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ABSTRACT

Introduzione Le tendinopatie di cuffia sono una problematica piuttosto diffusa e
invalidante tra la popolazione adulta. Lo strength and conditioning (S&C), conosciuto
anche come resistance training in letteratura, € da tempo ormai ampiamente
utilizzato nella preparazione atletica e nella riabilitazione degli sportivi. Si € inoltre
dimostrato efficace nella riduzione del dolore, nel migliorare forza, disabilita e
qualita di vita in pazienti con altre problematiche muscolo-scheletriche.

Obiettivo valutare la rilevanza clinica di un programma di strength & conditioning
nella riabilitazione delle tendinopatie di cuffia

Disegno dello studio scoping review

Metodi La ricerca & stata effettuata su Medline, attraverso la distribuzione d
PubMed, CHINAL, PEDro, Scopus e vagliando la letteratura grigia, attraverso la
combinazione delle parole chiave individuate. Successivamente € stata analizzata la
bibliografia degli studi inclusi per valutare 'ammissibilita di ulteriori studi.

Risultati Gli studi inclusi nella nostra revisione indicano che lo S&C, sebbene spesso
combinato con altre modalita di intervento, e efficace nel migliorare i sintomi clinici
delle tendinopatie della cuffia dei rotatori. La presenza di gruppi di controllo in molti
studi ha permesso di confrontare diverse tipologie di esercizio, programmi
terapeutici, intensita e modalita di somministrazione, fornendo un quadro completo
dell'efficacia di questi interventi. L'efficacia del S&C sembra essere maggiore quando
il programma terapeutico € personalizzato in base alle caratteristiche e alla risposta
del paziente. Tuttavia, non tutti gli studi forniscono dettagli sui parametri di
somministrazione, progressione del carico, volume e ripetizioni.

Conclusioni Lo S&C, sia come intervento esclusivo sia in combinazione con altre
modalita terapeutiche, dimostra di essere efficace nel migliorare i sintomi e la
funzionalita nei pazienti affetti da questa patologia. Tuttavia, sono necessarie
ulteriori indagini per ottimizzare i protocolli di esercizio e comprendere meglio i

meccanismi sottostanti alla loro efficacia.
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INTRODUZIONE

1.1 DEFINIZIONE

Il termine “tendinopatia” viene individuato come termine “ombrello” (1) per fare
riferimento ad una patologia a carico del tendine (1,2) che puo riscontrarsi sia a
livello dell’arto superiore che inferiore (3). Tali condizioni, tuttavia, sono
frequentemente descritte in letteratura e nella pratica clinica con una varieta di
nomi, tra cui tendinite, tenosinovite e tendinosi (2).

Allo stesso modo, le patologie della spalla sono state descritte in letteratura con una
varieta di nomi tra cui, sindrome della cuffia dei rotatori, tendinite/tendinosi della
cuffia dei rotatori, sindrome da conflitto subacromiale, disturbi della spalla
subacromiale, borsite subacromiale, tendinite/tendinosi del sovraspinato,

tendinite/tendinosi dell'infraspinato e tendinopatia bicipitale (4).

1.2 PREVALENZA, INCIDENZA, COSTI SOCIO-SANITARI

Gli studi inerenti all’arto superiore collocano la prevalenza della tendinopatia della
cuffia dei rotatori al 23,7% nei giocatori di pallavolo (3,5,6) e della tendinopatia
laterale di gomito al 13,1% negli scalatori (3,7). L'articolazione gleno-omerale € sede
comune di dolore muscoloscheletrico anche nella popolazione generale; colpisce
infatti tra il 7% e il 27% degli individui (8).

Si stima annualmente che circa I'1% degli adulti > 45 anni si rivolgano ad un medico
per dolore in questo distretto (9). All'interno di questa fascia, le tendinopatie della
spalla rappresentano circa il 70% dei casi, causando notevole dolore e influenzando
negativamente la qualita della vita (9). E possibile riscontrare, specie nel genere
femminile (10), una correlazione tra le tendinopatie di spalla e 'aumentare dell’eta.
Questa condizione interessa circa il 15% degli over-70 (11) e fino al 67% dei pazienti
di eta superiore agli 80 anni (12).

Allo stesso modo le tendinopatie di spalla (4) e di gomito sembrano essere le pil

frequenti (13,14) nella popolazione lavorativa, interessando sia le donne che gli



uomini (4,15). Questa condizione ha un notevole risvolto a livello socioeconomico
(3) a livello personale (limitazioni nelle attivita, costi sanitari e di cura, perdita di
giorni lavorativi, disabilita sul lavoro), nelle aziende (diminuzione produttivita,
assenteismo sul lavoro) e per i Sistemi Sanitari (3,16). Si stima infatti che i disturbi
muscoloscheletrici degli arti superiori Upper-Extremity Musculoskeletal Disorders
(UEMSD) abbiano rappresentato I'80% delle malattie professionali riconosciute nel

2019 in Francia, con >40.500 casi (16).

1.3 EZIOPATOGENESI

La grande variabilita di nomenclatura ad oggi ancora presente sembra in parte
essere sostenuta da una solida mancanza di comprensione fisiopatologica di tale
disturbo (2,17,18). Nel corso degli ultimi 30 anni, diversi studi hanno formulato
molteplici teorie per spiegare la fisiopatologia della tendinopatia (2).

La “teoria meccanica”(19), tra le prime proposte, ha portato alla definizione classica
di "tendinosi". Tale termine suggerisce che la ridotta guarigione delle lesioni tendine
induca cambiamenti degenerativi all’interno della struttura tendinea stessa. E
importante sottolineare che questa teoria, e la definizione stessa della patologia,
indica che le interazioni tra i tenociti e il loro ambiente meccanico sono cruciali per
la patogenesi della malattia (19). Le lesioni tendinee, infatti, sembrano essere I'esito
di un processo che deriva inizialmente da una un'eccessiva stimolazione meccanica
sul tessuto stesso tramite sollecitazioni tensili (20) e/o compressive (21).
Successivamente, si instaura un processo di riparazione tissutale fallace che esita in
morte processiva della matrice cellulare causando alterazioni degenerative nella
struttura tendinea (22,23).

La “teoria inflammatoria” e il termine “tendinite” suggeriscono come i cambiamenti
patologici all’interno della struttura tendinea siano il risultato di un processo
inflammatorio. Sebbene i risultati di alcuni studi abbiano messo in discussione tale
ipotesi (22,24), altri hanno confermato la presenza di mediatori dell’infiammazione
all'interno della matrice cellulare, concludendo che probabilmente infiammazione e
degenerazione non si escludono a vicenda, ma concorrono nella patogenesi di tale

disturbo (25-27). Infatti, 'aumento del livello di citochine a livello tendineo (28-30)



sembra determinare la produzione di specie di radicali liberi e di proteine-chinasi
provocando l'apoptosi dei tenociti (28—30). La morte cellulare per apoptosi indotta
dalle citochine e per definizione un processo fisiologico per rimuovere cellule
parzialmente danneggiate. Tuttavia, sembra essere proprio I'aumento della quantita
e della durata di uno stress in una cellula tendinea il fattore scatenante I'attivazione
di citochine, proteine-chinasi, ossigeno-radicali liberi e mediatori apoptotici
(22,27,28,31). Quando ripetutamente attivate, tali substrati sembrano provocare
I'apoptosi dei tenociti, con conseguente indebolimento della matrice, degenerazione
e rottura del tendine (27). Laumento della quantita e della durata di un carico
“eccessivo” e la presenza di un processo infiammatorio sembra favorire inoltre la
neo-angiogenesi (32). Tale fenomeno, inizialmente fondamentale e necessario,
sembra portare successivamente ad un indebolimento della normale struttura
tendinea, con conseguente ridotta tolleranza al carico meccanico e lesione/rottura
del tendine stesso (32,33).

Nei pazienti affetti da tendinopatia, dal punto di vista clinico, & possibile riscontrare
tre sintomi e segni principali: dolore, limitazione funzionale e patologia anatomica
(2,34-37). Queste manifestazioni cliniche, legate in particolar modo al carico, non
sono tuttavia sempre coesistenti (37,38). E possibile, infatti, che vi sia una
limitazione funzionale, per esempio, in un soggetto sedentario o anziano, senza che
vi sia la patologia anatomica (37). Allo stesso modo € possibile riscontrare la
presenza di dolore associato o meno ad una limitazione della funzione, senza la
presenza di un’alterazione anatomica o tissutale (37). Inoltre, la patologia anatomica
con o senza una limitazione della funzione puo anche essere presente senza la
presenza di dolore (37).

Ill

Proprio per questo & stato proposto il “continuum model”, concettualizzato
dall’integrazione tra ricerca istologica e sintomatologia clinica per fornire adeguate
scelte terapeutiche per le varie presentazioni cliniche della patologia tendinea
(37,38).

I modello & costituito da tre fasi: tendinopatia reattiva, deterioramento del tendine

(mancata guarigione del tendine) e tendinopatia degenerativa. Altri studi hanno



cercato di amalgamare tutti questi aspetti in un processo in tre fasi in cui si
identificano: trauma, mancata guarigione e sintomatologia clinica (39). Nel
complesso, sebbene questi modelli siano utili nel correlare la ricerca istologica ai
risultati clinici, sembra improbabile che un modello spieghi completamente
I'eziologia della patologia tendinea e la complessa interazione tra dolore e funzione,
che esita nello sviluppo della malattia (2).

In parte, questi studi hanno permesso di superare precedenti teorie che
paragonavano la patologia tendinea ad un circolo viscoso di riparazione inadeguata,
prendendo in considerazione ad esempio, I'impatto della stimolazione meccanica
sulla differenziazione dei tenociti e la risposta delle citochine in seguito ad una
nuova lesione su un tessuto in guarigione (39).

Il termine tendinopatia, ad oggi termine maggiormente condiviso, non indica nulla
piu che uno spettro di cambiamenti istopatologici che portano a dolore e
funzionalita ridotta (2,40). Tuttavia, sono ancora presenti alcune limitazioni
nell’attuale teoria della patogenesi (2,39). In primo luogo, patologie tendinee in
diverse regioni anatomiche hanno caratteristiche specifiche nelle diverse regioni,
presumibilmente spiegate da variazioni nell'ambiente meccanico locale (39). In
secondo luogo, l'interazione tra innervazione, aumento della nocicezione e
guarigione tendinea & sconosciuta, cosi come lo sviluppo del “dolore cronico

tendineo” (39).

1.4 SUPERAMENTO APPROCCIO BIOMEDICO- DASh e SPADI-I

Il graduale superamento dell’approccio puramente biomedico, basato su una grande
quantita di etichette diagnostiche (41) e test ortopedici il cui scopo € individuare
strutture responsabili del dolore (41,42), ha portato a considerare i disturbi dell’arto
superiore in una visione pil ampia, in un approccio bio-psico-sociale (43). Questo
ragionamento guida il clinico a considerare meglio aspetti come la valutazione, la
portata degli impairments riscontrati e la sfera psicosociale dei pazienti. Il fine

ultimo e quello di individuare quei meccanismi di dolore, i fattori psicosociali, le



preferenze ed aspettative del paziente che possano influenzare in maniera positiva o
negativa il trattamento e quindi la prognosi (43).

Considerando primari aspetti come la valutazione, la portata degli impairments e la
sfera psicosociale del paziente, |'utilizzo di questionari che indaghino tali aspetti
potrebbe essere una strategia efficacie per individuare i fattori prognostici positivi e
negativi e indirizzare il trattamento. La scala DASH (Disability of the Arm, Shoulder
and Hand), o questionario DASH, & un importante strumento di valutazione
distrettuale, validato in italiano, compilato dal paziente, che ha lo scopo di valutare
la funzione dell’arto superiore (44,45).

Sviluppato congiuntamente dall’Institute for Work & Health e dall’American
Accademy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) nel 1996 (44) é stato progettato per
aiutare a descrivere la disabilita vissuta dalle persone con disturbi dell’arto superiore
(44,45). Attualmente il questionario DASH viene utilizzato principalmente per
valutare i disturbi muscolo-scheletrici della spalla, mano e braccio, ed € quindi
particolarmente utile in condizioni in cui sono coinvolte queste articolazioni; infatti,
il DASH e specifico per regione e non per articolazione. Proprio per questo, il DASH
sembra lo strumento migliore a livello clinico per una valutazione completa delle
condizioni degli arti superiori mostrando di avere buone proprieta psicometriche
anche rispetto all’originale (45) e una certa intrinseca validita (44).

Il Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) € una misura di outcome di tipo
“patient-reported”. E uno strumento ideato per quantificare il dolore e la disabilita
nei pazienti con patologia di spalla. Il Shoulder Pain and Disability Index ¢ stato
redatto dal gruppo di Roach et al. e pubblicato per la prima volta nel 1991 nella
rivista Arthritis Care and Research (46). Il primo tentativo di validazione trans-
culturale in italiano e stato condotto nel 2013, prendendo in considerazione una
popolazione di pazienti con problematiche oncologiche cervicali; € risultata pertanto
non e accostabile alla popolazione di pazienti con problematiche di spalla che si
affrontano nella pratica clinica quotidiana(47). Un secondo tentativo di validazione e
stato condotto nel 2018 comprendendo una popolazione di pazienti operati

chirurgicamente per instabilita anteriore di spalla (48). Nel 2020, infine, il Shoulder



Pain and Disability Index ¢ stato validato in una popolazione di pazienti con Non-
Specific Shoulder Symptoms (49). Il questionario SPADI-I & incentrato sul dolore e
sulla disabilita della spalla e pud essere considerato uno strumento utile nella
pratica clinica quotidiana per valutare il dolore muscoloscheletrico non specifico

della spalla grazie alla sua buona coerenza interna e validita (49).

1.5 IMPAIRMENTS ASSOCIATI

Nei pazienti affetti da tendinopatia, dal punto di vista clinico, & possibile riscontrare
principalmente sintomi quali dolore localizzato al tendine (50-52), rigidita e
limitazione funzionale (40,53), legati in particolar modo al carico (2,34-37) e dolore
alla palpazione tendinea (54). Frequentemente nella fase iniziale della tendinopatia,
le attivita lavorative, sportive e la partecipazione non sono limitate in quanto la
sintomatologia precoce (dolore e rigidita presenti principalmente all’inizio delle
attivita) tende a regredire fino alla scomparsa, grazie al movimento (2). | pazienti
riportano come la persistenza di sintomi iniziali precoci evolvano e progrediscano
fino a diventare un dolore costante e talvolta fortemente debilitante durante le
attivita lavorative, sportive e nelle ADL (2).

Il dolore in particolare, presenta frequentemente le seguenti caratteristiche:
compare o si esacerba con il carico, & localizzato nel tendine in seguito alla
palpazione, tende a ridurre la sua intensita con il movimento (effetto warm-up) ma
puo ripresentarsi con intensita maggiore al termine dell’attivita o al mattino
seguente (50-52). Viste queste caratteristiche, sembrerebbe che il driver nocicettivo
sia il meccanismo di dolore prevalente che sostenga tali sintomi. Tuttavia, vi sono
considerazioni che non ci permettono di identificare chiaramente e in modo
assoluto da dove provenga il dolore (55). Questa considerazione & supportata dalla
scarsa innervazione del tendine, localizzata principalmente all'interno del tessuto
connettivo (endotenonio, paratenonio, epitenonio) (56).

Alcuni studi individuano tuttavia un aumento delle fibre nervose sensoriali nei
tendini dei pazienti asintomatici con conseguente aumento degli input nocicettivi

(57,58).



Ulteriori studi dimostrano invece come non vi sia alcuna differenza nella presenza di
nervi sensoriali in tendini sintomatici ed asintomatici (59,60). Anche la relazione tra
neovascolarizzazione e dolore non sembra essere significativa, lasciando pressoché
sconosciuto il ruolo dei neovasi all’interno dell’eziopatogenesi e nella genesi del
dolore tendineo (61). In supporto a questo, si deve tenere conto dell’esistenza di
quadri clinici in cui il grado di degenerazione tendinea e I'intensita dolorosa non
sono strettamente correlati (56,62). Oltre a questo, non é esclusa la presenza di
pazienti completamente asintomatici in cui sia possibile riscontrare alterazioni
degenerative della matrice tendinea (35,62).

Pertanto, si potrebbe affermare che non vi sia un collegamento diretto tra
microtraumatismo eccessivo indotto da overuse e dolore (56).

Le tendinopatie, infatti, sono note anche per affliggere i pazienti con uno stile di vita
sedentario (3,11,12); si stima che 65% di queste patologie interessi individui non
sportivi (4,15). Questo sembra rafforzare I'ipotesi che I'overload o I'overuse non
sembrino, da sole, giustificare I'insorgenza e la presentazione della patologia (63),
portando alla conclusione che l'origine del dolore tendineo rimanga pressoché
sconosciuta (55). Potrebbe essere pil corretto affermare che vi sia un’associazione
tra overload, overuse e dolore piuttosto che una relazione di causalita (64—66).
Nello specifico, i pazienti con tendinopatie di spalla tipicamente lamentano dolore
nella regione deltoidea anteriore e/o laterale di tipo trafittivo, pungente, talvolta
irradiato lungo il braccio antero-lateralmente (18). Oltre a questo, & possibile
osservare una riduzione del range di movimento (ROM) della spalla specie in
elevazione, abduzione ed extra-rotazione (18). La riproduzione del sintomo &
riproducibile principalmente attraverso movimenti attivi e/o resistiti, ad esempio
flessione o abduzione della spalla, piu che movimenti passivi (18). Anche sdraiarsi
sul lato colpito € molto spesso riferito come posizione che aggrava il familiare dolore
alla spalla (18). Altri test clinici come i test di Hawkins-Kennedy, sono utilizzati come

manovra di riproduzione del sintomo (18).



Ci si & pertanto interrogati anche sul ruolo dei driver centrali, utilizzando il
Conditioned Pain Modulation (CPM) per valutare l'attivita inibitoria discendente
dopo uno stimolo doloroso (67). Sembra che in pazienti con tendinopatia achillea
non vi sia una riduzione della soglia di dolore in seguito a pressione mantenuta a
livello del tendine, concludendo la probabile presenza di un’alterazione della
modulazione discendente del dolore (67). Queste conclusioni sono state messe in
discussione da uno studio successivo (68). Questi autori affermavano che il lavoro
precedente presentava diversi limiti, tra cui la presenza di un campione eterogeneo
(senza esclusione per comorbidita, dolore cronico) e una misurazione relativa ma
non assoluta della CMP (68).

Sembrano siano presenti, tuttavia, altri fattori di origine centrale che potrebbero
intervenire alla genesi e nel protrarsi del dolore, come i fattori psicologici, tra cui
ansia, kinesiofobia, catastrofizzazione, depressione (69,70). Anche qui diversi sono
gli studi, alcuni con ampia variabilita di risultati (69,70). E interessante notare come
questi fattori abbiano un ruolo non indifferente, prevalentemente nelle tendinopatie
degli arti superiori rispetto a quelle degli arti inferiori (69,71). Mc Auliff et al.
affermano che probabilmente “stiamo mischiando mele con arance” in quanto
“probabilmente non dovremmo trattare le tendinopatie degli arti superiori e quelle
degli arti inferiori come se fossero la stessa patologia, perché probabilmente non lo
sono”, concludendo che la sensibilizzazione centrale sia presente con maggior
frequenza nelle tendinopatie degli arti superiori rispetto a quelle degli arti inferiori
(72) e contribuisca al mantenimento dei sintomi in un sottogruppo di pazienti con
dolore alla spalla(73-78).

Per quanto riguarda il distretto spalla, altre manifestazioni cliniche della patologia
tendinea riscontrabili sono la diminuzione della forza, alterazioni del controllo
motorio e di conseguenza, un aumento della disabilita (18,79). Questi tre segni e
sintomi sono inevitabilmente legati tra loro (18,79). La funzionalita di
un’articolazione ¢ il risultato dell’interazione tra le componenti meccaniche e le
componenti dinamiche, ed € mediata dal sistema sensomotorio che si compone di

un sub-sistema passivo, attivo e di controllo (80,81). Nel sub-sistema passivo



ritroveremo la capsula, i legamenti, il labbro glenoideo; nel sub-sistema attivo
rientrano invece le componenti muscolo-tendinee (81). Il subsistema di controllo
neurale e di feedback & composto afferenze provenienti dalle componenti capsulo
legamentose che poi verranno elaborate a livello centrale grazie a trasduttori di
forza e di movimento (80,81). L'interazione di componenti sensoriali, motori e
centrali di integrazione ed elaborazione delle afferenze sono coinvolti nel
mantenimento dell'omeostasi articolare durante i movimenti corporei, garantendo
la funzionalita articolare (81). Esso ¢ infatti la stabilita funzionale dell’articolazione e
un processo fisiologico intrinsecamente complesso e articolato (80,81). Al contrario
di altre articolazioni come I'anca, articolazione molto piu congrua, stabile e con
delle strutture passive piuttosto rigide, a livello della spalla sarebbe & impossibile
mantenere una stabilita senza il contributo della componente attiva e dinamica
(82).

I muscoli della spalla hanno ruolo importante per il mantenimento della concavity
compression grazie alla loro capacita di centrare la testa omerale nella glena
mantenendo una costante pressione negativa (83,84), stabilizzando dinamicamente
I'articolazione (18). | muscoli agiscono come vettori che operano in direzioni opposte
ma parallele, creando il movimento rotatorio e traslatorio (83,84). Nello stesso
tempo continuano a centrare durante tutto il range di movimento la testa omerale
al centro della glena (83—85). Questo avviene soprattutto in quelle porzioni di range
dove serve piu stabilita, quindi a mid range, laddove sono “inattive” le strutture
passive che stabilizzano (mancano o sono presenti ma lasse o perché assenti in un
soggetto) ed a end range, laddove le strutture passive non riescono a limitare il
movimento a fine corsa (82-84).

Mentre la forza e di facile valutazione in clinica, altri impairments come le
alterazioni del controllo motorio risultano di difficile oggettivazione (86). I clinici,
infatti, trovano difficolta nel riscontrare problematiche di disintegrazione senso-
motoria tramite segni patognomonici in quanto, non & possibile individuare pattern
di movimento definiti che ne garantiscano un’identificazione netta e oggettiva (86).

Alcuni studi che considerano e introducono il controllo motorio come interventi nel



distretto spalla, spesso ricorrono a strumenti non validati, ma basati
sull’'osservazione della cinematica del movimento da parte del clinico, misurazioni
dell’'orientamento scapolare e test cinetici (87,88). A differenza del distretto toraco-
lombare, a livello dell’arto superiore non sono presenti indicatori oggettivi
tantomeno test per il controllo motorio che siano affidabili (86,88). Risulta pertanto
possibile applicare solamente alcuni test clinici (2 points discrimination 2PD, joint
position sense error JPSE) che ad oggi hanno pero una scarsa affidabilita diagnostica
(86). L'inconsistenza di dati riguardanti test affidabili nella valutazione del controllo
motorio rende inevitabilmente piu arduo il lavoro di inquadramento diagnostico da
parte dei clinici (86).

Diversi studi hanno cercato di rispondere alla necessita di definire I'alterazione del
controllo motorio, correlandolo ad un deficit di forza durante il movimento (89,90).
Osservando un movimento anomalo della scapola, veniva valutato il ROM passivo e
il muscle performance deficit; in base a queste variabili si andavano ad individuare i
gruppi muscolari che necessitavano di un intervento di rinforzo (89,90). Per questo
venivano proposti esercizi per prevenire movimenti traslatori anomali della testa
omerale (glenohumeral muscle emphasis), migliorare

I"'upward rotation, il posterior tilt e la stabilita scapolare (scapular muscle emphasis),
implementare I'armonia della catena cinetica e il controllo motorio dell’arto
superiore (movement control & positioning emphasis) (87,89-92). Nonostante gli
interventi a livello dell’articolazione gleno-omerale e della scapola, non si
osservavano modificazioni dei pattern motori pur avendo tuttavia un miglioramento
dei sintomi del paziente (89-91). Il miglioramento della sintomatologia rispetto alla
poca modificabilita di pattern motori, della cinematica e della posizione scapolare
sembrano ancora una volta indicare una ragione in pil per svincolarsi dal modello
biomedico e soprattutto dal modello biomeccanico, dalle etichette diagnostiche
stesse, e considerare meglio i reali fattori che possono influenzare in maniera
positiva o negativa il trattamento e quindi la prognosi (43). Questi risultati, infatti,
non mettono in discussione I'efficacia degli esercizi, piuttosto il presupposto teorico

per cui erano stati proposti (43,93). Alcune evidenze ricordano tuttavia, che piu
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tempo perdurino i segni e i sintomi, maggiore sia la probabilita che anche la
rappresentazione corticale, riferita a quella porzione corporea, risulti alterata,
determinando quindi comportamenti motori anomali che possano concorrere al
sintomo stesso (86). In tale ottica, quando si osserva e valuta un movimento,
potrebbe essere pil corretto interrogarsi sull’adattativita o meno di quel
comportamento o gesto (94,95). In particolare, bisognerebbe individuare se quel
movimento e adattativo o funzionale alla risoluzione del processo patologico oppure
se & maladattativo, quindi co-driver ed espressione del processo patologico stesso,
oppure se € un comportamento neutro, quindi non correlato alla patologia (94,95).
In base ai risultati di questa valutazione si attueranno le strategie terapeutiche
adeguate. Rispettivamente, si cerchera di incentivare e sostenere i comportamenti
motori adattativi e gestire i comportamenti motori maladattativi, valutando
attentamente la presenza di comportamenti di evitamento e/o provocativi del

dolore, individuando I'associazione con i fattori psico-sociali (43,93-95).

1.6 TRATTAMENTI CONSERVATIVI DESCRITTI IN LETTERATURA

Tra i vari interventi conservativi proposti in letteratura per la gestione delle
tendinopatie si possono identificare interventi passivi (uso di corticosteroidi e
infiltrazioni, ultrasuoni US e laser terapia, extracorporeal shockwave therapy EWST
(96—102)) e attivi (programmi di esercizi e di gestione del carico, educazione del
paziente, terapia manuale (103-108)).

In particolare, le ESWT sono state impiegate come trattamento per la tendinopatia e
i disturbi dei tessuti molli delle aree della spalla, del gomito, dell'anca, del ginocchio
e della caviglia (100). Il meccanismo esatto dell'ESWT non € completamente
compreso; tuttavia, uno studio suggerisce che lo stimolo meccanico fornito
dall'ESWT potrebbe aiutare il rimodellamento del tendineo nella tendinopatia
promuovendo i processi infiammatori e catabolici associati alla rimozione dei
costituenti della matrice danneggiati (97). Tale intervento sembra avere una
maggiore efficacia se usato piu frequentemente e ad una dose maggiore (97),

rivelando tuttavia, un maggiore beneficio nel trattamento della tendinopatia
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calcifica rispetto alla tendinopatia non calcifica (11). Il suo utilizzo € considerato
sicuro e parte integrante all’'interno di un trattamento multimodale: sono tuttavia
necessari ulteriori studi di alta qualita per determinarne la posologia ottimale
(97,100).

| corticosteroidi sono spesso utilizzati per fornire sollievo dal dolore a breve termine
(109); tuttavia, il loro utilizzo € ancora dibattuto (100). Alcuni studi, infatti, non
mostrano alcun beneficio dell'iniezione di farmaci steroidei rispetto al controllo per
quanto riguarda il dolore e il ritorno alle normali attivita (110). A questo si
aggiungono gli effetti dannosi del farmaco stesso sulla matrice tendinea (109) e
quindi al rischio di una potenziale lesione e/o rottura del tendine (111). Tale
intervento non é considerato come prima scelta terapeutica, salvo alcuni casi in cui il
dolore non sia particolarmente alto, tale da impedire I'esecuzione di movimenti,
esercizi e ADL (112).

La laser terapia a bassa intensita (LLLT) utilizza energia luminosa a bassi livelli tali da
non causare aumenti della temperatura cutanea; vi sono prove della sua capacita di
riduzione dell'inflammazione e dell’edema, nell’indurre analgesia e promuovere la
guarigione in una serie di patologie muscoloscheletriche (100). Sono stati ottenuti
risultati promettenti anche utilizzando gli ultrasuoni pulsati a bassa intensita nel
trattamento della tendinopatia achillea; tali risultati, tuttavia, necessitavano di
ulteriori ricerche per determinare i benefici e gli svantaggi a lungo termine di queste
terapie (102). Un altra revisione sistematica, con una popolazione campionaria
piuttosto bassa, ha individuato la LLLT come un’opzione terapeutica efficace per la

tendinopatia rispetto al placebo (101).

Le evidenze pil recenti raccomandano tuttavia un intervento prevalentemente
attivo, basato sull’esercizio terapeutico (103,104,108,112-114), sull’educazione
(115,116) e sulla terapia manuale (117-119). In particolare, 'esercizio terapeutico
considerato un intervento efficace per ridurre il dolore e la disabilita associati alla
tendinopatia della cuffia dei rotatori (114). Da diversi studi emerge che un regime di

esercizi tarato e personalizzato, basato sulla progressione dei carichi ha maggiori
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probabilita di garantire la compliance e promuovere la self-efficacy del paziente e
quindi influenzarne positivamente la prognosi. (100,103,108,113).

| regimi di esercizi con carico eccentrico dei tendini rimangono una delle terapie
conservative piu studiate per le tendinopatie, e considerate, soprattutto dalla prima
letteratura sull’'argomento, come le piu efficaci (100). Diversi autori hanno rilevato
benefici quando queste tipologie di esercizio venivano proposti sia nel trattamento
delle tendinopatie degli arti inferiori (achillea e rotulea) (120,121) che degli arti

superiori (tendinopatia laterale del gomito e della spalla) (122,123).

L'aggiunta di esercizi isometrici in un programma riabilitativo ha dimostrato di avere
un ruolo di mitigazione della sintomatologia dolorosa (124), in particolare con gli
atleti affetti da tendinopatia rotulea (125-127). Questi risultati positivi, tuttavia, non
sono stati osservati in studi piu recenti per cui I'efficacia di tale tipologia rimane
ambigua (128). A sostegno di cio alcuni autori suggeriscono che vi sia una quantita
esigua di studi che confrontino direttamente gli esercizi isometrici con altre modalita
di esercizio, rendendo difficile valutarne la reale rilevanza clinica (129). Un'altra
modalita di esercizio, I'heavy slow resistance training (HSRT), consente di sottoporre
il tendine a maggiori volumi di carico con meno ripetizioni(130). Cio si traduce in un
tempo maggiore in cui il tendine e sottoposto a tensione conducendo ad un
maggiore adattamento del tendine stesso (130).

La letteratura piu recente mostra, sempre con maggiore importanza, la superiorita
clinica e statistica di esercizi con resistenza e con progressione dei carichi rispetto a
esercizi senza resistenza e non progressivi, nonché al placebo e al nessun
trattamento nel ridurre il dolore e nel miglioramento della funzionalita in pazienti
con tendinopatia della CdR (131). Questo, ancora una volta, evidenzia I'importante
ruolo del carico progressivo nella gestione e nel trattamento della tendinopatia
(129). Tuttavia, gli stessi autori riconoscono nuovamente l'esistenza di una
letteratura limitata che ha esplorato gli esercizi isometrici come modalita di
trattamento, in particolare in termini di progressione del carico nel distretto spalla

(131).
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Le convinzioni dei pazienti e la comprensione delle cause del loro dolore influenzano
i risultati clinici (132—135). In particolare, alcuni articoli suggerivano anche che gli
individui con dolore persistente correlato alla cuffia dei rotatori (durata> 3 mesi)
avevano una comprensione prevalentemente patoanatomica del loro dolore
(115,136). Tali pazienti difficilmente riconoscevano I'impatto potenziale dello stress,
delle risposte emotive e dei meccanismi neurofisiologici che potrebbero avere un
impatto sulla loro esperienza del dolore (115,136). Questi risultati sono inoltre
supportati da precedenti studi su pazienti con patologie della (137-139).

Anche I'educazione al dolore PNE ¢ stata implementata come parte della gestione
dei pazienti con altri dolori muscoloscheletrici persistenti (140,141). Dopo aver
preso parte a sessioni di PNE, e stato riscontrata tra la popolazione una maggiore
comprensione dei numerosi e variegati fattori che possono influenzare la loro
sintomatologia algica a livello della spalla (115). E stato riscontrato inoltre che la
maggior parte di loro sembrava essere disposta ad applicare le informazioni apprese
durante queste sessioni di educazione sul dolore nella propria vita quotidiana,
riferendo inoltre una maggiore sicurezza e capacita di affrontare la propria
condizione (115). Le prove di tali benefici i pazienti si rifletteva inoltre nella
diminuzione dei livelli di dolore come definiti dallo SPADI-Pain (115). Quello che
inoltre emergeva & che, nonostante tutto, i pazienti cercassero comunque di
individuare una spiegazione pato-anatomica del loro dolore (115). Viene suggerito
pertanto ai clinici di integrare la PNE e i fattori psicosociali per potere indirizzare i
pazienti verso un programma specifico basato su obiettivi funzionali ed utili per lo
svolgimento delle loro attivita (116).

Per quanto concerne la terapia manuale, diversi studi hanno individuato diverse
evidenze riguardanti I'efficacia di tale intervento nella gestione del dolore
muscoloscheletrico (107).

Gli effetti della terapia manuale (MT) sul dolore e sulla funzionalita sono stati
esaminati per lo piu in combinazione con altri trattamenti e soprattutto per il dolore

non acuto (107,142-144).
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In particolare, le manipolazioni, la mobilizzazione e il massaggio (dove indicato) si
sono riscontrati immediatamente e/o a breve termine efficaci (4-6 settimane) nel
migliorare I'ampiezza di movimento e la funzionalita nei pazienti con dolore al collo
sia acuto che cronico (145,146). Come per il neck pain, la terapia manuale sembra
essere efficace nel migliorare il range di movimento e funzionalita nei soggetti con
dolore alla spalla (144,147-151). Sebbene i meccanismi alla base dell’efficacia clinica
della MT non siano del tutto chiari (117,119) in letteratura sono presenti evidenze
provenienti da un numero limitato di studi randomizzati, di varia qualita
metodologica, a sostegno dell’efficacia della terapia manuale e degli interventi con
esercizi per i pazienti con dolore a livello della spalla (118). All'interno della MT
vengono proposte mobilizzazioni passive e attive delle articolazioni della regione
della spalla, tecniche muscolari manuali, esercizi di stretching e di rinforzo per la
cuffia dei rotatori, la spalla e i muscoli scapolari, esercizi di posizionamento e
stabilizzazione scapolare ed esercizi dinamici di centratura dell'omero (118).
Tuttavia, i risultati degli studi non consentono di determinare quale di queste
tipologie di trattamento proposte siano le piu efficaci (112,113,118). Per questo, gli
autori sostengono che nella gestione delle tendinopatie di spalla, 'approccio piu
adeguato sia un trattamento multimodale attivo, personalizzato considerando
preferenze e necessita del paziente, basato sull’esercizio terapeutico, 'educazione e
la terapia manuale (18) in quanto sembrano avere un ruolo importante nella
modulazione del sintomo e del dolore, nella riduzione della chinesiofobia e della
catastrofizzazione (152—154). Oltre a questo, le evidenze pil recenti sottolineano
anche I'importanza nell’individuare e valutare attentamente la presenza di
comorbidita (diabete, malattie cardiovascolari, cancro) oltre che ad intervenire sui
fattori di rischio modificabili (fumo, obesita, inattivita fisica, ipertensione), avendo
entrambe rilevanza nella patologia tendinea (18). Ai fisioterapisti pertanto viene
consigliato di valutare con estrema attenzione i singoli individui, per poter
strutturare e determinare individualmente I'approccio migliore per i pazienti
(18,118), coinvolgendoli attivamente all’'interno del percorso di cura per migliorarne

inoltre la propria self efficacy (155).

15



1.7 STRENGTH & CONDITIONING

Lo strength and conditioning (S&C), conosciuto anche come resistance training in
letteratura, & da tempo ormai ampiamente utilizzato nella preparazione atletica e
nella riabilitazione degli sportivi. Si € infatti dimostrato efficace nel miglioramento
delle performance sportive, della salute in generale oltreché nel mitigare i fisiologici
processi di invecchiamento (156-164). Lo S&C utilizza diverse tipologie di esercizio, i
cui obiettivi (sviluppo dei diversi tipi forza, della potenza, dell’endurance, ipertrofia)
e i diversi parametri dell'allenamento (range of motion ROM, time under tension
TUT, velocita di esecuzione, periodizzazione, frequenza, volume) sono dosati e tarati
in relazione al livello di forma fisica e allenamento della persona in questione, per
svilupparne al meglio le capacita fisiche in relazione ai propri bisogni, interessi,
necessita (165-168). Questa metodologia & in seguito proposta da diversi clinici e
studiosi come parte integrante della riabilitazione muscoloscheletrica (165,166,168—
170). Diversi sono gli studi che hanno riscontrato la sua efficacia, in particolare nella
riduzione del dolore, nel migliorare forza, disabilita e qualita di vita in pazienti con
chronic low back pain (168—170), osteoartrosi di ginocchio, tendinopatie cronica e in

seguito ad interventi di protesizzazione d’anca (168).

1.8 QUESITO CLINICO

In seguito a questa nuova visione pil bio-psico-sociale, ci si € domandati se un
programma di strength & conditioning potesse avere una rilevanza clinica anche
nella riabilitazione delle tendinopatie di cuffia. Per rispondere a questo
interrogativo, si & scelto di condurre una scoping review. In principio, si & deciso di
scegliere questa tipologia di studio in seguito allo svolgimento della ricerca
preliminare che ha evidenziato I'assenza di sintesi della letteratura che analizzassero
tale intervento nelle tendinopatie di cuffia. Grazie a questa tipologia di studio, sara
possibile mappare la letteratura scientifica su tale argomento, valutandone il
volume, la natura, le caratteristiche, il tipo di evidenze disponibili, i concetti chiave e

le eventuali lacune.
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2. MATERIALI E METODI

2.1. PROTOCOLLO E REGISTRAZIONE

Precedentemente la stesura dell’elaborato, e stato redatto un protocollo di revisione
al fine di garantire un corretto svolgimento metodologico. Il protocollo non é stato
registrato ma rimane accessibile su richiesta diretta. La conduzione della ricerca, lo
screening degli articoli e la successiva analisi ed elaborazione dei dati sono stati

condotti seguendo le linee guida del PRISMA-Scr Statement (171).

2.2. FORMULAZIONE QUESITO CLINICO

Le banche dati biomediche online consultate sono state Medline (motore di ricerca
PubMed), CHINAL, Cochrane Library, PEDro, Scopus. E stata inoltre esaminata la
letteratura grigia e la bibliografia degli articoli inclusi per identificare ulteriori studi
potenzialmente eleggibili. La ricerca & stata effettuata nel periodo compreso tra
Ottobre 2023 e Aprile 2024.

Il quesito clinico, cosi come gli step di ricerca di questa scoping review, € stato

sviluppato in accordo con le linee guida presenti in letteratura (171-173).

2.2.1 POPOLAZIONE

Sebbene infatti il termine tendinopatia sembri essere un termine diagnostico
condiviso in letteratura (1) includeremo quelle popolazioni in cui vengono
riscontrate le manifestazioni cliniche a livello della cuffia dei rotatori (CdR) a carico
di una tendinopatia (patologia multifattoriale a carico della struttura tendinea,
caratterizzata da dolore, diminuzione della funzionalita e ridotta tolleranza
all'esercizio) (2,100). Non sono saranno applicati criteri di esclusione circa I'eta,
sesso, provenienza geografica. Saranno tuttavia esclusi gli studi con pazienti affetti

da comorbidita che possono limitare e/o escludere il trattamento riabilitativo.

17



2.2.2 CONCETTO

Nella ricerca verranno inclusi studi nei quali viene proposto strength & conditioning
come strategia terapeutica. Vista I'assenza di una vera e propria definizione di
“strength & conditioning” e |'utilizzo di diversi sinonimi in letteratura tra cui
“resistance training”, 'ammissibilita riguardo a tale intervento verra valutata in base
alla descrizione, principi e modalita di somministrazione dell’intervento stesso per
cui puo essere o meno definito “strength & conditioning”(165-168).

Saranno inclusi studi nei quali questa strategia viene proposta come esclusiva,
associata o come confronto ad altri interventi terapeutici. In seguito, se gli studi lo
permetteranno saranno analizzate le caratteristiche dell’intervento proposto per
guanto concerne tipologia e caratteristiche di esercizi, dosaggio, durata e frequenza
dell’intervento riabilitativo. In conclusione, verranno prese in considerazione le

misure di outcome utilizzate, i risultati ed eventuali follow-up eseguiti.

2.2.3 CONTESTO

Nella ricerca sono stati inclusi studi relativi al trattamento conservativo dei disturbi
muscoloscheletrici, tenendo conto delle sezioni relative alla popolazione e al

concetto precedentemente citate.

2.3. RICERCA

| termini utilizzati (modificati in caso di necessita durante la ricerca nei database) in
ricerca sono: Shoulder, Tendinopathy, Tendon injury, Rotator Cuff, Rotator cuff Tears,
Strength, conditioning, training, Muscle Strength, Resistance Training,
Rehabilitation, Physical Therapy, Exercise therapy, non-operative treatment.

Le stringhe di ricerca originale e utilizzate nei database elettronici sono riportate di

seguito.
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2.3.1 MEDLINE

Sono state individuate le parole chiave combinate in seguito con gli operatori

booleani (OR/AND/NOT) e con i termini Mesh.

Popolazione-distretto (CdR)

P1 Popolazione- patologia (manifestazioni

cliniche di tendinopatia)

C Concetto (S&C)

C Contesto (interventi conservativi)

19

(Shoulder) OR (Shoulder
joint) OR (Rotator cuff) OR
(cuff, rotator[MeSH Terms])

(Tendinopathy)
OR((tendinopathy[MeSH
Terms]) OR
(Tenodinopathies) OR
(Tendinitis) OR (Tendinosis)
OR (Tendonitis) OR
(Tendinopathy) OR

(Tendinosis) OR (Tendon
injury) OR (Tendon injuries)
(strength) OR (training) OR

(muscle strength) OR
(strength endurance) OR
(Resistance Training) OR
(resistance training[MeSH

Terms]) OR (resistance
exercise) OR (resistance
exercises) OR (Strength
Training) OR (Strengthening
Program) OR (Conditioning)
OR (Physical Conditioning)
OR (Physical Training)
NOT surgery



Unendo le singole stringhe ottenute, si € ottenuta la seguente stringa di ricerca:

(((((((shoulder) OR (shoulder joint)) OR (rotator cuff)) OR (cuff, rotator[MeSH
Terms]))) AND ((tendinopathy[MeSH Terms]) OR (tendinopathy) OR
(tenodinopathies) OR (tendinitis) OR (tendinosis) OR (tendonitis) OR
(tendinopathy) OR (tendinosis) OR (tendon injury) OR (tendon injuries)))
AND ((strength) OR (training) OR (muscle strength) OR (strength endurance)
OR (Resistance Training) OR (resistance training[MeSH Terms]) OR (resistance
exercise) OR (resistance exercises) OR (Strength Training) OR (strength
training[MeSH Terms]) OR (Strengthening Program) OR (Conditioning) OR

(Physical Conditioning) OR (Physical Training))) NOT (surgery)

RISULTATI 1309

2.3.2 CHINAL

La ricerca e stata condotta utilizzando la stessa stringa utilizzata per Medline.

RISULTATI 242

3.3 THE COCHRANE LIBRARY (CENTRAL)

NUMBER QUERY RESULTS
#1 MeSH descriptor: [Shoulder] explode all trees 1014

#2 MeSH descriptor: [Rotator Cuff] explode all trees 652

#3 (shoulder OR shoulder joint OR rotator cuff):ti,ab,kw 17431
#4 #1 OR #2 OR #3 17431
#5 MeSH descriptor: [Tendinopathy] explode all trees 1626
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#6

#7

#8

#9

#10
#11

#12

#13

#14

#15

MeSH descriptor: [Tendon Injuries] explode all trees

(tendinopathy OR tenodinopathies OR tendinitis OR

tendinosis OR tendonitis OR tendon injury or tendon

injuries):ti,ab,kw

#5 OR #6 OR #7

#4 AND #8

MeSH descriptor: [Resistance Training] explode all trees
(strength OR conditioning OR strength training OR muscle
strength OR strength endurance OR resistance training OR
resistance exercise OR resistance exercises OR physical

conditioning OR physical training):ti,ab,kw

#10 OR #11

#9 AND #12

surgery

#13 NOT #14

RISULTATI 209
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4110

5334

1887

5665
92022

92022
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2.3.4 PEDro

Sono state effettuate piu ricerche semplici, maggiormente sensibili rispetto alla
modalita di ricerca avanzata, con diverse stringhe (riportate di seguito).
Successivamente, i risultati sono stati analizzati grazie al software Rayyan (174) che

ha permesso di rimuovere i duplicati.

RISULTATI
Tendinopathy Shoulder Resistance 5
w . .
g training
E Tendinopathy Cuff rotator Resistance 3
™
x training
Tendinopathy shoulder Strength training 39
Tendinopathy Cuff rotator  Strength training 26
Rotator cuff Strength Conditioning 1
Shoulder strength conditioning 36
RISULTATI 76
2.3.5 SCOPUS

( TITLE-ABS-KEY ( ( "shoulder*" OR "shoulder joint*" OR "rotator

cuff*" )) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( "tendinopathy*" OR "tenodinopat*" OR "tendinitis*" OR "tendinosis*" O
R "tendonitis*" OR "tendon injury*" OR "tendon injur*")) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( "strength" OR "training*" OR "muscle strength" OR "strength
endurance" OR 'resistance training" OR "resistance exercise*" OR "strength
training" OR "strengthening program*" OR "conditioning*" OR "physical
conditioning” OR "physical training" ) ) AND NOT TITLE-ABS-KEY ( ( "surgery*")))

RISULTATI 815
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2.3.6 LETTERATURA GRIGIA

Per quanto riguarda la letteratura grigia & stato consultato ResearchGate. Sono stati
utilizzati gli
stessi termini chiave e sinonimi utilizzati per la ricerca su MEDLINE. Anche qui, non

sono stati imposti limiti di data, di disegno di studio o di linguaggio.

2.4. CRITERI DI ELEGGIBILITA

2.4.1 Disegno di studio. Al fine di ottenere una ricerca il piu possibile sensibile per
mappare tutta la letteratura disponibile, senza limiti temporali, saranno inclusi nella
ricerca sia studi qualitativi che quantitativi; nessun tipo di disegno verra escluso. Per
motivi di accessibilita, saranno presi in considerazione solamente articoli il cui full-
text sara reperibile. Non verranno utilizzate restrizioni nella ricerca per quanto
riguarda il linguaggio; articoli in lingua differente da quella inglese saranno presi in

considerazione se vi sara la possibilita di ottenere una traduzione adeguata.

2.4.2 Partecipanti. Per quanto concerne i criteri di inclusione, I'unico parametro che
verra considerato sara il riscontro da parte degli autori delle manifestazioni cliniche
di una tendinopatia di cuffia dei rotatori (CdR) nei soggetti inclusi. Sebbene infatti il
termine tendinopatia sembri essere un termine diagnostico condiviso in letteratura
(1) includeremo quelle popolazioni in cui vengono riscontrate le manifestazioni
cliniche di una tendinopatia a carico della cuffia dei rotatori (CdR) (patologia
multifattoriale a carico della struttura tendinea, caratterizzata da dolore,
diminuzione della funzionalita e ridotta tolleranza all'esercizio) (2,100). Non sono
saranno applicati criteri di esclusione circa l'eta, sesso, provenienza geografica.
Saranno tuttavia esclusi gli studi con pazienti affetti da comorbidita che possono

limitare e/o escludere il trattamento riabilitativo.
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2.4.3 Concetto. Nella ricerca verranno inclusi studi nei quali viene proposto strength
& conditioning come strategia terapeutica. Vista 'assenza di una vera e propria
definizione di “strength & conditioning” e |'utilizzo di diversi sinonimi in letteratura
tra cui “resistance training”, 'lammissibilita riguardo a tale intervento verra valutata
in base alla descrizione, principi e modalita di somministrazione dell’intervento
stesso per cui puo essere o meno definito “strength & conditioning” (165—-168).
Saranno inclusi studi nei quali questa strategia viene proposta come esclusiva,
associata o come confronto ad altri interventi terapeutici. In seguito, se gli studi lo
permetteranno saranno analizzate le caratteristiche dell’intervento proposto per
guanto concerne tipologia e caratteristiche di esercizi, dosaggio, durata e frequenza
dell’intervento riabilitativo. In conclusione, verranno prese in considerazione le

misure di outcome utilizzate, i risultati ed eventuali follow-up eseguiti.

2.4.5 Contesto. Nella ricerca verranno inclusi studi relativi al trattamento
conservativo dei disturbi muscoloscheletrici, tenendo conto delle sezioni relative

alla popolazione e al concetto precedentemente citate.

2.5 SELEZIONE DEGLI STUDI

In prima istanza, € stata svolta una ricerca preliminare esplorativa della letteratura
esistente sui database MEDLINE e Scopus. Questa ricerca iniziale e stata poi seguita
da un'analisi delle parole chiave contenute nel titolo e nell'abstract degli articoli
recuperati, oltreché dei termini utilizzati per descrivere gli articoli.
Successivamente, verra svolta la ricerca vera e propria sulle banche biomediche
individuate. Questa sara effettuata utilizzando le parole chiave e i principali termini
MeSH identificati per ogni componente del modello PCC, combinandoli tra loro con
gli operatori booleani. In conclusione, verra vagliata la bibliografia di tutti gli studi
identificati inclusi nella sintesi per eventualmente individuare articoli sfuggiti alla

ricerca svolta nei vari database.
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La valutazione per 'ammissibilita degli studi identificati e la possibilita di tenere
traccia dei principali dati (come origine, anno di pubblicazione, autori, ecc.) sara
possibile grazie al supporto del software online Rayyan (174).

In primo luogo, verranno esclusi gli studi reperiti in duplice copia in seguito alla
consultazione delle banche biomediche. Una seconda e piu approfondita
valutazione si effettuera leggendo i titoli delle varie prove d’efficacia. In caso di
incertezza circa 'ammissibilita, verranno consultati gli abstract dei suddetti studi.
Successivamente, verranno analizzati tutti gli abstract per valutarne 'ammissibilita
secondo il modello PCC e i criteri di inclusione ed esclusione.

Il successivo controllo per I'inclusione nella sintesi consistera nella possibilita di
reperire i full-text. Infine, 'ammissibilita finale alla sintesi verra condotta per lettura
del testo integrale.

Le discrepanze e/o eventuali dubbi riguardo 'ammissibilita saranno risolti grazie alla
discussione con un esperto.

Lintero procedimento di valutazione della pertinenza degli studi, con i relativi dati
numerici e ragioni di esclusione, sara rappresentato di graficamente sotto forma di

diagramma di flusso.

2.6. VALUTAZIONE DELLA QUALITA METODOLOGICA

Le linee guida di riferimento (19) per le scoping review non prevedono né la
valutazione del rischio di bias né eventuali strategie di sintesi dei dati. Questo
disegno di studio & condotto per fornire una panoramica delle prove esistenti,
indipendentemente dalla qualita metodologica e dei disegni degli studi inclusi.
Infatti, non e possibile mettere a confronto statisticamente e qualitativamente studi
che presentano caratteristiche molto diverse e eterogenee. Come anticipato nel
protocollo di revisione non sara quindi effettuata nessuna valutazione della qualita

metodologica.
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2.7. ESTRAZIONE RACCOLTA DATI

Dopo la selezione e I'inclusione degli studi, verra effettuata I'estrazione dei dati.
Questi verranno organizzati ed inseriti in tabelle e/o grafici per facilitarne la visione.
Le informazioni estratte includeranno: autore, anno, titolo e paese dello studio,
disegno di studio, numero dei partecipanti, tipo, durata e posologia di intervento,
confronto, outcome, risultato e follow-up. | dati mancanti saranno richiesti agli

autori dello studio.

2.8. ANALISI DEI RISULTATI

La scelta di utilizzare questo tipo di studio per la nostra indagine, per i motivi gia
citati, esclude I'analisi quantitativa o metanalisi dei risultati. Spesso le scoping
review comprendono indagini con caratteristiche molto eterogenee e non sarebbe
quindi possibile confrontarle statisticamente. Per tale ragione, i risultati finali della
revisione verranno riportati e sintetizzati attraverso un’analisi narrativa. Tabelle e/o
grafici aiuteranno a riassumere le caratteristiche dei singoli studi e a raggrupparli in

base alle similarita riscontrate in seguito all’estrazione dei dati.
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3.RISULTATI

E stata effettuata una revisione della letteratura per identificare tutti gli studi
disponibili pubblicati fino al 5/4/2024 che valutavano la rilevanza dello strength &
conditioning (S&C) nella riabilitazione delle tendinopatie di cuffia.

La ricerca e stata effettuata attraverso la consultazione delle banche dati biomediche
quali Medline (motore di ricerca PubMed), CHINAL, Cochrane Library, PEDro,
Scopus. E stata inoltre esaminata la letteratura grigia e la bibliografia degli articoli
inclusi per identificare ulteriori studi potenzialmente eleggibili. La ricerca ¢ stata
effettuata nel periodo compreso tra Ottobre 2023 e Aprile 2024. L'ultima ricerca e

stata effettuata in data 5/4/2024.

3.1 SELEZIONE DEGLI STUDI

Il processo di selezione degli ‘,

Identification of studies via databases and registers

-\ . . . e )
studi e illustrato in fig.1. Records identified from™
c Medline (n = 1309)
La ricerca effettuata attraverso 2 CHINAL (n = 242) Records removed before
3 Cochrane Library (n = 209) screening:
. g PEDro (n = 76) > Duplicate records removed
la consultazione delle banche E SCOPUS (n = 815) (n = 479)
T ResearchGate/altro (= 13)
dati biomediche quali Medline =2664
(motore di ricerca PubMed), . v
. Record d Records excluded (titl
CHINAL, Cochrane Library, o218 o | sy cuded (e
PEDro, Scopus, la letteratura
Abstract not available
grigia e la bibliografia degli Records screened | (=10
_2’ (n =248) Records excluded (abstract)
articoli inclusi ha fornito un H l (=194)
G
totale di 2664 risultati. In prima @ — Reports excluded (full-text):
Reports assessed for eligibility
. . n =44 g P —
istanza, grazie al supporto del (=4 Not avalable (n= &)
. Interventions (n = 14)
software Rayyan (53), sono stati
Language (n= 3)
rimossi i duplicati individuando —
S
2185 articoli. E Studies included
3| | n=20
[*]
£
—

Fig.1
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La successiva fase di screening, attraverso la consultazione dei titoli, ha portato ad
escludere gli studi (=1937) che facessero riferimento ad altri distretti, interventi e/o
procedure non in linea con il quesito di questa scoping review. Di questi 248 articoli
sono stati esaminati gli abstract. Di questi 194 non rispondevano al quesito clinico e
10 sono stati esclusi in quanto non é stato possibile reperirne I'abstract. Dei 44
articoli risultanti, & stato esaminato il full-text per valutarne 'ammissibilita. 8 articoli
sono stati esclusi in quanto i full-text non erano disponibili, mentre 13 sono stati
esclusi in quanto I'intervento proposto non era in linea con il quesito clinico dello
studio. Infine, 3 studi sono stati esclusi perché non é stato possibile ottenere una
traduzione. Sono pertanto risultati 20 studi in linea con il CCl, i cui dati sono stati

estrapolati nella tabella qui di seguito.
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Autore Titolo studio N° Manifestazi Tipo, Tipologia Eventuali Confronto Outcome Risultato Conclusioni Follow-
(anno) (Paese) partecipanti | oni cliniche posologia, esercizi proposti Modalita di Regole interventi autori up
(%F) durata e posologia somministr di aggiuntivi
Eta intervento azione sommin
istrazio
ne
Augusto Rotator cuff dolore alla Intervento Rinforzo mm Un autore / Stretching / Dolore: Penn, Penn: Miglioramenti /
etal isometric 11 soggetti | spalla 23 attivo scapolari (dentato | ha eseguito (trapezio sup, WORC, { dolore nel dolore e
(2024) exercises in 1 gruppo mesi ant e trapezio inf) | tuttele piccolo elev attiva (riposo, ADL e nella
(1) combination 2 v/sett x 3setx10,1 procedure pettorale e attivita faticose) | funzione,
with scapular 18-45 aa almeno un 6 sett recupero di porzione post Funzionalita: 1 soddisfazione, | aumento della
muscle (37.9+£5.6) | test+per + TheraBand® reclutament della spalla) Penn, WORC funzionalita forza
strengthening diagnosi di (progressione con | o, selezione, 3 set x30”, isometrica
and stretching (8F) T-CdR (test cambiamento valutazioni bilat, Forza (eley, IR, | WORC: della spalla e
in individuals di Jobe e/o dell’elastico, in e 30” recupero ER) J dolore (sport, | dell'attivita
with rotator RE base a percezione | somministra dinamometro | ADL, Qol) EMG dei
cuff resistente) pz) zione Nextech (DFS- | No muscoli
tendinopathy: degli X1000) miglioramento dentato ant e
A multiple- diagnosi Esercizi isometrici | interventiin attivita infraspinato,
subject case clinicae CdR (elev, IR, ER) presenza Attivita EMG lavorativa e nonché
report. osservazion 3 set x 30”, 80” deltoide situazione diminuzioni
e recupero medio, emotiva del dolore
nell'imaging infraspinato, durante
RMN e/o dentato ant, J Dolore elev I'elevazione
dell'ecografi trapezio inf attiva a 6 sett del braccio,
a (tutti pz dopo un
Valutati: asintomatici) intervento di
t1) inizio | 6 settimane di
seduta 1 Forza tra t1 - esercizi
isometrici +

t3 (eley, IR)
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t2) fine | NOo T ER all'allungame
seduta NO T Forzatl- | ntoeal
t3) a 6 sett t2 rinforzo mm
scapolare in
pazienti con
tendinopatia
CdR
Schydlows | Comprehensiv 126 Diagnosi Esercizi STR-group STR one-to- Esercizi CTRL-group | Costant Score No differenze | A 3 mesi
ky et al. e supervised partecipanti | clinica di SIS | supervision rinforzo mm onein mobilita (dolore, ADL, T CSeSRQin significativa in
(2022) (2) | heavy training atiin scapolare e CdR presenza attivo-assistita | Stretching forza) entrambi i tra STR entramb
program supervised | +3/5 test presenza (IR, ER, elev, (5 rip) come STR gruppi supervisionat ii
versus home training (test di dentato ant e HTR training ma 30” x SRQ STR>HTR o con gruppi T
training regimen Neer, testdi | 3v/sett post, piccolo e in presenza Esercizio 5v/g sovraccarichi outcom
regimen in (STR) Hawkins, X 3 mesi gran pettorale) poi pendolament ROM: 1 ROM in eHTRa e
patients with 63 test di Jobe, consegnate o] Es rinforzo goniometro entrambi i domicilio.
subacromial partecipanti | Painful arc + sovraccarico istruzioni (20 A-P, 20 sx- | (dentato gruppi
impingement (33F) sign, dolore (peso o banda scritte per dx, 20 orarioe | ant, IR, ER Dolore ai test STR>HTR A 6 mesi
syndrome: a 61.7aa alla RE elastica) domicilio. 20 antiorario) | con peso o clinici e fine
randomized resistita) Follow-up 1 banda contro-r: VAS T VAS in trattam
trial home 4 set con sett per Stretching elastica) entrambi i ento in
training diminuzionerip e | verifica mm ant e gruppi entramb
regimen aumento corretta post, capsula 1° sett STR>HTR ii
(HTR) sovraccarico esecuzione inferior 10 rip x 3v/g gruppi T
63 esercizi. (4 set x 60”) outcom
partecipanti 1° sett: 15 rip con 2° sett e
(32F) peso massimo Nessun 15 rip x
60.3aa (RM) partecipant 3v/g
eha
Sett 2-3: 12 RM ricevuto 3° sett
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iniezione di 20 rip x 3v/g
Sett 4-5: 10 RM steroidi
durante lo Sett
Sett 6-8: 8 RM studio. seguenti
ripetere
Sett 9-12: 6 RM sessioni di
rip con
TUT 3 sec peso> e
concentrica, 3 sec elastico>resi
eccentrica stenza.
Domingue | Exercise- 409 Segni e Programmi Esercizi con Esercizi Esercizi | Stretching / ROM: Tutte le Tutte le Follow
z-Romero Based Muscle | partecipanti | sintomi di esercizio sovraccarico supervision cono passivo, inclinometri modalita di modalita di up fino
etal. Development (198 F) clinici T-CdR | attivo con o atiin senza esercizio hanno | esercizio a 26 sett
(2021) (3) | Programmes in assenza senza Concentrico + presenza dolore Corticosteroid Forza: migliorato doloree T inizio
and Their >18 anni altre sovraccarich | Eccentrico e/osvolti a durante | i(finoa?2 dinamometri dolore e funzionalita. interven
Effectiveness diagnosi i domicilio esecuzio | mesi prima) funzionalita Tuttavia, non to
in the spalla Concentrico ne PROMs dolore ci sono
Functional e funzione risultati
Recovery of Eccentrico quando i
Rotator Cuff diversi
Tendinopathy: + uso manubri, interventi
A Systematic pulegge, elastici sono stati

Review

confrontati a
causa
dell’eterogene

ita degli studi.
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Macias-
Hernande
zetal.

(2021) (4)

Tolerance and
effectiveness
of eccentric
vs. concentric
muscle
strengthening
in rotator cuff
partial tears
and moderate
to severe
shoulder pain.
A randomized

pilot study

26
partecipanti

Eta>30aa

EXP-group
(eccentrica)
n=12
(10F)

(55.2
7.5aa)

CTR-group
(concentric)
n=14
(13 F)

(54 + 7aa)

Diagnosi
lesione

parziale US

dolore alla
spalla >3
mesi,
moderata
grave
secondo
VAS
(250mm)

no
precedenti
trattamenti

riabilitativi

Programmi
di esercizio
attivo con
sovraccarich
icon
supervision
e

Sv/sett x

4 sett

poia
domicilio
finoai 12
mesi inizio

intervento

3vv/sett x

8 sett

(con
progression
e 250g/sett,
fino a 3kg)

3vv/sett
fino ai 12
mesi inizio
intervento
(2w

mobilita e

EXP-group

rinforzo mm
scapolare e CdR in
eccentrica
(deltoide, IR, ER,
bicipiti, tricipiti,
pettorali,

trapezio)

ROM disponibile

3setx 12 rip
TUT 15-20s

Sovraccarico

250g poi
progressione
settimanale a 500,

750, 1000g.

| pz sono
stati istruiti
e
supervision
atiin
presenza,
hanno poi
ricevuto il
programma
da farea

casa

In
entramb
ii
gruppi,
in caso
di non
tolleran
za al
peso
successi
Vo, si &
ritardata
la
progress
ione di
carico di

1 sett

Entrambi i

gruppi:

Massoterapia
(deltoidi,
trapezio sup,
pettorali,
cingolo

scapolare)

Somministrazi
one
superficiale
fonte di calore

20

Mobilizzazion
e passiva per
recupero
graduale ROM
GO

Stretching
(trapezio sup,
pettorale,
deltoide,
capsula
articolare

anteriore e

CTRL-group

rinforzo mm
scapolare e
CdRin

concentrica

Dolore: VAS,
Constant

Scale

Tolleranza:
%pz che
hanno svolto
esercizi senza
aumentare
dolore nelle

prime 4 sett

Funzionalita:
Constant

Scale

Forza:

dinamometro

Struttura

anatomica: US

Ale3mesi

T dolore, forza,
punteggio
Constant scale
in entrambi i
gruppi,

ma EXP-group>
CTRL-group

A 12 mesi,
mantenimento
miglioramenti,
no superiorita
EXP-group
rispetto a

CTRL-group

Tutti i pazienti
hanno
tollerato il
peso iniziale e
la
progressione
come previsto
a 4 settimane

iniziali.

Solo due
pazienti, uno
di ciascun
gruppo,
hanno
rinviato la
progressione
del carico per
1 sett.
Tuttavia,
durante la
settimana
successiva, la
progressione
e stata
tollerata in
entrambi i

casi.

Follow
upaid
sett, 12
sette 12

mesi
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stretching, 1 posteriore
rinforzo) della spalla,
ER, IR, bicipiti
e tricipiti)
Berg et al. | High-Intensity 21 soggetti | Dolore >3 Esercizi a EXP-group | pz sono Il carico Esercizi CTRL-Group | Dolore: SPADI | Dolore 8 sett di HIT 6 mesi
(2021) (5) | Shoulder (18-70aa) mesi casa con Abd-add spalla stati istruiti dilavoro | mobilita senza | Esercizi J significativa intervento
Abduction follow-up e & stato dolore rinforzo mm | Disabilita: EXP-group (P < efficace nei pz | 12 mesi
Exercise in EXP-group PROM ogni 2 sett 4setx 4, supervision adattato scapolari, SPADI 0,001) ma non con SAPS,
Subacromial n=13 completo con fkt 3’ recupero attivo | atiin continu CdR, es nel CG. superiore nel
Pain (camminata presenza, amente mobilita Endurance migliorament
Syndrome CTRL-group | +2/4 test 8 sett treadmill). hanno poi per senza spalla: TTE Disabilita o
n=8 (Painful arc Se 5’ possibile, ricevuto il manten dolore test* 1 media SPADI dell’enduranc
sign, Test di aumento programma ereil 22 puntiin piu e rispetto a
Hawkins, sovraccarico dafare a dolore * Sovraccarico | nell'EG CTRL-group
Test di 250g casa inferiore incrementato sia 6 che 12
Neers, test a5;seil 250g/1’ per Endurance mesi.
di Yokum) 1rip/2scon dolore max 10’ spalla
sovraccarico, >5, la Interrotto a 1T significativa | partecipanti
80%WRmax* sessione perdita EXP-group al gruppo HIIT
veniva 1rip/2sec o hanno
*80%WRmMax= interrott incapacita riportato una
80% TTE test a. terminare 10’ maggiore
0 aumento riduzione del
Esercizi rinforzo 5/10 VAS WRmMax dolore e della
mm scapolari, 1964 ginpiuin | disabilitasiaa

CdR

media nell'EG

rispetto al CG

6 che 12 mesi.
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Hopewell
etal.
(2021)
(6)

Progressive
exercise
compared
with best
practice
advice, with
or without
corticosteroid
injection, for
the treatment
of patients
with rotator
cuff disorders
(GRASP): a
multicentre,
pragmatic,

2 x 2 factorial,
randomised
controlled

trial

708
partecipanti

55.5 aa

(49% F)

Gruppo 1
174
partecipanti
Solo
educazione
Gruppo 2
178
partecipanti
CS-1 +

educazione

Gruppo 3
174
partecipanti
es

progressivo

Gruppo 4
182
partecipanti
CS-l +es

progressivo

Diagnosi
clinica di
una
patologia a
carico di

CdR

Dolore da 6

mesi

Gruppo 3
Esercizi rinforzo
progressivo (IR,

ER, elev, abd)

6 sedute
individuali in 16
sett, nel
frattempo 5v/sett

es a domicilio

Iniezione
corticosteroidi
prima
intervento

gruppo2e4

Foglio
riassuntivo
esercizi

gruppo3e4d

Solo

educazione

CS-1 +

educazione

CS-l+es

progressivo

Dolore: SPADI

Funzionalita:

SPADI

T SPADI (dolore
e funzionalita)

in ogni gruppo,
no correlazioni

significative nei

follow-up 8 sett,

6 e 12 mesi

No correlazione
significativa tra
CS-lees

progressivo

A 12 mesi:

no differenze
significative
punteggio
SPADI (dolore
e funzionalita)
tra gruppo 4 e

gruppo 1

Alcune prove
che CS-I
migliora
dolore e
funzionalita a

8 sett

8 sett
91% pz

6 mesi

87% pz

12 mesi

87% pz
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Malliaras
etal.

(2020) (7)

The Efficacy of
Higher Versus
Lower Dose
Exercise in
Rotator Cuff
Tendinopathy:
A Systematic
Review of
Randomized
Controlled

Trials

3 studi
283

partecipanti

Diagnosi
clinica di
una
patologia a
carico di

CdR

Higher vs
lower dose

exercise

Higer:
sovraccarich
i, volume
rip x set x

frequenza)

Higer:
sovraccarichi,
volume

rip x set x

frequenza)

Mobilizzazion
€,
manipolazion
ee
massaggio,
CS-1 anche se
non applicate
allo stesso
modo nei 2

gruppi.

Gruppo
controllo:
stesso
setting e
tipologia es
(conc, ecc,
iso)

ma con
bassi carichi
e basso

volume

Dolore: SPADI,
CsbQ, C-M
score, VAS,
altre scale
distretto

specifiche

H-load e
H-volume vs
L-load e
L-volume
poco o nessun
beneficio
clinicamente

importante H-

load e H-volume

per dolore da 6
settimanea 3
mesi (sintesi da

1 studio)

Higher load vs

lower load

no beneficio
con H-load per
funzionalita a 6
settimane
(sintesi da 1

studio)

Higher volume

vs lower volume

Lieve T clinico

funzionalita H-

volume a 3 mesi

Non é stata
riscontrata
superiorita
significativa
superiorita
Higer dose vs

Lower dose
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(sintesida 1

studio).
Naunton Effectiveness 7 studi Dolore ant- Progressive Gruppo P-R Altri interventi | Gruppo Dolore: SPADI, | Dolore: d clinica ma
etal of progressive lat spalla (volume e/o | exercises (educazione, controllo CSD-I, C-M d clinica nel non statistica
(2020) (8) | and resisted (con o senza | carico Rinforzo mm terapia Placebo, no | score, VAS, gruppo P-R VS doloree T
and non- irradiazione | espliciti) spalla manuale, etc) | trattamento | NRPS gruppo funzionalita,
progressive or al braccio) and resisted se applicati controllo nel dolore
non-resisted exercise anche a Funzionalita: durante
exercise in ROM (sovraccaric gruppo SPADI, CSD-I, I’attivita e nel
rotator cuff conservato o e/o banda controllo C-M score, dolore a
related elastica altre scale riposo da >6
shoulder pain: Dolore al espliciti) VS distretto settimane a 6
a systematic movimento, | placebo o specifiche mesi rispetto
review and contrazione | no al placebo o a
meta-analysis mm della trattamento nessun
of randomized spalla trattamento
controlled contro Non-
trials resistenza progressive
(ad es. or non-
Empty Can resisted
test) exercise
(mov attivi
contro
gravita,
mobilita) VS
placebo o
no
trattamento
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Ageretal. | The 31 Diagnosi Intervento EXP-group / / / CTRL-group | Dolore: DASH, | No differenze { clinica A12
(2019) Effectiveness partecipanti | clinica T-CdR | attivo 3v/sett x 6 sett 2-3v/sett x4 | ariposo statistiche tra i doloree T mesi
(9) of an Upper Circuito sett gruppi, T clinico | clinico inizio
Extremity EXP-group | DASH score supervisionato da Funzionalita: in entrambi i funzionalita interven
Neuromuscula 16 pz >15% 11 stazioni con Ghiaccio, DASH, WORC gruppi a 6-12 nel tempo. to
r Training esercizi crescente educazione, mesi per dolore, | Entrambi i
Program on CTRL-group | Dolore difficolta, scleto stretching, funzionalita, gruppi
the Shoulder 15 pz spalla ER, dai pz in base al terapia forza superato il
Function of Empty Can livello fisico e manuale, es MCID per il
Military Test, dolore <3/10. propriocezio questionario
Members PainfulArc Possibilita di non nee DASH e
With a sign completare tutte rinforzo a I'indice
Rotator Cuff le 11 stazioni discrezione WORC.
Tendinopathy: + test Neer nella sessione. fkt Solo CTRL-
A Pilot o Kennedy- Obiettivo a 6 sett group clinica
Randomized Hawkins completare le 11 dolore,
Controlled test stazioni probabilment
Trial e dovuto ad
un
trattamento
multimodale
Vallés- Pain, motion 22 Diagnosi Intervento EXP-group Supervision | Aument | Es mobilita CRTL-group | Dolore: VAS Dolore: Non sono /
Carrascos | and function partecipanti | clinica attivo Esercizi con ato, in ocarico | GO Come EXP- J significativa state
aetal. comparison of ortopedica sovraccarico mm presenza, fino a Stretching group ma AROM: VAS in entrambi | riscontrate
(2018) two exercise 59+9aa di Efficacia es CdR (ER, IR, elev) one-to-one sperime | trapezio con goniometro i gruppi senza differenze
(10) protocols for Subacromial | ecc con ntare superiore aumento differenze statisticament
the rotator (54.5% F) Syndrome dolore vs 3 set x10 rip, dolore sovraccarico | Funzionalita: significative tra e significative
cuff and EXP-group senza riposo 2xdurata lieve fino a che C-M score gli stessi tra i gruppi;
scapular n=11 dolore serie (40mm/ non tuttavia, presi
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stabilizers in VAS) in provocasse Funzionalita: T isolatamente,
patients with CTRL-group Sv/sett Sovraccarico: EXP- dolore significativa C-M | entrambi
subacromial n=11 x4 sett peso, banda group score entrambii | sono
syndrome elastica, gruppi senza migliorati
incrementato fino differenze significativam
afar significative tra ente in tutti
sperimentare un gli stessi gli outcome,
dolore lieve sia
(40mm/VAS) AROM: sperimentand
7 significativo 0 0 meno un
entrambi i lieve dolore
gruppi durante
senza differenze | I'esercizio.
significative tra
gli stessi
Shire et al. | Specific or 6 studi +almeno 1 Intervento EXP-group Sommin | L'esercizio CTRL-group | Dolore: VAS, Dolore: | risultati 2 studi
(2017) general tra (dolore attivo Esercizi di rinforzo istrazion | puoincludere | esrinforzo VNRS, NPRS J significativa dell'analisi follow-
(11) exercise 231 attivita + una specifica e propriocezion | come EXP- solo 1 studio tra | quantitativa up a
strategy for partecipanti | overhead, strategia di 2-3 e controllo group, no es | Funzionalita: EXP-group e per dolore e 4-8 sett
subacromial Painful arc esercizio. v/sett o neuromuscola | specifici WORC, SDQ CTRL-group funzionalita
impingement 10 non sign, 1-2v/gg re, rinforzo e favoriscono 1 studio
syndrome- esplicitase | Testdi Esercizi specifici: stretching. QolL: WORC, Funzionalita: strategie di follow-
does it M/F Hawkins, esercizi mirati SDQ, ASES, 1T significativa esercizio upab
matter? A Test di Neer, attivazione e FLEX-SF solo 1 studio tra | specifiche; sett
systematic 136 F test di coordinazione EXP-group e tuttavia, non
literature Yokum) della mm scapolo Forza: CTRL-group vi erano prove | 1 studio
review and toracica e/o della dinamometro, statistiche follow-
meta analysis mm spalla. isocinetica Forza: significative upade
che ne 8 sett
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Gli esercizi Propriocezion | T significativa dimostrassero
devono avere una e solo 1 studio tra | la superiorita 1 studio
resistenza (peso EXP-group e nel follow-
corporeo, CTRL-group trattamento. upabe
resistenza 12 sett
elastica, attrezzi ROM:
con pesi, pesi e/o no dati 1 studio
pesi di macchine). significativi follow-
up non
Propriocezione: chiaro
no dati
significativi
Ingwersen | Three Months 100 Dolore >3 Intervento PHLE group: 1seduta 60’ | Aument | Es mobilitae LLE-group: Funzionalita: Miglioramenti Nessun 12 sett
etal. of Progressive | partecipanti | mesi, attivo + Elevazione sul valutazione o del tenuta trattamento | DASH non significative | beneficio
(2017) High-Load <40mm/VAS | Iniezione piano scapolare in 1° sett sovracca | scapolare aggiuntivo+ in entrambi i superiore
(12) Versus corticosteroi | con sovraccarico rico in 15s x3rip, 30” | Elevazione Dolore a gruppi per dell’intervent
Traditional PHLE group | Diagnosi T- diSOLO apz | TUT 3-4sconc/3- | In2°,4°6° | baseal recupero sul piano riposo: VAS punteggio o PHLE
Low-Load (n=49) CdR tramite | con dolore 4s ecc 9° sett: dolore scapolare DASH, dolore, rispetto
Strength 457 +10.6 | US notturno o esercizio che Es stretching con ROM: funzionalita, all'intervento
Training aa durante 4set x supervision deve mm sovraccarico | goniometro forza, LLE.
Among (19F) movimento 15 ripetizioni ato 30’ essere posteriore GO | TUT 2s PHLE-group Necessarie
Patients With + test attivo nella settimana 1 <5/10, 15s x3rip, 30” | conc/ 2s ecc >LLE-group ulteriori
Rotator Cuff LLE group (Empty Full braccio (17 12 ripetizioni + esercizioa | non recupero 3setx 20- indagini
Tendinopathy: (n=51) can, resisted | pz x gruppo) | nelle settimane 2- | casa 3v/sett | durare 25rip, 30” Miglioramento sull’interazion
Primary 46.5+10.1 | ER, Test di 3 piu di 30 | Iniezione recupero punteggio DASH | e tra il tipo di
Results From aa Hawkins, 10 ripetizioni min fine | corticosteroidi PHLE-group + esercizio e
the Double- (27 F) Test di nelle settimane 4- attivita SOLO a pz con | anteposizio CS-I > I'iniezione di
Blind Neers) 5 dolore ne spalla LLE-group+ CS-I corticosteroidi
Randomized notturno o effettuata
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Controlled

RoCTEXx Trial

8 ripetizioni nelle
settimane 6-7-8
6 ripetizioni nelle
settimane 9-10-
11-12

Aumento carico
progressivo,
monitorando

dolore

30” recupero

Anteposizione
spalla supino con
sovraccarico

TUT 3-4s conc/ 3-

4s ecc

4set x

15 ripetizioni
nella settimana 1
12 ripetizioni
nelle settimane 2-
3

10 ripetizioni
nelle settimane 4-
5

8 ripetizioni nelle

settimane 6-7-8

durante
movimento
attivo braccio
(17 pz x

gruppo)

supino con
sovraccarico
TUT 2s ecc
3setx 20rip,
30”

recupero

ER decubito
laterale con
sovraccarico
TUT 2s ecc
3setx 20-
25rip, 30”

recupero

Estensione
in piedi con
resistenza
elastica
TUT 2s ecc
3setx 20-
25rip, 30”

recupero
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6 ripetizioni nelle
settimane 9-10-
11-12

Aumento carico
progressivo,
monitorando

dolore

30” recupero

ER decubito
laterale con
sovraccarico
TUT 3-4s conc/ 3-

4s ecc

4set x

15 ripetizioni
nella settimana 1
12 ripetizioni
nelle settimane 2-
3

10 ripetizioni
nelle settimane 4-
5

8 ripetizioni nelle

settimane 6-7-8
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6 ripetizioni nelle
settimane 9-10-
11-12

Aumento carico
progressivo,
monitorando

dolore

30” recupero

Estensione in
piedi con
resistenza elastica
TUT 2s conc/ 2s
ecc

3set x 20 rip

se troppo leggero,
afferro elastico
pill vicino,

monitorando

dolore.
Saylor- Strength 8 Dolore > 3 Intervento EXP-group 1-2 v/sett Il peso Dry-needling Dolore: VAS T forza ABD e 7T significativi Follow-
Pavkovich | exercises partecipanti | mesi attivo+ Dry | 3set x15 rip x 8sett doveva (DN) mm: ER, dolore, up
(2016) combined 55.62 aa needling + Sovraccarico con causare | giunzione Funzionalita: disabilita e media di
(13) with dry + test (Test elettrostimo | manubri/ cavo affatica muscolo- Quick-DASH d dolore QoL 8.75
needling with (2F) di Hawkins- | lazione machine mento tendinea del mesi (3-
electrical Kennedy, significa | sovraspinato Forza: MRC Tsonno Tutti i soggetti | 20 mesi)
stimulation Painful Arc ER decubito tivo e alla testa hanno Quick-
improve pain sign) alterale bruciore | dell'omero; DASH
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and function muscola | giunzioni risposto + In
in patients Anteposizione re nelle teno-ossea all'intervento migliora
with chronic spalla supino ultime post del mento
rotator cuff (supine serratus 3-4rip sovraspinato Risultati
tendinopathy: punch) secondo | ant e post promettenti
a ciascun sulla grande per la
retrospective ABD orizzontale paziente | tuberosita; combinazione
case series da prono giunzione di es rinforzo+
teno-ossea e DN
Flessione in piedi La del
ABD in piedi (T’s) resisten | sovraspinato
zaé nel ventre
Full Can (V’s) stata muscolare
fornita nella fossa
Estensione al cavo sotto sovraspinato;
formadi | l'inserzione
Rowing machine manubri | teno-ossea
ediuna | deltoideain
IR macchin | corrispondenz
a per adella
ER esercizi tuberosita
con cavi. | deltoidea.
Flesso-ADD al
cavo Elettrostimola
zione
Flesso-ABD al
cavo
Littlewood | A self- 86 Dolore > 3 1 esercizio EXP-group Settimana Progress | / CTRL-group | Dolore: SPADI | Miglioramento Un A
etal. managed partecipanti | mesi svolto in 1 esercizio 0-2: ione punteggio SPADI | programmadi | discrezi
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(2016)
(14)

single exercise
programme
versus usual
physiotherapy
treatment for
rotator cuff
tendinopathy:
A randomised
controlled
trial (the SELF
study).

EXP-group
n=42
(25F)

53.8 aa

CTRL-group
n=44
(18 F)
55.6aa

Dolore a
riposo
assente/min

imo

ROM
ampiament
e
conservato

>50% in RE

Dolore in
ABD e ER
contro

resistenza

autonomia
Vs
programma
fisioterapia
convenziona

le

3 set x 10-15rip
X2v/g
tra ABD e ER

x 8 sett

x2 sett pull-up o

push up

contrazione
isometrica
ABD o ER
contro
parete o
ABD 0-30°
con
TheraBand®

leggero

Settimana
3-4: ABD 80-
120° con
peso

leggero

Settimana
6-8: ABD 80-
120° con
aumento
peso o
ripetizioni o

TheraBand®

Settimana
10-12:
follow-up,
valutazione

progression

carico/
ripetizio
nicon la
diminuzi
one del
dolore,
secondo
tollerabi
lita dei

pz

Fisioterapia
convenziona
le
(educazione
, esercizio,
massoterapi
a,
agopuntura,
CS-l, altro a
discrezione
del
fisioterapist

a)

Funzionalita:

SPADI

in entrambi i

gruppia3, 6,12

mesi

autogestione
basato su un
singolo
esercizio
appare
paragonabile
al trattamento
fisioterapico
abitualea 3, 6

012 mesi

one
della
necessit

a deipz
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esostituzion

e escon
push-up o
pull-up
Macias- Eccentric 4 studi Diagnosi T- Esercizio EXP-group / / / / / / Risultati
Herndnde | strength CdR eccentrico Programma positivi a
zetal. training for 100 esercizio favore
(2015) rotator cuff partecipanti eccentrico dell'utilizzo di
(15) tendinopathie Eta media questo tipo di
s with 40-54aa esercizi nelle
subacromial tendinopatie
impingement. (7 F, 2 studi legate alla
Current non hanno cuffia dei
evidence specificato) rotatori.
Tuttavia, solo
uno studio
clinico mostra
un
migliorament
o0 oggettivo
della forza,
ma non della
gestione del
dolore o della
funzionalita.
Blume et Comparison of 34 Diagnosi Esercizio Concentric Con Eseguire | Ad entrambi i Eccentric Dolore: NRS 0 punteggio Sia i PRE
al. (2015) | eccentric and partecipanti | clinica concentrico | exercise group sovraccarico | solo gli gruppi: exercise DASH a tutti i eccentrici che
(16) concentric ortopedica progressive (manubrio) esercizi Stretching rou Forza: follow-up. quelli
exercise T-CdR Seated full can indicati piccolo dinamometro concentrici
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interventions
in adults with
subacromial

impingement

syndrome

Concentric
exercise
group
n=16
48.6 £14.6a

a

Eccentric
exercise
Group
n=18
50.1+16.9a

a

Almeno 1 +
Neer,
Hawkins-
Kennedy,
coracoid,
adduction
impingemen

t tests

Almeno 1 -
tra Drop
Arm test,
Empty Can
test,
infraspinatu

S test

resistance
'S

esercizio
eccentrico
progressive

resistance

in presenza

2v/sett
x 8sett

Elevazione bilat

da supine

ERelRin

decubito laterale

ABD e ADD
orizzontale in

decubito laterale

Estensione da

prono

Settimana
1-2: pratica
esercizi
proposti con
fkt,

3 setx12
reps, ricerca

RM

Settimana 3:
2 sessioni es
concentrica
3setsx 12
reps

70% of 1RM

Settimana 4:
2 sessioni
concentrica
1setx12
reps,

70% 1RM
2setsx 12
reps, 80%
1RM

Settimana 5:
Sessione 1:

ri-test RM

Evitare
di
aggiung
ere
nuove
attivita
per
AASS
fino al
complet
amento
dello

studio.

Possibili
tadi
assumer
e FANS
se
prescritt
i dal
MMG

pettorale, mm
post spalla, es
mobilita GO
senza dolore e
del rachide

toracico

1v/g quando
non facevano
sedute in

clinica

Come
Concentric
exercise
group ma es
in

eccentrica

Funzionalita:

DASH

ROM:

inclinometro

1 clinico AROM
di ~25° a fine

intervento

7T forza ABD, ER
afine

intervento

Tsignificativo
dalla 5°-8°sett di
tutti outcome
meno che

AROM

hanno portato
aun
migliorament
o della
funzione,
dell'AROM e
della forza nei
pazienti con T-

CdR.

Tuttavia, non
e stata
riscontrata
alcuna
differenza tra
le due
modalita di
esercizio,
suggerendo
che i terapisti
possono
utilizzare
esercizi che
utilizzano
entrambe le
modalita di
esercizio nel

trattamento
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Sessione 2: dei pazienti
concentrica con T-CdR.
3 sets of 12
reps, 70%

nuovo 1RM

Settimana 6:
Sessione 1:
concentrica
3 sets x12
reps, 70%
1RM
Sessione 2:
concentrica
1setx12
reps,

70% 1RM,
2 sets of 12
reps, 80%
1RM

Settimana 7:
Sessione 1:
ri-test RM
Sessione 2:
concentrica
3 sets of 12
reps, 70%

nuovo 1RM
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Settimana 8:
Sessioni 1:
concentrica
3 sets x12
reps, 70%

1RM
Sessione 2:
valutazione
finale
Littlewood | Therapeutic 14 studi Diagnosi Esercizio Qualsiasi tipologia / Dolore: Casa vs Gli esercizi di
etal. exercise for clinica T-CdR | terapeutico, | diesercizio qualsiasi presenza rinforzo
(2015) rotator cuff 396 no No differenze potrebbero
(17) tendinopathy: | partecipanti interventi Funzionalita: essere una
a systematic combinati, qualsiasi Dolore vs no componente
review of eta media supervision dolore durante importante di
contextual 50aa ati, in esercizio tali
factors and presenza o a No differenze programmi.

prescription

parameters

casa

Tipologia
esercizio

Gli esercizi con
sovraccarichi
sembrano
essere migliori,
ma parametri

non chiari

Ripetizioni

Si suggerisce
cheinuna
prospettiva
pragmatica i
parametri
degli esercizi
siano taratiin
base al pz e

alle sue
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Non chiaro
quante siano
necessario, ma
si suppone che
alte ripetizioni
possano
migliorare gli

outcome

sSet

3 meglio che 2

caratteristiche

Svolgere il
programma
per almeno

12 sett

Frequenza
Non chiara
Littlewood | Exercise for 4 studi Sintomi >3 Esercizi Esercizi contro Esercizi / CTRL-group | Dolore: Esercizio La letteratura
etal. rotator cuff mesi contro gravita o contro Interventi qualsiasi supervisionato disponibile
(2012) tendinopathy: gravita o resistenza gravita o combinati non | No vs no intervento | supporta l'uso
(18) a systematic ROM resistenza vs resistenza consentono intervento Funzionalita: Moderata dell’esercizio,
review ampiament | controllo, giudizio qualsiasi efficacia dolore ma a causa
e no efficacia Chirurgia e funzionalita della scarsita
conservato interventi esercizio esercizio degli studi
combinati Placebo rispetto no disponibili e
Dolore intervento delle
esacerbato limitazioni
ABD e ER Esercizio associate
contro supervisionato sono indicati
resistenza vs placebo ulteriori studi.
test Moderata

efficacia dolore
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e funzionalita
esercizio

rispetto placebo

Esercizio

supervisionato
vs chirurgia

no differenze
esercizio
rispetto

chirurgia

Esercizio a casa
vs no intervento
Moderata
efficacia dolore
e funzionalita
esercizio
rispetto no

intervento

Esercizio a casa
vs intervento
multimodale
no differenze
esercizio
rispetto
intervento

multimodale
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Bernhards | Evaluation of 11 Dolore Programma | EXP-group 3 set Leserciz | 2 esercizi / Dolore: VAS 1 partecipante Un
son et al. an exercise partecipanti | >30mm VAS | con focus Esercizi rinforzo x15reps io non mobilita si e ritirato programma di
(2011) concept (6 F) rinforzo ER e IR decubito deve Funzionalita: esercizi 3 mesi
(19) focusing on +3/5 test eccentrico laterale con 2v/g provoca | 1 esercizio C-M score 8/10 con focus
eccentric 54 +8aa (Neer, manubri x 7g/sett re stretching partecipanti all'allenament
strength Hawkins- x 12 sett dolore trapezio Qol: WORC { significativa o della forza
training of the Kennedy, >5. superiore dolore eccentrica
rotator cuff Jobe, puo ridurre
for patients Painful arc Aument 10/10 I'intensita del
with 60-120° o del partecipanti dolore e
subacromial ABD, dolore peso se 7 significativo migliorare la
impingement palpazione no funzionalita funzionalita
syndrome sovraspinat dolore o nei pazienti
oe poco T significativo con sindrome
infraspinato dolore Qol da conflitto
) subacromiale.
Non sono stati
rilevati effetti
avversi.
Sono
necessari
ulteriori studi.
Hdvard et | Dose- 56 Sintomi >3 High-dose HD-group Increme | 15-20 minuti LD-group Dolore: VAS T funzionalita in | Esiste un
al. (2009) | response partecipanti | mesi exercise Programma di nto esercizio 5-10 minuti entrambi i effetto dose-
(20) effects of therapy circa 11 esercizi sovracca | aerobico esercizio Funzionalita: gruppi risposta
graded HD-group group (HD) globali e specifici rico e (treadmill, aerobico SRQ quando si
therapeutic n =29 vs Low-dose | personalizzati per ROM (treadmill, utilizzano
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exercises in (20 F) + test exercise ogni paziente di movime | cyclette) cyclette) Forza: 7 significativo esercizi attivi
patients with 46.1+11.2a | impingemen | therapy rinforzo con nto prima esercizi | prima dinamometro | funzionalita, con
long-standing a t group (LD) sovraccarico con la esercizi MicroFET2 ROM, forza sovraccarico
subacromial (pulley o diminuzi | 10 minuti graduali per
pain LD-group 3v/sett manubri) one del esercizio 5 tra esercizi trattare
n =27 x 12 sett dolore, aerobico globali e pazienti con
(20 F) Es semi-globali: I'esercizi | (treadmill, specifici per dolore SA.
41.8 +14.5a 3 set x30reps o deve cyclette) dopo | ogni
a essere 4 esercizi paziente di

-EST contro-R in faticoso rinforzo con

piedi ai cavi e su ma non sovraccarico

panca inclinata aument (pulley o

con manubri areil manubri)

dolore

-Flesso-est gomito 2set x

con manubri 10reps

-ABD-ADD ai cavi

Es specifici:

6 set x30reps

-IR e ER ai cavi

T-CdR Tendinopatia cuffia dei rotatori Penn Penn Shoulder score WORC Western Ontario Rotator Cuff Index ABD abduzione ADD adduzione IR rotazione interna ER rotazione esterna EMG elettromiografia ADL activities of daily living QoL Qualita di vita SPADI Shoulder Pain and Disability Index STR supervised training regimen CS Constant Score SQR Shoulder Rating Questionnaire
ROM range of motion VAS visual analogue scale RM repetition maximum PROMs Patient Reported Outcomes Measures US ecografia TUT time under tension EXP-group gruppo di Intervento CTRL-group gruppo di controllo GO gleno-omerale TTE test time-to-exhaustion test HIIT High Intensity Interval Training CS-1 iniezione corticosteroidi SDQ Shoulder Disability Questionnaire C-M
score Costant Murley score NRPS Numeric Rating Pain Scale DASH Disability Arm Shoulder Harm Quick-DASH Quick Disability Arm Shoulder Harm SA Subacromial Syndrome ASES American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Assessment Form-self reported scale SDQ Shoulder Disability Questionnaire FLEX-SF Flexilevel Scale of Shoulder Function PHLE progressive high load
exercice LLE low load exercice FANS farmaci anti-infiammatori non steroidei MMG medico medicina generale
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4. DISCUSSIONE

La presente scoping review é stata condotta per valutare I'efficacia di un programma

di strength & conditioning (S&C) nella riabilitazione delle tendinopatie della cuffia
dei rotatori. Gli studi precedenti hanno dimostrato I'efficacia del S&C nella riduzione
del dolore, nel miglioramento della forza, della disabilita e della qualita della vita in
pazienti con dolore cronico lombare, osteoartrosi del ginocchio e dopo interventi di
protesizzazione dell'anca. Le tendinopatie della cuffia dei rotatori sono
particolarmente diffuse nella popolazione adulta, causando notevoli limitazioni

funzionali e ripercussioni socioeconomiche.

4.2 IMPATTO DELLE TENDINOPATIE DELLA CUFFIA DEI ROTATORI

Circa il 70% dei pazienti con dolore alla spalla soffre di tendinopatia della cuffia dei
rotatori, con conseguenti limitazioni nelle attivita quotidiane, costi sanitari elevati,
perdita di giornate lavorative e riduzione della produttivita. Queste condizioni

comportano un significativo impatto personale, aziendale e sui sistemi sanitari.

4.3 VARIETA DI INTERVENTI TERAPEUTICI

La nostra revisione ha evidenziato una vasta gamma di interventi terapeutici, sia
passivi che attivi, per il trattamento delle tendinopatie della cuffia dei rotatori.
L'esercizio terapeutico, in diverse forme, & stato identificato come un elemento
cruciale per la riduzione del dolore e della disabilita associata a questa patologia.
Numerosi studi propongono lo strength & conditioning (S&C) o resistance training
(RT) in combinazione con altre modalita di esercizio, come lo stretching, esercizi di
mobilizzazione attiva, massoterapia, iniezioni di corticosteroidi, dry-needling,

elettroterapia ed esercizio aerobico.
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4.4 EFFICACIA DELLO S&C

Gli studi inclusi nella nostra revisione indicano che lo S&C, sebbene spesso
combinato con altre modalita di intervento, e efficace nel migliorare i sintomi clinici
delle tendinopatie della cuffia dei rotatori. La presenza di gruppi di controllo in molti
studi ha permesso di confrontare diverse tipologie di esercizio, programmi
terapeutici, intensita e modalita di somministrazione, fornendo un quadro completo
dell'efficacia di questi interventi. Tuttavia, alcuni studi propongono lo S&C come

unica modalita di trattamento, mostrando comunque risultati positivi.

4.5 PROTOCOLLI DI ESERCIZIO E PROGRESSIONE DEL CARICO

L'efficacia del S&C sembra essere maggiore quando il programma terapeutico &
personalizzato in base alle caratteristiche e alla risposta del paziente. Tuttavia, non
tutti gli studi forniscono dettagli sui parametri di somministrazione, progressione del
carico, volume e ripetizioni. Gli autori che hanno dettagliato la progressione del
carico hanno riscontrato un miglioramento clinico significativo nel dolore e nella
funzionalita. Un'eccezione & rappresentata dallo studio che confronta il progressive
high load exercise (PHLE) con il low load exercise (LLE), che non ha trovato differenze
significative, indicando la necessita di ulteriori ricerche per chiarire gli effetti
dell'interazione tra il tipo di esercizio e altre terapie concomitanti, come le iniezioni

di corticosteroidi.
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5. CONCLUSIONI

La maggior parte degli studi esaminati conclude che lo strength & conditioning &
una proposta terapeutica valida per le tendinopatie della cuffia dei rotatori, con
rilevanza clinica e statistica. Lo S&C, sia come intervento esclusivo sia in
combinazione con altre modalita terapeutiche, dimostra di essere efficace nel
migliorare i sintomi e la funzionalita nei pazienti affetti da questa patologia. Tuttavia,
sono necessarie ulteriori indagini per ottimizzare i protocolli di esercizio e

comprendere meglio i meccanismi sottostanti alla loro efficacia.
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