo all'imaging solamente quando strettamente necessario per confermare la 
diagnosi o escludere altre patologie.9,11 
Di seguito si riporta una breve descrizione della fisiologia e delle conseguenze cliniche delle 
tendinopatie achillea e rotulea, la cui correlazione con i deficit di forza muscolare negli arti 
inferiori è oggetto del presente elaborato. 

Tendinopatia Achillea 
 

Il tendine d’Achille, noto per la sua robustezza, rappresenta il più grande tra i tendini del corpo 
umano. Nonostante la sua forza, è uno dei tendini soggetti a lesioni con maggiore frequenza, 
specialmente tra gli atleti che praticano corsa e salto, dove viene sottoposto a carichi pari a 6-12 
volte il peso corporeo.12 Il carico ripetitivo è ritenuto uno dei principali fattori responsabili della 
tendinopatia achillea (AT),13 particolarmente nelle attività che utilizzano il ciclo di allungamento-
accorciamento (SSC), caratterizzato da una combinazione di azione muscolare eccentrica seguita 
da concentrica.14 

Le alterazioni del ciclo di allungamento-accorciamento sono oggetto di numerose indagini nei 
pazienti affetti da tendinopatia achillea, le quali evidenziano significative deviazioni nel 
comportamento del SSC durante esercizi quali il salto submassimale. 8  I soggetti affetti da AT 



presentano una maggiore rigidità dell'arto inferiore rispetto ai controlli sani, accompagnata da un 
aumento della dorsiflessione e un'ampiezza maggiore dell’escursione articolare della caviglia.8  

Tali implicazioni presentano anche importanti conseguenze cliniche. La maggiore rigidità dell'arto 
inferiore e le variazioni cinematiche della caviglia osservate nei pazienti con AT, suggeriscono 
l'adozione di strategie motorie compensatorie al fine di alleviare dolore e stress sul tendine.8 
Sebbene la fisioterapia somministrata ad un paziente debba essere personalizzata sulla base delle 
manifestazioni cliniche, generalmente gli esercizi mirati a migliorare la rigidità articolare, a ridurre 
la dorsiflessione durante il contatto con il suolo e a ottimizzare il timing dell'attività muscolare 
agonista/antagonista intorno alla caviglia, possono ridurre le alterazioni nel SSC e quindi essere 
particolarmente benefici per i pazienti con AT.8 

La tendinopatia achillea (AT) è una sindrome clinica caratterizzata da dolore, gonfiore e riduzione 
delle prestazioni legate all'attività.10 La maggior parte delle AT sono localizzate nella porzione 
media del tendine, ma può verificarsi anche nell’inserzione, con una maggiore incidenza tra gli 
atleti di sport che comportano corsa e salto.10 La AT affligge più comunemente uomini di mezza 
età fisicamente attivi, ma è stata segnalata anche in uomini e donne di varie età e livelli di attività.6 
I sintomi tipici includono dolore durante e dopo l'attività fisica, rigidità alla palpazione della parte 
centrale del tendine e rigidità mattutina. Il dolore può essere presente anche durante le attività 
funzionali quotidiane, come camminare e guidare.14 

 

Fig3: Localizzazione dei due tipi di tendinopatia achillea 
(https://danielebarnabei.it/articoli/caviglia-e-piede/215-tendinopatia-achillea.html) 

La gestione della AT può essere complessa e la lesione può causare limitazioni a lungo termine 
nella partecipazione sportiva.14 Il trattamento conservativo è considerato la scelta principale, in cui  
per un periodo di 3-6 mesi si consiglia un approccio basato su rinforzo eccentrico del muscolo del 
polpaccio; tuttavia, in una porzione considerevole di pazienti, il carico eccentrico non ha successo, 
e i sintomi e le menomazioni persistono.10  

Pertanto, sebbene l'AT sia una condizione difficile da gestire e le evidenze supportino un approccio 
conservativo, le frequenti segnalazioni di risultati clinici non ottimali suggeriscono che la nostra 
comprensione della condizione è incompleta.8 

Questo studio si propone di indagare eventuali correlazioni tra tendinopatia achillea con deficit di 
forza nei pazienti affetti da questo quadro clinico. 



Tendinopatia Rotulea 

Il tendine rotuleo è la porzione distale del tendine comune del quadricipite femorale, che 
prosegue dalla rotula alla tuberosità tibiale, una sporgenza ossea sulla parte anteriore della tibia 
prossimale. Mediamente è lungo circa 5 cm. Tuttavia, la sua lunghezza non è costante e nella 
maggior parte dei casi aumenta passano dalla completa estensione del ginocchio a 30 gradi di 
flessione.7 

La tendinopatia rotulea, nota anche come "ginocchio del saltatore", è una condizione dolorosa del 
tendine rotuleo, che si trova appena sotto la rotula. È comune tra gli atleti che praticano sport che 
richiedono salti e atterraggi ripetuti, come basket e pallavolo. La tendinopatia rotulea è 
caratterizzata da dolore alla parte anteriore del ginocchio, che si intensifica con l'attività fisica e 
può ridursi durante il riposo.15 

 

Fig 4: localizzazione del dolore nella tendinopatia rotulea 
(https://stock.adobe.com/ch_it/images/jumpers-knee-or-patellar-tendonitis-tendon-bone-
inflammation-outline-diagram-labeled-educational-anatomical-scheme-with-leg-skeletal-
structure-vector-illustration-inflamed-and-painful-joint-problem/484644160) 

La causa della tendinopatia rotulea è spesso legata a sovraccarichi ripetuti e microtraumi del 
tendine, che possono portare a degenerazione tendinea e formazione di tessuto cicatriziale. Anche 
in questo caso, il trattamento conservativo è generalmente preferito, con enfasi su esercizi 
eccentrici del quadricipite, stretching e, in alcuni casi, terapia fisica come l'ultrasuono o la terapia a 
onde d'urto.15 

I sintomi cronici della tendinopatia rotulea possono durare decenni ed è stato dimostrato che il 
53% degli atleti abbandona la carriera sportiva a causa del dolore al ginocchio.  

Per ridurre il rischio di recidive e di cronicizzazione dei sintomi è fondamentale proporre a pazienti 
con tendinopatia rotulea, una riabilitazione focalizzata sulla gestione dei carichi ed un programma 
di esercizi eccentrici per migliorare la forza e la resistenza del tendine.16 

Ad oggi, sono necessarie ulteriori ricerche per chiarire se negli atleti con tendinopatia rotulea 
siano presenti alterazioni di forza e flessibilità prossimali, locali e distali. 16  



L'identificazione dei disturbi della forza e/o della flessibilità dell'arto inferiore negli atleti con 
tendinopatia rotulea è importante per la definizione di interventi efficaci per il trattamento di 
questa patologia.16 
 

Razionale della Ricerca 

Le tendinopatie dell'arto inferiore rappresentano una delle principali cause di dolore persistente e 
di perdita della funzionalità, colpendo individui di varie età e a diversi livelli di attività. Nonostante 
si tratti di un quadro clinico comune, la comprensione approfondita dei meccanismi sottostanti al 
deficit di forza muscolare in presenza di tendinopatie dell'arto inferiore, delle modifiche strutturali 
dei tendini e delle proposte riabilitative più efficaci è ancora in fase di sviluppo. 

L'obiettivo principale di questo studio è investigare la complessa relazione tra le tendinopatie 
dell'arto inferiore e il deficit di forza muscolare. La comprensione di questi aspetti risulta 
essenziale per sviluppare strategie riabilitative efficaci che mirino non solo alla riduzione del 
dolore, ma anche al ripristino della funzionalità muscolare e tendinea. 
Di conseguenza, attraverso un'analisi accurata della letteratura scientifica disponibile, verranno 
esplorati i fattori chiave che contribuiscono a questa interazione, evidenziando, ove presente, 
l’effettiva correlazione tra tendinopatia e deficit di forza. Nello specifico, si concentrerà sulla 
ricerca dello stato attuale riguardante: la tendinopatia patellare, la tendinopatia achillea, la 
tendinopatia prossimale degli hamstring e la tendinopatia glutea. 

L'indagine sul deficit di forza in queste condizioni cliniche è cruciale per guidare lo sviluppo di 
strategie ottimali per il trattamento e la riabilitazione al fine di preservare la salute e il benessere 
fisico degli individui interessati. 

 

 

 

MATERIALI E METODI 

 

Per questo studio di ricerca si è costruita la seguente legenda PICO:  

• Partecipanti (P): Individui con diagnosi di tendinopatia dell'arto inferiore di qualsiasi età e sesso.  

• Interventi (I): Non applicabili.  

• Confronti (C): Confronto con l’arto controlaterale e con gruppi di controllo formati da individui 

sani. 

• Esiti (O): Individuare, in pazienti con diagnosi di tendinopatia, eventuali deficit di forza di diversa 

tipologia (forza isometrica, isocinetica, forza pliometrica e la resistenza) collegati al quadro clinico, 

rispetto all’arto controlaterale e rispetto a gruppi di controllo sani 



• Metodo di studio (M): nella revisione sistematica verranno inclusi: RTC (in cui nei gruppi di studio 

è stata effettuata una valutazione della forza per identificare l’emergere di deficit di forza), Cross 

sectional diagnostici (se per diagnosi intendiamo deficit di forza), studi caso controllo studi 

trasversali descrittivi (che osservano e quantificano la prevalenza della problematica nella 

popolazione). 

E’ stato sviluppato un quesito di ricerca sulla base delle indicazioni fornite dalla legenda PICO: 

ricercare in letteratura, nei pazienti con diagnosi di tendinopatia, nello specifico tendinopatia 

patellare, tendinopatia glutea, tendinopatia prossimale degli hamstring e tendinopatia achillea 

eventuali correlazioni con deficit di forza. 

Da questi elementi si sviluppano i materiali e metodi della ricerca: 

 

CRITERI DI ELEGGIBILITA’  
Partecipanti (P): 

• Saranno inclusi studi che coinvolgono individui di qualsiasi età e sesso con una diagnosi 

clinica (basata su anamnesi ed esame obiettivo) di tendinopatia dell'arto inferiore, in uno 

dei seguenti sottogruppi: 

• Tendinopatia patellare. 

• Tendinopatia glutea. 

• Tendinopatia prossimale degli hamstring. 

• Tendinopatia achillea. 

Interventi (I): 

• Non sono stabiliti criteri specifici per gli interventi, poiché la revisione si concentrerà 

principalmente sugli articoli che esaminano le correlazioni potenziali tra la tendinopatia e il 

deficit di forza. Pertanto, la ricerca può includere qualsiasi tipo di intervento, purché sia 

congruente con i criteri di eleggibilità e si riferisca al tema in questione. 

Confronti (C): 

• Gli studi dovranno includere un gruppo di confronto che coinvolga l'arto controlaterale 

(sano o non interessato), oppure un gruppo di controllo formato da individui sani, per 

valutare il deficit di forza in pazienti con tendinopatia sia rispetto a un riferimento interno 

sia in relazione a soggetti sani. 

Esiti (O): 

• Gli esiti di interesse includeranno la valutazione del deficit di forza muscolare nei pazienti 

con diagnosi di tendinopatia al confronto con gruppi sani o con l’arto controlaterale. Gli 

esiti specifici potranno comprendere misurazioni oggettive della forza muscolare, come 

test isocinetici, test isometrici, test di salto, test di forza manuale o misurazioni della forza 

muscolare mediante strumenti di valutazione appropriati (dinamometro, misurazione 



dell’altezza raggiunta nei test di salto, numero di ripetizioni effettuate per quanto riguarda 

la resistenza) 

Tipo di Studio (M): 

• Saranno inclusi studi randomizzati controllati (RCT), studi caso-controllo, studi trasversali 

descrittivi e studi di cross-sectional diagnostici che indaghino sul deficit di forza nei pazienti 

con tendinopatia dell’arto inferiore (patellare, achillea, glutea, prossimale degli hamstring). 

La popolazione dello studio comprenderà ogni soggetto con tendinopatia diagnosticata 

clinicamente, non si faranno distinzioni particolari tra soggetti sportivi e non, non ci saranno criteri 

di esclusività che riguardano l’età degli individui. 

Localizzazione della Tendinopatia: si è preferito non fare distinzioni tra tendinopatia mid-portion o 

inserzionale. Lo studio mira ad associare la tendinopatia a un eventuale deficit di forza, 

indipendentemente dalla localizzazione della patologia.  

Confronto con l'arto controlaterale: sarà eseguito un confronto interno fra i valori ottenuti 

nell’arto sintomatico dei soggetti affetti da tendinopatia e nell'arto controlaterale dello stesso 

individuo, considerato un riferimento interno per valutare le differenze di forza. 

Confronto con gruppo di controllo: sarà eseguito confrontando i valori ottenuti da soggetti affetti 

da tendinopatia con i valori di soggetti sani, facenti parte di un gruppo di controllo. 

FONTI DI INFORMAZIONE 
I database utilizzati saranno i seguenti: PubMed, Scopus, Pedro e Accessss. La ricerca sarà 

condotta fino al 15 Ottobre 2023. 

STRATEGIA DI RICERCA 
Ciascun database ha caratteristiche diverse e modalità di formulazione della query di ricerca 

diversa, l’uno dall’altro, pertanto, tenendo conto di queste peculiarità, per ogni biblioteca verrà 

applicata una stringa di ricerca diversa: 

• Pubmed: (Patella* OR quadricep* OR achill* OR calcan* OR glutea* OR gluteu* OR 

(hamstring* AND proximal*) OR leg* OR (lower AND limb*)) AND (tendon* OR tendin* OR 

tendinopath* OR "tendinopathy"[MeSH Terms]) AND (("muscle weakness"[MeSH Terms] 

OR ((muscle* OR muscular) AND weakness*) OR (strength* AND deficit*) OR (loss* AND 

strength*))  

 

• Scopus: ( TITLE-ABS-KEY ( patellar AND ( tendon OR tendinitis OR tendinopathy ) ) OR 

TITLE-ABS-KEY ( achilles AND ( tendon OR tendinitis OR tendinopathy ) ) OR TITLE-ABS-KEY ( 

buttocks AND ( tendon OR tendinitis OR tendinopathy ) ) OR TITLE-ABS-KEY ( ( ( hamstring 

AND proximal ) AND ( tendon OR tendinitis OR tendinopathy ) ) ) AND TITLE-ABS-KEY ( ( ( 

muscle AND weakness ) OR ( strength AND deficit ) OR ( loss AND strength ) ) ) ) 

 



• Accessss: (patellar AND (tendon* OR tendin*)) OR quadricep* AND (tendon* OR tendin*) 

OR achilles AND (tendon* OR tendin*) OR calcaneal AND (tendon* OR tendin*) OR 

(buttocks AND (tendon* OR tendin*) OR gluteal AND (tendon* OR tendin* OR region) OR 

((knee) AND (flexors) AND (tendon* OR tendin*) OR hamstring AND (tendon* OR tendin* 

OR proximal AND (tendon* OR tendin*)) AND ((muscle AND weakness) OR (strength AND 

deficit) OR (loss AND strength))) 

 

• Pedro: si è reso necessario effettuare tre ricerche differenti sulla base del distretto 

corporeo indagato. La struttura della ricerca si basa su: 

1.  tendinopathy come parola chiave, muscoloskeletal come subdisciplina  

a. lower leg or knee nella sezione body part della prima 

b.  foot or ankle nella seconda 

c. thigh or hip nella terza. 

 

Non verranno applicati filtri temporali per questo studio 

PROCESSI DI SELEZIONE 
• Come prima cosa, dai risultati emersi verranno rimossi i records doppi, ossia gli articoli che 

saranno trovati in più di un database. 

• Successivamente verrà valutata la pertinenza dei records all’argomento della tesi 

indagando la presenza dei criteri di inclusione ed esclusione per titolo e abstract di ciascun 

articolo. 

• Infine tale processo verrà ripetuto per i full text degli articoli rimanenti 

Gli articoli ammessi, alla fine, saranno solamente quelli che rispettano i criteri di inclusione dei 

quali sarà possibile reperire il full text. 

RISULTATI DELLA RICERCA  
Identificazione degli articoli e flow chart 



 

Fig1 Processo di identificazione e screening degli studi inclusi nella revisione 

 

La fase di identificazione degli articoli ha coinvolto una ricerca sistematica attraverso quattro 

principali database: PubMed, Scopus, Pedro e Accessss. Complessivamente, sono stati identificati 

2385 articoli, distribuiti come segue: 

• PubMed: 1126 articoli 

• Scopus: 1061 articoli 

• Accessss: 82 articoli 

• Pedro: 134 articoli (18 + 55 + 61) 

Per quanto riguarda il database Pedro, la ricerca ha generato tre numeri distinti di articoli a causa 

della suddivisione delle ricerche in base al distretto corporeo di interesse. Nello specifico, sono 

state effettuate tre ricerche separate selezionando le subdiscipline muscoloscheletriche per le 

seguenti sezioni del corpo: "lower leg or knee", "foot or ankle", e "thigh or hip". Questa strategia 

ha permesso di individuare articoli pertinenti a ciascun distretto corporeo specifico. 

Screening e Selezione 
La fase di screening ha previsto una prima lettura del titolo e dell’abstract degli articoli per valutare 

la loro pertinenza alla popolazione d'interesse, ovvero individui con diagnosi di tendinopatia 

dell'arto inferiore. 

La lettura del titolo ha permesso di escludere rapidamente gli articoli non pertinenti per il quesito 

di ricerca, migliorando l'efficienza della selezione; mentre la lettura dell’abstract ha permesso di 

verificare se negli studi selezionati era stato diagnosticato un deficit di forza nei pazienti con 

Identificazione degli studi mediante database

Records identificati da: (n=2385)
Medline (Pubmed) (n= 1126)
Scopus (n= 1061)
Access (n= 82)
Pedro (n= 134)

Records rimossi prima dello screening
Duplicati rimossi (n= 264)

Records sottoposti a screening di 
titolo e abstract (n= 2021)

Records esclusi per titolo e abstract
(n= 2005)

Records ricercati per la valutazione e 
valutati per l’inclusione (n= 16)

Records esclusi: (n= 11)
Studio non pertinente (n= 8)
Tipo di studio diverso da quelli da 
includere nella ricerca (n= 3) di cui:

Revisioni con meta analisi (n= 2)
Linea guida (n= 1)

Sudi inclusi nella revisione (n= 5)
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tendinopatia. Questo processo ha ridotto il numero di articoli da 2021 a 16, poiché solo questi 

soddisfacevano il criterio di inclusione sopra definito. 

Valutazione della Pertinenza e Selezione Finale 
La fase finale di selezione ha comportato una lettura completa del testo (full text) dei 16 articoli 

rimasti. Questa valutazione approfondita ha permesso di escludere ulteriori 8 articoli che, pur 

avendo superato le fasi precedenti, non erano pienamente pertinenti all’argomento della tesi. Più 

precisamente questi studi sono stati esclusi principalmente perché non riguardavano direttamente 

il deficit di forza. 

Degli 8 articoli rimanenti, 1 è stato escluso perché si tratta di una linea guida e 2 articoli perché 

sono revisioni sistematiche, questi 3 articoli non attingono al tipo di studio da includere nella 

ricerca. 

Articoli Finali Inclusi 
Alla fine del processo di selezione, sono stati inclusi 3 articoli nella revisione sistematica. Questi 

articoli rispondono pienamente ai criteri di inclusione definiti, e sono di seguito elencati: 

1. Consequences of Patellar Tendinopathy on Isokinetic Knee in Volleyball Player 15: Valuta le 

conseguenze della tendinopatia patellare sulla forza del ginocchio in giocatori di pallavolo, 

con un confronto dettagliato tra l’arto affetto e quello sano. 

2. Evaluation of Lower Leg Function in Patients with Achilles Tendinopathy 14: Esamina la 

funzione dell’arto inferiore nei pazienti con tendinopatia achillea, includendo misurazioni 

della forza muscolare. 

3. Plantarflexor Strength and Endurance Deficits Associated with Mid-portion Achilles 

Tendinopathy: The Role of Soleus 17: Analizza i deficit di forza e resistenza dei muscoli 

flessori plantari, in particolare del muscolo soleo, nei pazienti con tendinopatia achillea 

mid-portion. 

4. Lower limb strength and flexibility in athletes with and without patellar 

tendinopathy16:studio trasversale che confronta il torque dell'anca, del ginocchio e della 

caviglia, nonché la flessibilità del ginocchio e della caviglia tra atleti con tendinopatia 

rotulea e controlli asintomatici. 

5. Hip muscle strength is decreased in middle-aged recreational male athletes with 

midportion Achilles tendinopathy: A cross-sectional study10: Indaga le differenze nella 

forza muscolare dell'anca tra atleti con tendinopatia di Achille (AT) e controlli asintomatici. 

 

Questi articoli sono stati selezionati perché perfettamente attinenti allo studio e adeguati al 

quesito di ricerca, che mira a individuare eventuali deficit di forza muscolare nei pazienti con 

tendinopatia sia rispetto all’arto controlaterale che rispetto ad un gruppo di controllo sano. Ogni 

studio incluso ha dimostrato di fornire dati rilevanti e utili per comprendere meglio le implicazioni 

cliniche della tendinopatia in correlazione alla presenza di deficit di forza muscolare. 

Il processo di identificazione, screening e selezione degli articoli è stato condotto come sopra 

descritto per garantire l’inclusione dei soli studi pertinenti, affinché il risultato finale offra una 

visione chiara e dettagliata delle correlazioni tra tendinopatia e deficit di forza negli arti inferiori. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANALISI DEI RISULTATI 
 

Autori e anno 
 

Paese Tipo di 
disegno di 
studio 

Popolazion
e con 
sample size 

Strumen
ti 
misurazi
one 
multi-
site pain 

Misure 
outcome 
prognosi 

Risultati 

Karin Gravare   
Silbernagel,  
Alexander 
Gustavsson,  
Roland Thomee,  
Jon Karlsson  
(2006) piedi.  
 

Svezia Studio 
trasversale 

42 pazienti 
(19 donne, 
23 uomini) 

Victorian 
institute 
of Sports 
Assessme
nt- 
Achilles 
question
naire, 
batteria 
di test 
per la 
funzione 
muscolo- 
tendinea 

Forza 
muscolar
e, 
resistenza
, controllo 
motorio, 
livello di 
dolore  
 

I pazienti con tendinopatia di 
Achille hanno mostrato 
significativi deficit nella forza 
muscolare e nella resistenza 
del lato leso 
rispetto a quello non leso. II 
livello di dolore 
era significativamente più 
alto durante il 
salto e le alzate concentriche 
sulle dita dei 
piedi. La batteria di test, 
composta da: CMJ, drop CMJ 
e calf raise ha dimostrato alta 
affidabilità e sensibilità nel 
rilevare le 
differenze funzionali. 
 

Chantrelle,M.,  
Menu, P., 
Gernigon, M., 
Louguet, B.,  
Dauty, M., & 
Fouasson-  
Chailloux, A. 
(2022) 

Francia Studio 
trasversale 

36 giocatori 
di pallavolo 
professionisti 
(15 con 
tendinopatia 
rotulea, 21 
controlli)  
 

Punteggi
o VISA-P, 
dinamom
etro 
isocinetic
o 

Forza 
isocinetic
a del 
ginocchio, 
performa
nce di 
salto 

I giocatori di pallavolo con 
tendinopatia 
rotulea hanno mostrato una 
significativa 
riduzione della forza del 
ginocchio e delle 
prestazioni di salto rispetto ai 
controlli. La forza isocinetica 
del quadricipite e del 
bicipite femorale era 
significativamente più bassa 
nei giocatori con 
tendinopatia 
rotulea, sia nei lati affetti che 
nel lato 
controlaterale. 
 

 
Seth O'Neil,   
Simon Barry,  

 
Regno 
Unito 

 
Studio Caso-
Controllo 

 
39 corridori 
con  

 
Dinamom
etro 

 
Picco di 
torque e 

 
I soggetti con tendinopatia 
achillea 



Paul Watson  
(2019) 
 

tendinopatia 
achillea 
mid-portion 
e 38 
corridori 
sani. 

isocinetic
o 

resistenza 
dei 
flessori 
plantari. 
 

presentavano ampi deficit di 
torque e 
resistenza dei flessori 
plantari rispetto ai 
controlli sani. Questi deficit 
erano bilaterali 
indicando che anche l'arto 
non 
sintomatico era coinvolto. | 
deficit di forza erano più 
pronunciati nel soleo rispetto 
al 
gastrocnemio 
 

Rodrigo 
Scattone Silva et 
al., 2016 

Brasile Studio 
trasversale 

14 atleti 
maschi 
(pallavolo, 
pallacanestro
, pallamano) 
divisi in due 
gruppi: 7 con 
tendinopatia 
rotulea e 7 
controlli 
asintomatici 

Dinamom
etro 
portatile 

Coppie 
isometric
he di 
anca, 
ginocchio 
e caviglia, 
flessibilità 
della 
caviglia e 
del 
ginocchio. 

Gli atleti con tendinopatia 
rotulea hanno mostrato una 
significativa riduzione della 
forza isometrica negli 
estensori dell'anca rispetto ai 
controlli asintomatici, con 
una differenza del 27%. Non 
sono state trovate differenze 
significative nella forza 
isometrica degli estensori del 
ginocchio e dei flessori 
plantari della caviglia tra i 
due gruppi. 
In termini di flessibilità, gli 
atleti con tendinopatia 
rotulea presentavano una 
minore dorsiflessione della 
caviglia sotto carico e una 
minore flessibilità degli 
hamstring rispetto ai 
controlli. Tuttavia, non sono 
state osservate differenze 
significative nella flessibilità 
dei quadricipiti tra i due 
gruppi. 

B. Habets et al., 
2017 

Paesi 
Bassi 

Studio 
trasversale 
caso-
controllo 

12 atleti 
maschi con 
tendinopatia 
di Achille 
della 
porzione 
media e 12 
controlli 
asintomatici 

Misure 
della 
forza 
muscolar
e 
dell'anca 

Forza 
muscolar
e 
dell'anca 

Lo studio ha rivelato una 
significativa riduzione della 
forza muscolare dell'anca 
negli atleti con tendinopatia 
achillea cronica della 
porzione media rispetto ai 
controlli asintomatici. In 
particolare, questi atleti 
avevano una forza isometrica 
inferiore del 28,9% negli 
abduttori, del 34,2% nei 
rotatori esterni e del 28,3% 
negli estensori dell'anca. 
Questo deficit era presente 



in entrambi gli arti, con 
riduzioni rispettivamente del 
26,7% e del 41,8%. 
Le prestazioni funzionali, 
valutate tramite lo squat su 
una gamba sola, non hanno 
mostrato differenze 
significative tra l'arto leso e 
quello non leso né tra i 
gruppi. Inoltre, non è stata 
trovata alcuna correlazione 
significativa tra la forza 
muscolare dell'anca e la 
gravità dei sintomi, misurata 
con il questionario VISA-A. 

 

Tab 1 Caratteristiche principali degli studi ammessi dal processo di selezione 

Estrapolazione dati e analisi dello studio: "Evaluation of lower leg function in 

patients with Achilles tendinopathy" di Karin Grävare Silbernagel, Alexander 

Gustavsson, Roland Thomee, Jon Karlsson (2006) 

Introduzione 

Lo studio "Evaluation of lower leg function in patients with Achilles tendinopathy" di Karin Grävare 

Silbernagel, Alexander Gustavsson, Roland Thomee, e Jon Karlsson, pubblicato nel 2006, si 

propone di esaminare i deficit funzionali associati alla tendinopatia achillea. 

Il tendine d'Achille, rappresenta la più grande e robusta struttura tendinea all'interno del corpo 

umano. Malgrado la sua notevole resistenza, risulta essere uno dei tendini maggiormente 

suscettibili a lesioni, soprattutto tra gli atleti che praticano attività fisica come la corsa e il salto. 

Durante questi movimenti, il tendine d'Achille viene esposto a carichi che possono variare da sei a 

dodici volte il peso corporeo; si ritiene che questa elevata sollecitazione ripetitiva costituisca uno 

dei principali fattori patologici alla base dell'insorgenza della tendinopatia. 1 

I sintomi più comuni includono dolore durante e dopo l'attività fisica, sensibilità alla palpazione 

nella sezione centrale del tendine e rigidità mattutina. I pazienti possono inoltre sperimentare 

dolore durante le attività funzionali quotidiane come camminare e guidare. Sebbene la 

tendinopatia achillea sembri causare difficoltà nelle attività fisiche, non è ancora chiara la sua 

relazione o meglio la sua influenza sulle funzioni muscolo-tendinee della gamba.1 

Obiettivi dello Studio 

L'obiettivo principale dello studio è la valutazione della correlazione tra tendinopatia achillea e 

deficit funzionali nell’arto leso rispetto a quello sano nel campione di riferimento dei pazienti 

analizzati. Per raggiungere questo obiettivo, è stata ideata e sviluppata una batteria di test per 

valutare diversi aspetti della funzione muscolo-tendinea della parte inferiore della gamba, inclusi 

forza/potenza massimale e resistenza e capacità muscolo-tendinea di sfruttare il ciclo di 

allungamento-accorciamento (SSC). 



Partecipanti 

Lo studio ha coinvolto un campione di 42 pazienti (19 donne e 23 uomini) affetti da tendinopatia 

del tendine d’Achille secondo diagnosi clinica. La popolazione dello studio comprende pazienti che 

manifestano sintomatologia dolorosa localizzata da almeno due mesi e compromissioni funzionali 

tipiche della patologia. I sintomi più ricorrenti sono dolore durante e dopo l'attività fisica, 

dolorabilità alla palpazione della parte centrale del tendine e rigidità mattutina. Tra i 42 pazienti 4 

hanno evidenziato una sintomatologia bilaterale, solo per questi individui è stata effettuata una 

valutazione comparativa tra arto “più sintomatico” e arto “meno sintomatico”. 

I criteri di esclusione comprendono lesioni al piede, al ginocchio, all'anca o al rachide e/o una 

storia clinica di artrite reumatoide o patologia o lesione ritenuta interferente con la partecipazione 

allo studio. Sono stati esclusi anche i pazienti affetti da tendinopatia inserzionale. 

Batteria di Test 

Al fine di valutare la funzionalità della parte inferiore della gamba, è stata progettata e sviluppata 

una batteria di test comprendente: 

• Tre prove di salto: Salto con contromovimento (Counter Movement Jump, CMJ), salto con 

contromovimento a caduta (drop CMJ), e hopping. 

• Due prove di forza: Alzate concentriche sulle dita dei piedi, alzate eccentriche-concentriche 

sulle dita dei piedi, i.e. calf raise. 

• Prova di resistenza: Toe-raise. 

 

Il CMJ è un tipo di salto caratterizzato da un contromovimento con il quale i soggetti piegano 

rapidamente il ginocchio a piacimento e poi saltano verticalmente cercando di massimizzare 

l’altezza del salto (Figura 5°). E’ stato effettuato in monopodalica su entrambi gli arti inferiori. 

Il drop CMJ prevede un salto a caduta da un rialzo (alto 30cm per i soggetti sani e 20 cm per quelli 

affetti dalla patologia), seguito da un salto verticale direttamente dalla posizione di atterraggio 

dalla caduta. I soggetti avevano le mani sulla schiena durante l'intero test (Figura 5B). 

L’hopping invece è un salto ritmico continuo, simile al salto della corda. I soggetti sono stati istruiti 

a farlo con le mani sui fianchi, 25 saltelli con una gamba, 15 secondi di riposo e 25 saltelli con 

l’altra. (Figura 5C) 



 

Figura 5 CMJ, drop CMJ, hopping test 

Le alzate in punta di piedi sono state eseguite su un macchinario opportunamente progettato 

(Figura 6 A). Il test è stato effettuato utilizzando carichi sempre crescenti finché il soggetto non era 

più in grado di alzare il tallone spostando il peso sulla punta del piede, ovvero fino a quando 

l’individuo non riesce ad eseguire il test. 

 

La prova di resistenza è stata effettuata nel seguente modo: al soggetto, posto su una tavoletta 

inclinata di 10° con un carico pari al 10% del suo peso corporeo attorno alla vita, viene richiesto di 

salire in punta di piedi con una frequenza di 30 movimenti al minuto fino ad esaurimento per 

stanchezza (Figura 6B).  

A B C



 

Fig 6: alzate in punta di piedi e prova di resistenza Toe-raise 

 

Affidabilità e Sensibilità 

L'affidabilità della batteria di test è stata valutata attraverso un test-retest che ha coinvolto 15 

soggetti sani e ha generato un range di valori di ICC = 0,76-0,94, ovvero un'eccellente affidabilità 

per tutti i tipi di prove, ad eccezione del sollevamento concentrico in punta dei piedi (ICC = 0,73). 

La sensibilità della batteria di test è stata valutata sulla base della capacità di rilevare un anormale 

indice di simmetria degli arti inferiori che nei pazienti con tendinopatia dell'Achille è risultata pari 

al 90%. 

Risultati  

Dalla seguente tabella si evincono i risultati di ogni test effettuato 

 

A B



 

Tab 2 risultati dei test effettuati 

 

• Il test del salto con contromovimento misura la forza esplosiva delle gambe. Come si può 

evincere dalla tabella dei risultati i pazienti non hanno mostrato una differenza 

statisticamente significativa nella capacità di salto del lato leso rispetto al controlaterale, 

hanno però manifestato una differenza di dolore statisticamente rilevante tra i due arti 

nell’effettuare il test.  

• . Il test del CMJ in caduta valuta la capacità dei muscoli di utilizzare il ciclo di allungamento-

accorciamento (SSC). Significative riduzioni nella performance del CMJ in caduta sono state 

osservate nel lato leso (vedi tabella risultati).  Le riduzioni nelle prestazioni del lato leso 

evidenziano un deficit nella capacità di accumulare e rilasciare energia elastica. 

• . Nei test alzate in punta di piedi (toe-raise), i pazienti eseguono alzate sulla punta dei piedi 

in modalità concentriche (alzata) ed eccentriche-concentriche (abbassamento e alzata). 

Questi test misurano la forza e la resistenza dei muscoli plantaflessori, cruciali per la 

stabilità e la propulsione durante la camminata e la corsa. Sia le alzate concentriche che 

quelle eccentriche-concentriche sulle dita dei piedi hanno mostrato differenze significative 

tra i due arti, ed in particolare una performance inferiore nel lato leso. 

• Anche nell’hopping test sono state valutate differenze significative tra arto sano e arto 

controlaterale. Nel dettaglio sono stati utilizzati i seguenti dati: frequenza di salti (salti/s), 



altezza del salto e il quoziente tempo di volo/tempo di contatto, definito come quoziente 

pliometrico. 

• In termini di flessibilità, gli atleti con tendinopatia rotulea presentavano una minore 

dorsiflessione della caviglia sotto carico e una minore flessibilità degli hamstring rispetto ai 

controlli. Tuttavia, non sono state osservate differenze significative nella flessibilità dei 

quadricipiti tra i due gruppi. 

• Questi risultati suggeriscono che i deficit di forza degli estensori dell'anca e i deficit di 

flessibilità della caviglia e degli hamstring potrebbero contribuire a un maggiore 

sovraccarico del meccanismo estensore del ginocchio, potenzialmente influenzando 

l'insorgenza o la perpetuazione della tendinopatia rotulea. 

•  

Questi test sono stati eseguiti utilizzando attrezzature standardizzate per garantire la coerenza e 

l'affidabilità delle misurazioni. I risultati ottenuti hanno evidenziato deficit significativi nel lato 

sintomatico rispetto all’arto controlaterale in diversi test effettuati, implicando una 

compromissione della forza nei pazienti con tendinopatia achillea. 

Livello di Dolore 

Il livello di dolore è risultato significativamente più alto durante il CMJ, il salto e il CMJ in caduta 

nell’arto con tendinopatia rispetto all’arto non interessato. Questo dato è particolarmente rilevante 

poiché il dolore può influire direttamente sulla performance muscolare e sulla capacità di eseguire 

attività fisiche 

Discussione 

Implicazioni Cliniche 

Lo scopo della batteria di test è quello di valutare diversi parametri del gastrocnemio del soleo e 

del tendine d’Achille, come la forza/potenza massimale, la resistenza e la capacità dell’unità 

miotendinea di utilizzare l’SSC. I risultati principali che ne derivano evidenziano che la tendinopatia 

achillea non solo causa dolore localizzato, ma anche evidenti compromissioni nella funzione 

muscolo-tendinea della gamba. Questi deficit sono stati misurati con una batteria di test che ha 

dimostrato di essere sia affidabile che sensibile nel rilevare differenze funzionali tra arti con 

tendinopatia achillea e arti non patologici. Pertanto, nella pratica clinica, questa batteria di test 

può essere utile per valutare i pazienti con tendinopatia achillea perché ne consente un 

inquadramento più accurato fornendo dati su una varietà di elementi o effetti collaterali alla 

patologia come la forza/potenza, la resistenza e il dolore nel raffronto tra arto leso e sano. 

Pertanto, questo studio può fornire indicazioni significative per una gestione più efficace di questo 

quadro clinico, offrendo una prospettiva su un approccio riabilitativo globale che prenda in 

considerazione tutti questi elementi, valutando attentamente anche l'arto controlaterale.  

 

Conclusioni 

In conclusione, lo studio di Karin Grävare Silbernagel et al dimostra che la tendinopatia achillea 

provoca significativi deficit funzionali nel lato interessato. La batteria di test sviluppata per questo 

studio è risultata affidabile e sensibile, rendendola uno strumento prezioso per la valutazione 

clinica e la gestione terapeutica dei pazienti con questo quadro clinico. Tali risultati sottolineano 



l'importanza di una valutazione funzionale dettagliata nei pazienti con tendinopatia per migliorare 

gli esiti del trattamento e la qualità della vita dei pazienti. 

 

Estrapolazione dati e analisi dello studio: "Consequences of Patellar Tendinopathy 

on Isokinetic Knee in volleyball players" di Marc Dauty, Pierre Menu, Bastien 

Louguet, Alban Fouasson-Chailloux (2021) 

Introduzione 

Lo studio "Consequences of Patellar Tendinopathy on Isokinetic Knee in volleyball players" di Marc 

Dauty, Pierre Menu, Bastien Louguet, e Alban Fouasson-Chailloux, pubblicato nel 2021, si 

concentra sull'analisi dei deficit di forza del ginocchio nei giocatori di pallavolo con tendinopatia 

rotulea. 

La tendinopatia rotulea (PT), detta comunemente “jumper’s knee”, rientra nelle patologie da 

overuse ed è una condizione comune tra gli atleti che praticano sport come pallacanestro o 

pallavolo a causa degli elevati carichi del quadricipite secondari o dovuti ai salti ripetitivi tipici delle 

due discipline sportive. La patologia provoca dolore e limitazioni funzionali che influenzano 

negativamente la performance dei giocatori. Questa diagnosi clinica non ha un gold standard in 

termini di imaging. 

In tutti i tipi di atleti d'élite, la prevalenza della PT è stimata intorno al 14%, mentre nei giocatori di 

pallavolo maschi è di circa il 45% 

Obiettivi dello Studio 

L'obiettivo principale dello studio è valutare la forza del ginocchio e le prestazioni nel salto nei 

giocatori di pallavolo con tendinopatia rotulea rispetto ai controlli sani. Inoltre, lo studio mira ad 

identificare le differenze nella forza muscolare tra le gambe affette e non affette da tendinopatia 

nei giocatori con la patologia. 

Partecipanti 

Lo studio ha coinvolto 30 giocatori di pallavolo professionisti (15 con tendinopatia rotulea e 15 

controlli sani, senza patologie), tutti di sesso maschile. 

La diagnosi di tendinopatia rotulea nei partecipanti è stata effettuata attraverso un'accurata 

valutazione clinica che includeva: 

• Anamnesi dei Sintomi: I pazienti dovevano riferire dolore localizzato al tendine rotuleo, in 

particolare durante l'attività fisica. 

• Esame Fisico: Comprendeva la palpazione del tendine rotuleo per identificare la rigidità e la 

dolorabilità 

Strumenti di Misurazione 

1. Dinamometro Isocinetico 

o Scopo: Misurare la forza muscolare dei principali gruppi muscolari del ginocchio. 

o Procedura: I partecipanti sono stati posizionati su un dinamometro isocinetico con il 

ginocchio fissato a un'angolazione specifica. Hanno eseguito contrazioni massimali 

dei muscoli estensori e flessori del ginocchio. 



o Misurazioni: Forza massima generata dai muscoli estensori e flessori. 

2. Punteggio VISA-P (Victorian Institute of Sports Assessment - Patellar) 

o Scopo: Valutare i sintomi e la funzionalità nei pazienti con tendinopatia rotulea. 

o Procedura: I partecipanti hanno completato il questionario VISA-P, che include 

domande su dolore, attività fisica e funzionalità quotidiana. 

 

3. Test di Salto 

o Scopo: Valutare la forza esplosiva e la capacità di salto. 

o Procedura: I partecipanti hanno eseguito salti verticali con e senza 

contromovimento (CMJ). L'altezza del salto è stata misurata utilizzando un 

dispositivo di misurazione del salto o piattaforme di forza ed è stata confrontata tra 

il lato affetto e il lato non affetto da tendinopatia. 

Gli arti inferiori affetti e non affetti dei pazienti con tendinopatia sono stati confrontati con quelle 

dei controlli. 

Risultati  

 

Tab 3 risultati dei test effettuati con differenze tra PT+, PT-, Control Group 

I partecipanti sono stati suddivisi in tre gruppi principali: 

1. Gruppo PT+: Giocatori con tendinopatia rotulea. 

2. Gruppo PT-: Giocatori con tendinopatia rotulea ma viene esaminato l’arto controlaterale, 

quello sano. 

3. Gruppo di Controllo: Giocatori sani senza alcuna condizione di tendinopatia. 

Forza del Ginocchio 

• Gruppo PT+ (Lato Affetto): 

o Forza Estensori a 60°/s e 180°/s: Riduzione significativa rispetto al gruppo di 

controllo. 



o Forza Flessori a 60°/s e 180°/s: Riduzione significativa rispetto al gruppo di controllo. 

• Gruppo PT- (Lato Sano dei PT+): 

o I valori della forza sono migliori rispetto al lato affetto (PT+), ma inferiori rispetto al 

gruppo di controllo. La lieve differenza nei risultati tra PT+ e PT- non è 

statisticamente significativa (vedi tab). 

• Gruppo di Controllo: 

o Forza Estensori e Flessori: I valori più alti rispetto ai gruppi PT+ (lato affetto) e PT- 

(lato sano). 

Deficit di Forza  

I risultati hanno mostrato che i giocatori con tendinopatia rotulea hanno una significativa riduzione 

di forza del ginocchio rispetto ai controlli. La forza del quadricipite e del bicipite femorale era 

significativamente più alta nel gruppo di controllo rispetto al gruppo con tendinopatia patellare 

(PT), sia nell’arto sintomatico (PT+) che nell’arto sano (PT-). Mentre non si evidenzia una differenza 

di forza statisticamente significativa tra il lato con le manifestazioni cliniche della patologia (PT+) 

rispetto al lato asintomatico (PT-). 

 

Prestazioni di Salto 

• Gruppo PT+ (Lato Affetto): 

o Altezza del Salto:  inferiore rispetto al lato sano (PT-) e significativamente inferiore al 

gruppo di controllo. 

• Gruppo PT- (Lato Sano dei PT+): 

o Altezza del Salto: Superiore rispetto al lato affetto (PT+), ma inferiore rispetto al 

gruppo di controllo. La differenza, anche in questo caso tra PT+ e PT- risulta essere 

lieve e non statisticamente rilevante. 

• Gruppo di Controllo: 

o Altezza del Salto: La più alta tra i tre gruppi. 

Prestazioni di Salto 

Le prestazioni di salto sono significativamente ridotte nelle gambe affette rispetto alle gambe non 

affette e ai controlli. Questo suggerisce che la tendinopatia rotulea influisce non solo sulla forza 

muscolare ma anche sulla capacità funzionale degli atleti. 

 

Punteggio VISA-P 

• Gruppo PT+: 

o Punteggio Medio VISA-P: Più basso, indicando un maggiore livello di disabilità e 

dolore. 



• Gruppo PT- (Lato Sano dei PT+): 

o Punteggio Medio VISA-P: Intermedio, migliore rispetto al lato affetto (PT+) ma 

inferiore rispetto al gruppo di controllo. 

• Gruppo di Controllo: 

o Punteggio Medio VISA-P: Il più alto, indicando minimi sintomi e limitazioni 

funzionali. 

 

Punteggio VISA-P 

Il punteggio VISA-P era significativamente più basso nei giocatori con tendinopatia rotulea, 

indicando un maggior grado di disabilità e dolore. 

Discussione 

I risultati dello studio evidenziano che la tendinopatia rotulea provoca significativi deficit di forza 

del ginocchio e compromissioni funzionali. La ridotta forza isocinetica e le prestazioni di salto 

indicano che gli atleti con questa condizione hanno una funzionalità ridotta che può influire 

negativamente sulle loro performance sportive. E’ altresì importante sottolineare che ci sono delle 

differenze nei test effettuati tra PT+ e PT- che sono risultate statisticamente non significative.   

E’ importante anche tenere di conto delle limitazioni di questo studio: in primo luogo, sono stati 

inclusi solo giocatori di pallavolo maschi adulti, impedendo la generalizzazione dei risultati ad altre 

popolazioni. In secondo luogo, la diagnosi non è stata completata da un esame radiologico che 

avrebbe potuto contribuire a eliminare le diagnosi differenziali. Tuttavia, in questo contesto di PT 

non è stata dimostrata alcuna correlazione tra imaging come gli ultrasuoni e presentazione clinica.  

Infine, questo studio è limitato dal suo disegno trasversale, che impedisce di 

conoscere esattamente i meccanismi coinvolti nella comparsa di PT.  

Conclusioni 

In conclusione, lo studio dimostra che la tendinopatia rotulea provoca significativi deficit di forza 

nella muscolatura del ginocchio e riduzioni delle prestazioni di salto nei giocatori di pallavolo 

professionisti. Il punteggio VISA-P conferma un alto livello di disabilità nei pazienti con questa 

condizione. Tenendo conto di tutte le limitazioni dello studio, emerge comunque in modo netto 

che: 

• L’arto controlaterale sano, dei pazienti con PT+ mostra dei risultati simili a quello affetto da 

tendinopatia seppur lievemente migliori 

•  L’arto controlaterale sano, dei pazienti con PT+,manifesta una differenza significativa con il 

gruppo di controllo. 

Questi risultati sottolineano l'importanza di una valutazione dettagliata e di interventi mirati per 

migliorare la forza muscolare e la funzione nei pazienti con tendinopatia rotulea, i quali non si 

devono limitare al rinforzo dell’arto sintomatico, ma devono comprendere almeno una valutazione 

globale di entrambi gli arti inferiori. 

 



Estrapolazione dati e analisi dello studio: “Plantarflexor strength and endurance 

deficits associated with midportion Achilles tendinopathy: The role of soleus” di  

Seth O'Neill, Simon Barry, Paul Watson (2019) 

Introduzione: 

La debolezza muscolare è identificata come un fattore importante nella tendinopatia achillea mid-

portion (AT). Per porzione media del tendine si intende una zona compresa dai 2 ai 6 cm 

prossimalmente all'inserzione, mentre l'inserzione è la sezione più distale del tendine.  

Sembra che sia il gastrocnemio che il soleo possano influire sulla patoeziologia della malattia; 

essendo infatti strutture muscolari a contatto diretto col tendine d’Achille e con la caviglia possono 

influire sullo stress e la tensione del tendine. Ulteriori prove suggeriscono che la debolezza dei 

flessori plantari precede l'insorgenza del dolore a carico del tendine d'Achille, suggerendo il 

rapporto di causa ed effetto tra debolezza muscolare e tendinopatia.13 

L'identificazione del modo in cui i flessori plantari sono colpiti e quali di essi sono principalmente 

interessati dall'AT può inoltre aiutare le decisioni riabilitative. 

Obiettivo dello studio: 

Determinare se la forza e la resistenza dei flessori plantari sono compromesse nei soggetti con 

tendinopatia achillea (AT) e se uno specifico muscolo (soleo) è maggiormente interessato rispetto 

ad altri. 

Disegno dello studio: 

Studio caso-controllo condotto in un laboratorio universitario. Hanno partecipato 39 corridori con 

tendinopatia achillea mid-portion e 38 corridori sani come gruppo di controllo. 

Inclusione dei pazienti: 

A  , tutti i soggetti appartenenti al campione, corridori di resistenza con una frequenza di 

allenamento almeno bisettimanale, è stata clinicamente diagnosticata la tendinopatia achillea. 

Tutti manifestavano dolore localizzato alla porzione media del tendine da più di tre mesi. La 

diagnosi è stata confermata utilizzando ecografie specifiche e test clinici (palpazione dolorosa).  

Materiali e Metodi: 

La misura di outcome primaria è il picco del torque dei flessori plantari misurato con un 

dinamometro (Humac Norm,CSMI solutions, USA); le misurazioni sono state completate a 80° di 

flessione del ginocchio e alla completa estensione del ginocchio. Da protocollo la misurazione della 

forza è stata ottenuta chiedendo ai partecipanti di effettuare contrazioni concentriche ed 

eccentriche a diverse velocità (90°/sec e 225°/sec). Inoltre è stata valutata la resistenza in un 

regime di 20 contrazioni concentriche-eccentriche a sforzo massimo. 

La valutazione è stata effettuata confrontando i risultati dei pazienti con AT con i risultati del 

gruppo di controllo (formato da individui sani) e anche con l’arto controlaterale (quindi non affetto 

da sintomatologia) dei pazienti con la tendinopatia. 



Risultati: 

 

Tab 4 risultati dei test effettuati e su arto sintomatico, arto controlaterale e gruppo di 

controllo 

Come mostrato in tabella, la maggior parte delle misurazioni di potenza ha rivelato differenze 

minime tra l'arto sintomatico e quello non sintomatico. Le uniche differenze che hanno raggiunto 

una soglia statistica si sono verificate per la concentrica 90◦ /sec in estensione del ginocchio e per 

l'eccentrica 90◦ /sec in flessione del ginocchio.  

Dal confronto della forza tra arti sintomatici e arti non sintomatici del gruppo AT e il gruppo di 

controllo, rappresentato da individui sani, emerge invece una differenza di forza statisticamente 

significativa.  

 

 

Tab 5 valori della resistenza dei flessori plantari nelle tre popolazioni dello studio 

Per quanto riguarda l’endurance, i risultati sintetizzati (vedi tab) indicano che l'arto sintomatico era 

più debole di 613,5 Nm rispetto all'arto di un soggetto sano e l'arto asintomatico era più debole di 

436,5 Nm rispetto a un soggetto sano, esplicitando come ci sia, anche in questo caso una 

differenza lieve tra arto con tendinopatia e arto controlaterale, mentre una differenza 

statisticamente significativa tra soggetti sani e soggetti affetti da tendinopatia achillea 

La debolezza è quindi bilaterale e risulta essere più pronunciata a carico del soleo rispetto al 

gastrocnemio per il seguente motivo: il soleo produce una forza simile, indipendentemente dalla 

posizione del ginocchio, mentre il gastrocnemio essendo un muscolo bi-articolare genera una forza 

nettamente inferiore quando il ginocchio è inflessione. Dai test effettuati, i deficit di forza risultano 

indipendenti dalla posizione del ginocchio, i.e. sono presenti sia quando il ginocchio è in flessione 

sia quando è in estensione, escludendo, quindi, una maggiore implicazione del gastrocnemio, in 

quanto se fosse responsabile dei deficit dei flessori plantari osservati i risultati mostrerebbero una 

differenza della forza prodotta fra ginocchio in estensione ed in flessione. Ne consegue considerare 



il soleo come il muscolo principalmente responsabile dalla debolezza derivante dall'AT. Le tabelle 

riportano chiaramente che le differenze nei risultati sono indipendenti dalla posizione del 

ginocchio; non solo, si evidenzia che non ci sono grandi differenze nei test a ginocchio flesso 

rispetto a quelli a ginocchio esteso.  

Discussione dei risultati: 

• Debolezza bilaterale: I risultati indicano una debolezza bilaterale nei soggetti con 

tendinopatia achillea, suggerendo che la forza dell'arto non sintomatico viene comunque 

intaccata dalla presenza della patologia sull’arto controlaterale. 

• Ruolo del soleo: Il soleo sembra essere maggiormente compromesso rispetto al 

gastrocnemio, probabilmente a causa della sua funzione primaria nella generazione di forza 

durante la corsa. 

• Implicazioni cliniche: Una possibile implicazione clinica di questi risultati è che la 

riabilitazione dovrebbe mirare a migliorare la forza del soleo fino ai livelli normativi 

piuttosto che usare esclusivamente l'arto non sintomatico come riferimento. 

 

Limitazioni: 

Le principali limitazioni riguardano la popolazione studiata, in quanto si tratta di soggetti atletici 

attivi che partecipano ad attività di corsa di resistenza, tuttavia non trattandosi di una coorte 

eterogenea, il campione analizzato non è rappresentativo e omnicomprensivo dell’intera 

popolazione con AT a causa delle caratteristiche specifiche del gruppo, è possibile che soggetti 

sedentari o atleti saltatori con AT producano risultati diversi.  

 

Conclusioni: 

Esistono ampi deficit di forza e resistenza nei flessori plantari nei soggetti con tendinopatia 

achillea, il soleo è particolarmente colpito rispetto al gastrocnemio. Questo studio suggerisce che i 

deficit bilaterali devono essere considerati nella riabilitazione, e il soleo dovrebbe essere un focus 

primario nella gestione di questo quadro clinico. 

Le motivazioni alla base del deficit bilaterale sono molteplici e necessitano ulteriori studi per poter 

essere analizzate con precisione. Occorre sottolineare che una differenza tra arto sintomatico e 

arto controlaterale esiste, ma essendo lieve non è statisticamente significativa. Inoltre sarebbe 

necessario controllare se tutti gli individui che hanno fatto parte di questo studio, hanno effettuato 

lo stesso percorso di attività fisica, oltre alla corsa, per evitare che i risultati diversi di forza, tra AT e 

sani, siano dovuti anche ad allenamenti diversi oltre che alla presenza di tendinopatia achillea.  

Infine non è chiaro se la presenza della tendinopatia a carico di un arto abbia influenzato anche la 

frequenza di allenamento/attività fisica della persona a livello generale. Il criterio di inclusione 

prevedeva che ogni individuo avesse continuato a correre almeno 2 volte a settimana, nonostante 

la tendinopatia e che tale quadro clinico deve essere stato diagnosticato da almeno tre mesi.  Per 

cui, un risultato inferiore dell’arto controlaterale (non sintomatico), rispetto all’gruppo di controllo, 

potrebbe derivare da una riduzione dell’allenamento fisico nei singoli soggetti con AT selezionati 

per questo studio. 



Sintesi Dettagliata dell'Articolo: "Hip muscle strength is decreased in middle-aged recreational 

male athletes with midportion Achilles tendinopathy: A cross-sectional study" di B. Habets, H.W. 

Smits , F.J.G. Backx , R.E.H. van Cingel B.M.A. Huisstede (2017) 

Introduzione 
Lo studio intitolato "Hip muscle strength is decreased in middle-aged recreational male athletes with 

midportion Achilles tendinopathy: A cross-sectional study" di B. Habets, H.W. Smits , F.J.G. Backx , R.E.H. 

van Cingel B.M.A. Huisstede (2017) , pubblicato nel 2017, si propone di analizzare i deficit di forza 

muscolare dell'anca in atleti maschi di mezza età con tendinopatia achillea (AT) mid-portion. Tale quadro 

clinico è una condizione comune, spesso di difficile gestione, che può influire negativamente sulle 

prestazioni degli atleti. 

Obiettivi dello Studio 
L'obiettivo principale dello studio consiste nell’analizzare se gli atleti affetti da tendinopatia achillea 

presentino una riduzione della forza muscolare dell'anca rispetto ai soggetti sani di controllo. Inoltre, lo 

studio mira ad individuare eventuali correlazioni esistenti tra la tendinopatia e i deficit di forza specifici 

dell'anca. Gli obiettivi secondari sono: 1) le differenze nelle prestazioni funzionali dei gruppi muscolari 

dell'anca durante lo squat su una gamba sola, 2) differenze nella forza muscolare dell'anca e nelle 

prestazioni funzionali tra l'arto leso e quello non leso e 3) l'associazione tra forza muscolare dell'anca e 

gravità clinica dei sintomi dell'AT 

 

Partecipanti 
È stato condotto uno studio trasversale caso-controllo con due gruppi. Un gruppo era composto da atleti 

maschi con AT mid-portion cronica (gruppo AT), mentre l'altro era composto da controlli asintomatici 

abbinati (gruppo di controllo). L'abbinamento si è basato sull'età (±5 anni), sul tipo di sport e sull'intensità 

dell'allenamento corrente, suddiviso in tre gruppi (<3 ore/settimana, tra 3 e 7 ore/settimana e >7 

ore/settimana).  

Il gruppo AT aveva una diagnosi clinica di AT unilaterale mid-portion (diagnosticata da un medico o da un 

fisioterapista), con una durata dei sintomi ≥3 mesi. La diagnosi di AT della porzione media è stata 

confermata sulla base di due sintomi clinici: 1) dolore soggettivo auto-riferito legato all'attività da 2 a 6 cm 

prossimale all'inserzione calcaneare, 2) dolore alla palpazione da parte dell'esaminatore. Sono stati inclusi 

in totale 24 partecipanti (12 in ciascun gruppo) età media del gruppo AT =51,5 anni, età media del gruppo 

di controllo = 49,5 anni. Il gruppo AT è caratterizzato da una durata media dei sintomi di circa 18 mesi con 

un punteggio VISA-A medio di 63. Sette partecipanti del gruppo AT avevano ricevuto un trattamento 

(conservativo) per la loro lesione. Nessuno dei partecipanti faceva uso di farmaci (per il dolore) al momento 

dello studio. 

Strumenti di Valutazione 

Lo studio ha impiegato vari strumenti di valutazione per misurare la forza muscolare e la 
funzionalità nei partecipanti affetti da tendinopatia achillea mid-portion.  

La forza isometrica degli abduttori, dei rotatori esterni e degli estensori dell'anca è stata con un 
dinamometro portatile. Le prestazioni funzionali dei muscoli dell'anca sono state valutate con l 
squat su una sola gamba. Il questionario Victorian Institute of Sport Assessment Achilles (VISA-A) è 
stato compilato per determinare la gravità clinica dei sintomi. 

1. Dinamometro Isocinetico: 



o Il dinamometro isocinetico è stato utilizzato per misurare la forza dei muscoli 
dell'anca 

o Per tutte le misurazioni, ai partecipanti è stato chiesto di compiere uno sforzo 
isometrico nella direzione del test (cioè abduzione, rotazione esterna ed 
estensione) e di mantenerlo per 5 s (metodo "make"), senza fornire 
incoraggiamenti verbali. Prima del test vero e proprio, i partecipanti hanno eseguito 
due ripetizioni di prova submassimali. Successivamente, sono state eseguite tre 
ripetizioni di prova, separate da 30 s di recupero. Per l'analisi dei dati è stata 
utilizzata la ripetizione migliore. I partecipanti sono stati posizionati su un tavolo da 
visita e sono stati istruiti a eseguire contrazioni massimali contro la resistenza 
imposta dal dispositivo. Le misurazioni sono state effettuate per i muscoli estensori 
e flessori dell'anca, con particolare attenzione ai deficit di forza nel lato sintomatico 
rispetto al lato sano. 

2. Questionario VISA-A (Victorian Institute of Sports Assessment - Achilles): 
o La gravità clinica dell'AT è stata misurata con il questionario Victorian Institute for 

Sport AssessmenteAchilles (VISA-A), uno strumento valido e affidabile che copre i 
domini del dolore, del funzionamento nell'attività quotidiana e dell'attività sportiva. 
Il questionario VISA-A è uno strumento specifico per la valutazione dei sintomi e 
della funzionalità nei pazienti con tendinopatia achillea. È stato utilizzato per 
quantificare il livello di dolore e la limitazione funzionale dei partecipanti. Il 
questionario comprende interrogativi che spaziano su diversi aspetti della vita di 
tutti i giorni e dell'attività sportiva, consentendo di ottenere un punteggio 
complessivo che rispecchia la severità della tendinopatia. Questo varia da 0 a 100, 
con 100 che indica un punteggio perfettamente asintomatico. Il punteggio VISA-A è 
stato utilizzato per studiare l'associazione tra forza muscolare dell'anca e gravità 
clinica dei sintomi. 

3. Prestazioni funzionali: Poiché le misurazioni della forza isometrica forniscono solo 
indicazioni sulla funzionalità del muscolo isolato, è stata inclusa anche una misura della 
prestazione funzionale della muscolatura dell'anca utilizzando lo squat su una gamba sola. 
Ai partecipanti è stato richiesto di stare in piedi su una gamba sola con le braccia piegate 
sul petto. Poi hanno dovuto eseguire uno squat fino a raggiungere 60◦ di flessione del 
ginocchio e poi di spingersi di nuovo in piedi. Gli squat sono stati eseguiti a un ritmo di circa 
uno squat ogni 2 s e la profondità dello squat è stata determinata con un goniometro.  

Risultati Risultati dei Test 

• Forza isometrica: I soggetti con tendinopatia achillea hanno mostrato una forza isometrica 

significativamente ridotta nei muscoli dell'anca rispetto ai controlli sani.  Nello specifico il gruppo 

AT ha mostrato una forza isometrica significativamente inferiore negli abduttori, rotatori esterni ed 

estensori dell'anca rispetto al gruppo di controllo. La differenza più elevata tra i gruppi per l'arto 

leso è stata riscontrata per la rotazione esterna (34,2%, p = 0,010), mentre le differenze per 

l'abduzione e l'estensione dell'anca sono state minori (28,9%, p = 0,012, e 28,3%, p = 0,034, 

rispettivamente). Le differenze di forza per l'arto non lesionato rispetto al gruppo di controllo sono 

state del 41,8% (p = 0,003) per i rotatori esterni, del 30,5% (p = 0,010) per gli abduttori e del 26,7% 

(p = 0,023) per gli estensori dell'anca. Non sono state riscontrate differenze significative nella forza 

isometrica tra l'arto leso e quello non leso nel gruppo AT. I risultati dimostrano che gli atleti maschi 

che praticano attività ricreativa con AT mid-portion cronica hanno una forza isometrica 

significativamente inferiore negli abduttori dell'anca, nei rotatori esterni e negli estensori dell'arto 

infortunato e non infortunato rispetto alle loro controparti asintomatiche.  



Prestazioni funzionali 
Le prestazioni funzionali, valutate con lo squat su una gamba sola, non hanno mostrato differenze 

significative tra i due gruppi o al loro interno (ovvero tra arto infortunato e non infortunato). 

Associazione tra forza isometrica e gravità clinica. 

Non è stata trovata alcuna correlazione significativa tra le misure di forza isometrica e il punteggio VISA-A, 

con r = 0,25, r = 0,21 e r =0,06 per abduzione, rotazione esterna ed estensione, rispettivamente (p > 0,4). 

I risultati non hanno mostrato alcuna correlazione significativa, indicando che le differenze di forza 

isometrica riscontrate non sono necessariamente associate alla gravità della lesione 

Conclusioni 
Questo studio dimostra che gli atleti maschi di mezza età con AT cronica mid-portion dimostrano una 

significativa debolezza degli abduttori dell'anca, dei rotatori esterni e degli estensori di entrambi gli arti 

rispetto ai controlli asintomatici. Non sono state riscontrate differenze nelle prestazioni funzionali dell'anca 

tra i due gruppi. A causa del disegno trasversale di questo studio, non è noto se le differenze di forza siano 

una causa o una conseguenza della lesione, o una combinazione. È necessaria una ricerca prospettica per 

determinare questa relazione. Sulla base dei nostri risultati, i medici possono prendere in considerazione la 

forza muscolare dell'anca nella valutazione e nella riabilitazione di atleti maschi di mezza età con AT. 

 

Estrapolazione dati e analisi dello studio: " Lower limb strength and flexibility in athletes with 

and without patellar tendinopathy " di Rodrigo Scattone Silva, Theresa H. Nakagawa, Ana Luisa 

G. Ferreira, Luccas C. Garcia, Jose E.M. Santos, Fa´bio V. Serra~o (2016) 

Introduzione 

Lo studio "Forza e flessibilità degli arti inferiori in atleti con e senza tendinopatia rotulea" si 

concentra sull'analisi dei deficit di forza e flessibilità negli atleti affetti da tendinopatia rotulea (PT) 

rispetto a controlli asintomatici. La tendinopatia rotulea, è una disfunzione muscolo-scheletrica 

comune tra gli atleti che praticano sport di salto come pallavolo, pallacanestro e pallamano, con 

una prevalenza che varia dall'11,8% al 14,4%. I sintomi cronici di PT possono portare a disabilità 

significative e possono persino costringere gli atleti a interrompere la loro carriera sportiva. 

Secondo gli autori una riduzione della forza dei muscoli estensori del ginocchio può causare un 

sovraccarico del tendine a causa di una diminuzione della capacità di assorbimento dell'energia del 

complesso muscolo-tendineo. Inoltre è importante notare che le articolazioni dell'anca e della 

caviglia sono importanti per la dissipazione delle forze di reazione al suolo durante le attività che 

comportano un carico di peso, come i salti. Pertanto, la debolezza dei muscoli che circondano 

queste articolazioni potrebbe causare un sovraccarico eccessivo del meccanismo estensore del 

ginocchio negli atleti che saltano, contribuendo eventualmente alla tendinopatia rotulea. 

Obiettivi dello Studio 

L'obiettivo principale dello studio è confrontare la forza isometrica e la flessibilità dell'anca, del 

ginocchio e della caviglia tra atleti affetti da PT e atleti sani. Inoltre, lo studio mira a identificare se i 

deficit di forza e flessibilità possano contribuire al sovraccarico del meccanismo estensore del 

ginocchio, potenzialmente influenzando l'insorgenza o il mantenimento della tendinopatia rotulea. 



Partecipanti 

Lo studio ha coinvolto 14 atleti maschi, di età compresa tra 16 e 30 anni, praticanti pallavolo, 

pallacanestro o pallamano. Questi atleti sono stati divisi in due gruppi: 7 con diagnosi di 

tendinopatia rotulea (TG) e 7 controlli sani (CG).  

Oltre alla presenza di anomalie del tendine rotuleo, verificato tramite indagine strumentale 

ecografica, i criteri clinici per includere gli atleti nel gruppo della tendinopatia rotulea (TG) erano i 

seguenti: dolore localizzato nel 

tendine rotuleo di insorgenza insidiosa, confermato dalla palpazione; e sintomi attuali nel tendine 

rotuleo durante le attività di carico del tendine (ad esempio, salto, squat) per almeno 3 mesi. 

Nel gruppo di controllo (CG) sono stati inclusi atleti asimmetrici senza anomalie del tendine 

rotuleo. I criteri di esclusione adottati in questo studio erano i seguenti: anamnesi di traumi o 

interventi chirurgici all'articolazione del ginocchio; patologia intra-articolare; dolore femoro-

rotuleo; instabilità rotulea; disturbi di Osgood-Schlatter o Sinding-Larsen-Johansson; 

riproduzione dei sintomi con la palpazione della banda iliotibiale o del tendine del pes anserinus. 

Strumenti di Misurazione 

1. Dinamometro Portatile 

o Scopo: Misurare la forza isometrica dell'anca, del ginocchio e della caviglia. 

o Procedura: Gli atleti sono stati stabilizzati con cinghie anelastiche e hanno eseguito 

contrazioni isometriche massime. 

o Misurazioni: La forza di picco è stata convertita in valori di torque (N m/kg/m) e 

normalizzata per la massa corporea e l'altezza degli atleti. 

 

Fig 7: Tecniche di misurazione della forza isometrica 

Per misurare il torque di estensione dell'anca, estensione del ginocchio e flessione plantare della 

caviglia durante le contrazioni isometriche massime è stato utilizzato un 

dinamometro portatile (Lafayette Instruments, IN, USA). Sono state utilizzate cinghie anelastiche 



per stabilizzare gli atleti e il dinamometro portatile, per eliminare l'effetto della forza del tester su 

queste misurazioni. 

Il torque degli estensori dell'anca è stata misurata con l'atleta in posizione prona e con le anche in 

posizione neutra su tutti e 3 i piani. Il ginocchio dell'arto in esame è stato 

posizionato in 90◦ di flessione. Per la stabilizzazione è stata posizionata una cinghia intorno al 

bacino dell'atleta e al tavolo da visita. All'atleta è stato consentito di tenere il tavolo da visita 

con gli arti superiori per la stabilizzazione del tronco. Il dinamometro è stato posizionato 

immediatamente prossimale alla fossa poplitea (vedi figura). All'atleta è stato chiesto di 

"spingere cercando di muovere il piede verso il soffitto". 

L'affidabilità di questa misurazione è risultata eccellente nel nostro studio pilota, con un ICC3,3 = 

0,93; un SEM = 0,012 N m/kg/m e un MDC = 0,032 N m/kg/m. 

Il torque estensorio del ginocchio è stata misurata con l'atleta in posizione supina con 30◦ di 

flessione del ginocchio. Questa posizione è stata scelta perché più simile all'angolo di flessione del 

ginocchio con cui gli atleti devono generare forza durante i salti. Il dinamometro è stato 

posizionato immediatamente prossimale al punto medio tra i malleoli laterali e mediali (vedi 

figura). All'atleta è stato chiesto di incrociare le braccia davanti al torace e di "spingere cercando di 

estendere il ginocchio". Questa misurazione è risultata di eccellente affidabilità (ICC3,3 = 0,85, SEM 

= 0,026 N m/kg/m, MDC = 0,073 N m/kg/m) 

2. Inclinometro a Gravità 

o Scopo: Valutare la flessibilità della dorsiflessione della caviglia, dei tendini del 

ginocchio e del quadricipite. 

o Procedura: Misurazioni della dorsiflessione della caviglia sotto carico, flessibilità 

degli hamstring e del quadricipite sono state effettuate in condizioni standardizzate. 

Risultati 

 

Per quanto riguarda le caratteristiche demografiche, le informazioni relative allo sport e i punteggi 

VISA-P di entrambi i gruppi, i risultati non hanno mostrato differenze tra i gruppi per quanto 

riguarda l'età, la massa corporea, l'altezza, l'indice di massa corporea, gli anni di pratica sportiva o 

le ore settimanali di pratica sportiva (P > 0,05). Pertanto, i gruppi sono risultati appaiati per età, 

dati antropometrici e tempo di partecipazione sportiva. L'analisi dei punteggi VISA-P ha 

rivelato che, come previsto, i TG hanno presentato punteggi inferiori rispetto ai CG (P < 0,001; 

effect size = 5,56) 

1. Forza dell'Anca 

o Gli atleti con PT hanno mostrato una significativa riduzione della forza estensoria 

dell'anca, inferiore del 27% rispetto ai controlli (P = 0,031), con una differenza 

media di 0,27 N m/kg/m (IC 95%: 0,03, 0,51). Questo risultato è statisticamente 

significativo. 

2. Forza del Ginocchio e della Caviglia 

o Non sono state osservate differenze significative nelle coppie di estensione del 

ginocchio (P = 0,151) e flessione plantare della caviglia (P = 0,325) tra i due gruppi. 



3. Flessibilità 

o Gli atleti con PT hanno presentato una minore flessibilità nella dorsiflessione della 

caviglia (P = 0,038) e nella flessibilità degli hamstring (P = 0,006) rispetto ai controlli. 

La differenza media nella dorsiflessione della caviglia era di 10,71° (IC 95%: 1,12, 

20,31), mentre per gli hamstring era di 8,90° (IC 95%: 1,87, 15,94). 

o Non sono state riscontrate differenze significative nella flessibilità del quadricipite 

tra i due gruppi (P = 0,828). 

 

Forza dell'Anca 

o Gli atleti con PT hanno mostrato una significativa riduzione della forza estensoria 

dell'anca, inferiore del 27% rispetto ai controlli (P = 0,031), con una differenza 

media di 0,27 N m/kg/m (IC 95%: 0,03, 0,51). Questo risultato è statisticamente 

significativo. 

Forza del Ginocchio e della Caviglia 

o Sono state osservate differenze nel torque estensorio del ginocchio (P = 0,151) e 

flessione plantare della caviglia (P = 0,325) tra i due gruppi, ma si tratta di una 

differenza statisticamente non significativa dati i valori del P-value.  

Dalla tabella sottostante è possibile visualizzare graficamente i valori ottenuti da queste 

misurazioni, che mettono in luce una differenza di forza tra gruppo con tendinopatia e gruppo 

controllo, che risulta essere statisticamente significativa solo nei valori riguardandi la “hip 

extension”. 

 

Tab 6: Risultati di TG e CG nelle varie prove di forza 

Flessibilità 

o Gli atleti con PT hanno presentato una minore flessibilità nella dorsiflessione della 

caviglia (P = 0,038) e nella flessibilità degli hamstring (P = 0,006) rispetto ai controlli. 

La differenza media nella dorsiflessione della caviglia era di 10,71° (IC 95%: 1,12, 

20,31), mentre per gli hamstring era di 8,90° (IC 95%: 1,87, 15,94). 

o Non sono state riscontrate differenze significative nella flessibilità del quadricipite 

tra i due gruppi (P = 0,828). 

 



Variabile Gruppo PT Gruppo Controllo P-value 
Differenza Media 
(95% CI) 

 

Forza estensoria 
dell'anca 

0.73 ± 0.12 N 
m/kg/m 

1.00 ± 0.15 N 
m/kg/m 

0,031 0,27 (0,03, 0,51) 
 

Flessibilità 
dorsiflessione 

25.29 ± 5.87° 35.99 ± 7.50° 0,038 
10,71 (1,12, 
20,31) 

 

Flessibilità 
hamstring 

124.86 ± 10.53° 133.76 ± 10.91° 0,006 8,90 (1,87, 15,94) 
 

Forza estensoria 
del ginocchio 

1.43 ± 0.29 N 
m/kg/m 

1.59 ± 0.22 N 
m/kg/m 

0,151 0,16 (-0,08, 0,41) 
 

Flessibilità 
quadricipite 

138.43 ± 10.15° 139.86 ± 12.05° 0,828 
1,43 (-12,63, 
15,48) 

 

Tab 7: tabella riassuntiva dei risultati 

Discussione 

1. Implicazioni Cliniche 

o I risultati indicano che i deficit di forza e flessibilità negli atleti con tendinopatia 

rotulea possono contribuire al sovraccarico del meccanismo estensore del 

ginocchio. La debolezza degli estensori dell'anca può aumentare il carico sul 

ginocchio durante gli atterraggi, potenzialmente influenzando lo sviluppo o il 

mantenimento della tendinopatia rotulea. 

o Per quanto riguarda la coppia estensoria del ginocchio, non è stata osservata alcuna 

differenza tra il TG e il CG. Questo risultato era in qualche modo inaspettato, poiché 

è stato dimostrato che il dolore diminuisce l'attivazione e la forza del quadricipite. 

Ad ogni modo gli atleti con tendinopatia rotulea di solito continuano a praticare 

sport, nonostante la presenza di dolore. La pratica di sport che comportano salti 

ripetitivi comporta un'elevata richiesta di muscoli estensori del ginocchio. 

Questo stimolo potrebbe essere sufficiente a mantenere i livelli di forza degli 

estensori del ginocchio negli atleti sintomatici, nonostante il dolore. 

o Programmi di riabilitazione che includano il rafforzamento dell'anca e l'aumento 

della flessibilità della caviglia e del ginocchio potrebbero essere importanti per 

migliorare le condizioni degli atleti con PT. 

2. Limitazioni dello Studio 

o La dimensione ridotta del campione potrebbe aver limitato la capacità di 

identificare differenze in alcune variabili. Nonostante ciò, le differenze osservate 

sono state significative con elevate dimensioni dell'effetto. 

o Lo studio ha incluso solo atleti maschi, limitando la generalizzazione dei risultati ad 

altre popolazioni. 

o La natura trasversale dello studio non consente di determinare se i deficit di forza e 

flessibilità siano causa o conseguenza della PT. Studi prospettici futuri sono 

necessari per comprendere meglio i fattori di rischio della tendinopatia rotulea. 



Conclusioni 

Gli atleti con tendinopatia rotulea presentano una riduzione significativa della forza estensoria 

dell'anca e della flessibilità della caviglia e degli hamstring rispetto ai controlli. Interventi volti a 

migliorare la forza degli estensori dell'anca e la flessibilità della caviglia e del ginocchio potrebbero 

essere fondamentali per la riabilitazione degli atleti con PT. 

DISCUSSIONE 

Lo scopo di questo elaborato è di offrire una panoramica riguardo la correlazione tra deficit di 

forza e tendinopatie dell'arto inferiore; in particolare gli studi che sono risultati idonei dal processo 

di selezione disposto, hanno analizzato la tendinopatia achillea e quella rotulea. 

L'analisi di questi articoli ha evidenziato una chiara correlazione tra la presenza di tendinopatie, sia 

al tendine d'Achille che al tendine rotuleo, e il deficit di forza muscolare. 

I risultati emersi sono tuttavia parzialmente discordanti per quanto riguarda il confronto con l’arto 

controlaterale. Nello studio di Silbernagel et al. il campione di riferimento è stato confrontato 

unicamente con l’arto controlaterale per verificare la presenza o meno di deficit di forza in 

individui con tendinopatia achillea. La batteria di test utilizzata è risultata affidabile e in grado di 

identificare le disfunzioni nella parte inferiore della gamba al confronto con l’arto sano.14 I valori 

misurati hanno evidenziato una differenza statisticamente significativa tra i due arti per quasi tutti 

i test effettuati, ad eccezione del CMJ test che ha riportato valori simili. 

Gli studi di Chantrelle et al. e di O’Neill et al. sono stati progettati in modo leggermente diverso: 

oltre al confronto tra l'arto sintomatico e quello controlaterale, è stato incluso anche un confronto 

con gli arti sani di un gruppo di controllo non affetto da tendinopatie. 

Nello studio di O’Neill et al. la correlazione tendinopatia-deficit di forza è stata analizzata in 

individui con tendinopatia achillea, come nella ricerca di Silbernagel et al., ma i risultati raggiunti 

sono parzialmente differenti. Il dato principale riscontrato è una differenza statisticamente 

significativa della forza nei soggetti con tendinopatia, rispetto ai soggetti sani, confermando 

l’esistenza di una correlazione tra deficit di forza e tendinopatia achillea.17 Ciò che emerge in 

contrasto con la ricerca precedente è che, nei test condotti, la discrepanza nei risultati tra l'arto 

sintomatico e l'arto controlaterale è minima. Tale differenza si manifesta solo in alcuni test e ed è 

significativa solo se la correzione di Bonferroni non viene applicata17 . È da sottolineare che si 

tratta di poche differenze effettive, tutte di modesta entità, che dovrebbero essere interpretate 

come clinicamente e statisticamente irrilevanti, soprattutto una volta applicata la correzione di 

Bonferroni.17 

Lo studio di Chantrelle et al. fornisce risultati coerenti con la ricerca di O’Neill et al.; anche in 

questo caso la popolazione di riferimento è stata confrontata con l’arto controlaterale e un gruppo 

di controllo. La principale differenza risiede nella popolazione studiata: individui con tendinopatia 

rotulea anziché achillea. Dai risultati emersi, appare evidente una marcata differenza di forza nei 

vari test effettuati tra la popolazione di riferimento ed il gruppo di controllo (individui sani),15  

confermando una diminuzione significativa della forza dei quadricipiti in caso di PT. Un altro dato 

rilevante riguarda gli hamstring; si è riscontrata una diminuzione significativa della forza a 60◦/s e 

solo una tendenza alla differenza a 180◦/s. Questo risultato riveste un elevato interesse perché 



indica che il percorso riabilitativo dovrebbe concentrarsi anche sugli hamstring e non solo sui 

quadricipiti nel caso di PT.15 

In aggiunta, è importante sottolineare che questi risultati indicano l’assenza di differenze rilevanti 

tra arto sintomatico e arto controlaterale (PT+ e PT-).15   

Lo studio di Habets et al., invece, fornisce dei risultati interessanti in quanto si sofferma su distretti 

muscolari distanti rispetto alla sede della tendinopatia. La loro ricerca volge nell’individuare deficit 

di forza ai muscoli dell’anca in individui affetti da tendinopatia achillea, conducendo uno studio 

trasversale caso-controllo con due gruppi e dimostrando che gli atleti maschi che praticano attività 

ricreativa con AT mid-portion da più di tre mesi, hanno una forza isometrica significativamente 

inferiore negli abduttori dell'anca, nei rotatori esterni e negli estensori dell'arto infortunato 

rispetto al gruppo di controllo.10  Inoltre le differenze riscontrate con il gruppo di controllo sono 

presenti anche nell’arto controlaterale, sottintendendo una debolezza bilaterale alla muscolatura 

sopra citata.10 Gli autori ritengono che potrebbe essere il risultato di una media di 18 mesi di 

inattività o coinvolgimento del sistema nervoso centrale.10 

I valori di forza riscontrati nel gruppo di controllo sono paragonabili ai valori di forza muscolare 

dell'anca riscontrati in un altro studio che ha preso in esame 253 uomini sani con un'età 

media di 49 anni (Stoll, Huber, Seifert, Michel, & Stucki, 2000). Pertanto, confrontando i valori di 

forza riscontrati nel gruppo AT dello studio di Habets et al. con questi valori normalizzati, si 

ottengono risultati simili a quelli ottenuti tramite il confronto con il gruppo di controllo, 

rafforzando l’evidenza di una riduzione della forza isometrica dei muscoli dell'anca in una 

popolazione di maschi ricreativi con AT.10  

La diminuzione della forza della muscolatura dell'anca, può contribuire ad alterare la biomeccanica 

dell'arto inferiore e, di conseguenza, può essere associata all'AT.10 Si ipotizza che il rinforzo della 

muscolatura dell'anca potrebbe avere un valore aggiunto nella gestione dei pazienti con AT 

cronica10, sebbene siano necessarie indagini future per avvalorare tali conclusioni. 

Poiché la misurazione della forza isometrica fornisce indicazioni sulla sola funzione del muscolo 

isolato dell'anca, al contrario dei movimenti funzionali specifici dello sport, Habets et al. hanno 

incluso anche lo squat con una sola gamba come misura della prestazione funzionale, cercando di 

mettere alla prova il controllo neuromotorio della muscolatura dell'anca. 

I risultati non rivelano differenze significative nelle prestazioni nello squat su una gamba sola tra i 

due gruppi.10 Tuttavia, lo squat su una gamba sola valuta anche la forza e la coordinazione di altri 

gruppi muscolari dell'arto inferiore e del tronco10 e per questo ha delle grandi limitazioni se 

utilizzato come unico test di valutazione del controllo neuromotorio. Lo studio 

presenta ulteriori limiti. In primo luogo, il disegno trasversale rende impossibile determinare se le 

differenze di forza riscontrate siano una causa o una conseguenza dell'infortunio. Questa 

limitazione è comune anche agli altri studi presi in esame; indagare il rapporto-causa effetto tra 

deficit muscolare e tendinopatia è uno dei target principali per gli studi futuri. Inoltre, gli atleti con 

AT avevano una durata media dei sintomi di 18 mesi e quindi le differenze di forza osservate 

potrebbero anche essere il risultato del disuso e di schemi motori alterati, piuttosto che una causa 

della lesione.10 Una debolezza bilaterale rispetto ai controlli asintomatici mette ulteriormente in 

dubbio una relazione causale e potrebbe implicare un deficit motorio compensatorio dovuto al 



coinvolgimento del sistema nervoso centrale.10 È necessaria una ricerca prospettica per 

determinare l'esatta relazione tra la debolezza muscolare dell'anca e l'AT mid-portion. 

L’ultimo studio preso in esame, di Scattone Silva et al., ottiene dei risultati paragonabili a quelli 

ottenuti negli studi sopracitati, in termini forza nella muscolatura dell’anca, mentre nella 

valutazione della forza nei distretti di ginocchio e caviglia non sono state riscontrate differenze 

significative rispetto al gruppo di controllo. Gli autori ritengono probabile che la debolezza degli 

estensori dell'anca aumenti la richiesta agli estensori del ginocchio di dissipare le forze di reazione 

al suolo durante gli atterraggi dal salto, contribuendo allo sviluppo/perpetuazione della 

tendinopatia rotulea. Questa diminuzione della forza dell'anca potrebbe essere una conseguenza 

di una strategia di atterraggio dal salto "dominante per i quadricipiti", che comporta una minore 

flessione dell'anca.16Gli interventi volti a modificare la strategia di atterraggio, associati a 

esercizi di rafforzamento della muscolatura dell'anca, potrebbero essere importanti per la 

riabilitazione degli atleti con tendinopatia rotulea.16 

Inoltre, il fatto di non aver ottenuto differenze statisticamente significative nella misurazione della 

forza nei distretti di ginocchio e caviglia potrebbe essere giustificato dal fatto che gli atleti con 

tendinopatia rotulea di solito continuano a praticare sport, nonostante la presenza di dolore. 

Praticare sport in cui si effettuano salti ripetitivi comporta un elevato allenamento dei muscoli 

estensori del ginocchio. Sebbene siano necessarie ulteriori analisi, questo stimolo potrebbe essere 

sufficiente a mantenere costanti i livelli di forza degli estensori del ginocchio negli atleti 

sintomatici, nonostante il dolore.16  Su questa parte dello studio sono presenti numerose 

limitazioni, in primis i soggetti presi in esame sono unicamente sportivi, pertanto non è possibile 

fare generalizzazioni ed inoltre l'esiguità del campione potrebbe aver impedito l'identificazione di 

differenze in alcune delle variabili di questo studio. 

E’ importante evidenziare che gli individui più soggetti a diagnosi di tendinopatia rotulea sono 

generalmente sportivi con performance di muscolari elevate, per cui è possibile che ottengano 

risultati non inferiori ai gruppi di controllo sani, nonostante il dolore e la presenza della 

patologia.16 

 

Alla luce di questi dati, è possibile affermare che la presenza di tendinopatia comporti una 

riduzione delle capacità muscolari rispetto ai soggetti sani;17  tuttavia, non è chiaro se tali deficit di 

forza siano presenti anche in confronto con l’arto controlaterale. Da un lato la batteria di test 

utilizzata da Silbernagel et al. si è dimostrata affidabile ed in grado di rilevare le differenze presenti 

tra arto sintomatico e arto controlaterale.14 Dall’altro il disegno di studio di O’Neill et al. giunge a 

conclusioni diametralmente opposte; dall’analisi  dei dati di tale studio emerge che i deficit sono 

bilaterali, e che l'arto non sintomatico non dovrebbe essere considerato come " sano" per fini 

comparativi con l'arto sintomatico in studi futuri o durante il lavoro clinico.15  Queste discrepanze 

nei risultati possono trovare una spiegazione logica in quanto tutti gli studi inclusi in questo 

progetto di ricerca hanno delle limitazioni importanti: la principale riguarda la popolazione 

studiata. Nello studio di O’Neill et al. si tratta di soggetti atletici attivi coinvolti in attività di 

resistenza che potrebbero non essere rappresentativi della tipica popolazione con AT descritta in 

altri studi.17 La ricerca di Silbernagel et al. non ha reclutato un campione specificamente di 

sportivi, ma ha adottato criteri di inclusione diversi; infine Chantrelle et al. e Scattone Silvia et al. 



hanno incluso solo sportivi maschi adulti che effettuano sport legati al salto, limitando così 

l’inferenza dei risultati.15  

La diagnosi di tendinopatia in tutti gli studi esaminati si basa su valutazioni cliniche e, pertanto, è 

soggetta a possibili errori dell'operatore. Inoltre, i criteri di inclusione degli studi analizzati variano, 

le popolazioni hanno ricevuto la diagnosi di tendinopatia in periodi differenti e presentano i 

sintomi da durate diverse. Tali variabili potrebbero influire sui risultati del confronto con l'arto 

controlaterale, in quanto un individuo affetto da sintomatologia dolorosa ad un arto potrebbe 

alterare il proprio stile di vita, privilegiando una routine più sedentaria, che potrebbe impattare 

negativamente le capacità fisiche generali.  

Un ulteriore aspetto rilevante da considerare è rappresentato dall'inibizione muscolare 

artrogenica (AMI). Per quanto riguarda la tendinopatia rotulea e più in generale le lesioni al 

ginocchio, l’AMI nel quadricipite è oggetto di approfonditi studi.15 L'AMI solitamente induce 

un'inibizione protettiva del quadricipite per evitare un utilizzo eccessivo del ginocchio infortunato, 

ciò deriva dalla stimolazione dei recettori articolari in relazione a gonfiore, infiammazione, lassità o 

a tutti i tipi di danno articolare.15 Le vie riflesse sopraspinali e spinali sembrano svolgere un ruolo 

nella patogenesi.15 L'AMI può manifestarsi anche sul lato non interessato in caso di chirurgia del 

ginocchio, dolore o artropatia.15 I risultati dello studio condotto da Chantrelle et al. indicano la 

presenza di AMI nell'apparato estensore e, in misura minore, nell'apparato flessore di entrambe le 

gambe nel gruppo PT.15 Ciò potrebbe spiegare la mancanza di differenze nel confronto della forza 

tra il gruppo PT e quello di controllo.15 

Un ulteriore studio (“Isometric exercise induces analgesia and reduces inhibition in patellar 

tendinopathy” di Rio et al) ha dimostrato che le persone con PT presentano una maggiore quantità 

di inibizione corticale del quadricipite rispetto al gruppo di controllo; questa evidenza ha suggerito 

agli autori che gli  esercizi isometrici dei soggetti partecipanti contribuissero alla riduzione del 

dolore, che a sua volta riduce l'inibizione muscolare corticale.18  

Considerare la presenza dell’AMI controlaterale potrebbe avere un impatto significativo sulla 

gestione della PT, in particolare per quanto riguarda il recupero della forza;15 infatti, è stato 

precedentemente dimostrato da Rice et al. che la riabilitazione controlaterale ha effetti positivi 

sulla forza ipsilaterale in diverse lesioni degli arti.19 

L'identificazione di una debolezza bilaterale nei soggetti con tendinopatia achillea (AT) nello studio 

di O’Neill è in linea con i risultati di Chantrelle et al. e può essere correlata a un coinvolgimento del 

sistema nervoso centrale (AMI)17,18,20. Nel lavoro di O'Neill et al. si sottolinea l'importanza di 

considerare il deficit di forza nelle tendinopatie achillee come bilaterale.17 Si raccomanda, inoltre, 

di non utilizzare l'arto controlaterale come riferimento per il recupero della forza dell'arto 

sintomatico e di adottare un protocollo di riabilitazione che alleni la forza di entrambi gli arti 

inferiori.17 

Un ulteriore fattore che va a favore di una possibile implicazione centrale dei deficit di forza 

riscontrati negli articoli selezionati, è fornito dallo studio di Habets et al. Gli autori ritengono che la 

presenza di una debolezza bilaterale, rispetto ai controlli asintomatici di gruppi muscolari distanti 

dalla sede della tendinopatia (debolezza alla muscolatura dell’anca in pazienti con tendinopatia 

achillea), potrebbe implicare un deficit motorio compensatorio dovuto al coinvolgimento del 

sistema nervoso centrale.10 



Alla luce di queste considerazioni, visti i dati discrepanti, non è possibile affermare con certezza se 

il confronto con l’arto controlaterale possa evidenziare o meno un deficit di forza in individui con 

tendinopatia. Tuttavia, è sicuro affermare che gli individui affetti da tendinopatia presentano un 

deficit di forza nell’arto sintomatico in relazione ad un gruppo di individui sani utilizzato come 

gruppo di controllo.14 Pertanto, è coerente con i risultati ottenuti sostenere che esista una 

correlazione tra tendinopatia achillea o rotulea e il deficit di forza.  

Non è stato possibile, data la natura degli studi analizzati, stabilire con precisione se i deficit di 

forza si siano manifestati precedentemente la comparsa dei sintomi che hanno portato alla 

diagnosi di tendinopatia, o se ne siano una diretta conseguenza. Essendo la tendinopatia una 

patologia da overuse,14 avere un deficit a livello muscolare può portare con più facilità allo 

sviluppo di un sovraccarico e la conseguente comparsa dei sintomi. D’altra parte una 

sintomatologia dolorosa, oltre alla già esplicitata AMI, solitamente va incontro ad un minor uso 

dell’arto, e quindi ad un indebolimento della componente muscolare. Ulteriori studi saranno 

necessari per definire con precisione il rapporto di causa-effetto tra sofferenza del tendine e 

debolezza muscolare.  

Infine, i dati analizzati sono limitati dalla tipologia degli studi presi in esame e non permettono di 

conoscere esattamente i meccanismi coinvolti nella comparsa delle tendinopatie. Sarebbe 

necessario un follow-up prospettico dei vari studi per chiarire i risultati trovati, in particolare la 

presenza di AMI nell’arto non affetto e la sua persistenza nel tempo.15 

Infine ulteriori limitazioni di questo progetto di tesi riguardano la ricerca stessa, effettuata da un 

unico revisore. 

 

CONCLUSIONI 
 

La presente tesi ha analizzato la correlazione tra tendinopatie dell'arto inferiore e deficit di forza 

muscolare, con particolare attenzione alle tendinopatie achillea e rotulea. Gli studi inclusi nella 

revisione sistematica hanno fornito evidenze significative riguardo l'impatto di queste patologie 

sulla funzione muscolo-tendinea degli arti affetti.  

È stato dimostrato che le tendinopatie dell'arto inferiore sono associate a deficit di forza 

muscolare. Questi risultati sottolineano l'importanza di una valutazione funzionale dettagliata e di 

interventi riabilitativi mirati a migliorare la forza muscolare e la funzione nei pazienti affetti. 

Ulteriori studi sono necessari per chiarire i meccanismi coinvolti nella comparsa delle tendinopatie 

e per ottimizzare le strategie di trattamento, contribuendo a migliorare la gestione terapeutica e la 

qualità della vita dei pazienti. 

I risultati degli studi che hanno utilizzato un gruppo di controllo composto da soggetti sani come 
confronto, sono coerenti e indicano chiaramente una correlazione tra tendinopatia e deficit di 
forza. Tuttavia, non è stato possibile determinare in modo univoco la presenza di deficit di forza 
confrontando l'arto leso con quello controlaterale. In queste circostanze, i risultati sono stati 
contrastanti e le correlazioni con l'arto controlaterale, se presenti, sono meno evidenti. È 
probabile che un coinvolgimento del sistema nervoso centrale influenzi le prestazioni muscolari 
dell'arto controlaterale. 



 

Le implicazioni cliniche di questi risultati sono significative. La presenza di deficit bilaterali 

suggerisce che entrambi gli arti debbano essere considerati nel trattamento riabilitativo. La 

riabilitazione dovrebbe focalizzarsi sul miglioramento della forza del muscolo target fino ai livelli 

normativi e non limitarsi al rinforzo dell'arto sintomatico.17 Inoltre, la possibile presenza di 

inibizione muscolare artrogenica (AMI) potrebbe influenzare la gestione della tendinopatia, 

indicando che una riabilitazione mirata potrebbe avere effetti positivi sulla forza ipsilaterale. 

Infine non è possibile stabilire con esattezza il rapporto causa-conseguenza tra tendinopatia e 

deficit di forza. Gli studi presi in esame sono tutti studi di coorte o studi trasversali, non 

permettono di ricavare informazioni riguardo le tempistiche di sviluppo della patologia rispetto al 

deficit di forza, ulteriori studi, di natura prospettica potrebbero mettere in luce questo fattore e 

dare informazioni molto importanti anche in chiave di prevenzione delle tendinopatie. 
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