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ABSTRACT:

Introduzione: Le tendinopatie di arto superiore sono particolari condizioni cliniche correlate al
carico meccanico e caratterizzate da dolore persistente a livello tendineo e perdita di funzione.
Proprio per via del dolore, che puo interferire con il movimento e alterare la produzione motoria,
questi disturbi risultano spesso accompagnati da alterazioni del controllo motorio. Per questo
motivo, gli esercizi di controllo motorio, mirati appunto a migliorare il controllo neuromuscolare e
la qualita del movimento, potrebbero risultare una tipologia di trattamento spendibile nella

gestione di queste condizioni.

Materiali e metodi: La striga di ricerca, elaborata seguendo il modello PCC, ¢ stata adattata ed
utilizzata per le banche dati Cochrane Library, MEDLINE, Scopus e PEDro, ottenendo 455 risultati.
Tramite il processo di screening per titolo e abstract ne sono stati esclusi 420. Dei 35 records
restanti, tramite lettura del full-text ne sono stati esclusi altri 23. Sono quindi stati inclusi 12
articoli, ai quali sono stati aggiunti altri 15 studi identificati tramite la bibliografia dei trials

analizzati precedentemente.

Risultati: Dei 27 articoli inclusi nella revisione, 23 sono relativi alla tendinopatia di cuffia dei
rotatori, 2 sono relativi alla tendinopatia laterale di gomito, 1 e relativo alla sindrome di De

Quervain e 1 e misto con tendinopatia della cuffia dei rotatori e tendinopatia laterale di gomito.

Discussione e conclusioni: Sono state individuate quattro diverse modalita di esercizio di controllo
motorio: gli esercizi di stabilizzazione scapolare, gli esercizi di propriocezione, gli esercizi di
depressione della testa omerale e gli esercizi di apprendimento del pattern di movimento. La
durata e la frequenza del trattamento, cosi come il dosaggio e la progressione degli esercizi sono
risultati spesso non specificati o molto variabili. Similmente, anche tra le misure di outcome ed i
risultati ottenuti e stata riscontrata un’ampia eterogeneita tra i diversi studi inclusi. Infine, anche i
trattamenti utilizzati in associazione o come confronto sono risultati molto differenti tra i vari trials
considerati. Perciod, considerata anche la scarsa omogeneita riscontrata in merito a diversi items
raccolti, non & stato possibile trarre conclusioni relativamente all’efficacia degli esercizi di

controllo motorio nella gestione delle tendinopatie di arto superiore.



1. INTRODUZIONE:

La tendinopatia puo essere definita come una condizione clinica correlata al carico meccanico e
caratterizzata da dolore persistente a livello tendineo e perdita di funzione.!

La presenza di dolore, tipica appunto di questo tipo di patologia, potenzialmente puo interferire
con la produzione motoria dell’individuo, determinando come conseguenza un’alterazione del
reclutamento muscolare e delle strategie di movimento messe in atto dal soggetto.?* Tuttavia, il
meccanismo sottostante la relazione tra dolore e risposta motoria, € tuttora oggetto di dibattito,
in quanto non € ancora stata formulata un’unica teoria condivisa in grado di spiegare
completamente un fenomeno complesso come quest’ultimo.

Nel tempo sono stati ipotizzati svariati modelli interpretativi riguardo questa correlazione, l'ultimo
dei quali, che risulta inglobare e unire parzialmente i precedenti, prende il nome di teoria della
risposta protettiva.®> Secondo questa ipotesi, che propone un modello alternativo e al tempo stesso
inclusivo delle precedenti teorie, la variazione del comportamento motorio rientra nell’insieme
degli adattamenti fisiologici attuati al fine di proteggere I'organismo dalla minaccia di ulteriore
dolore o danno strutturale.®

La principale differenza rispetto alle precedenti teorie risiede quindi nell’interpretazione del
cambiamento motorio come una reazione finalizzata alla protezione piuttosto che una
conseguenza diretta del dolore. Pertanto, tale meccanismo svolge una funzione adattiva sul breve
termine, caratterizzata dai benefici citati precedentemente, mentre se mantenuto a lungo nel
tempo assume un ruolo maladattativo con conseguenze negative in termini di aumento di carico,
riduzione di movimento e riduzione di variabilita motoria.®’

Inoltre, un’ulteriore innovazione rispetto ai pregressi modelli deriva dall’idea che la percezione di
dolore implichi sia una ridistribuzione dell’attivita muscolare, sia una modifica del comportamento
meccanico in termini di movimento e rigidita.®

Questo adattamento non viene interpretato quindi come una risposta unica e stereotipata, come
proposto da altre teorie®®, ma, al contrario, & caratterizzato da un’elevata variabilita di potenziali
soluzioni motorie attuabili. Molte di queste sono caratterizzate sostanzialmente da una variazione
dell’attivita muscolare e del controllo motorio, e pertanto, quest’ultimo puo frequentemente
risultare alterato in tutte quelle condizioni che determinano dolore, tra cui anche le tendinopatie
di arto superiore. Nello specifico, per quanto riguarda le tendinopatie di arto superiore, la
presenza di queste modificazioni del controllo motorio e stata riscontrata frequentemente sia a

livello di spalla, sia a livello di gomito.10-2°



1.1 TENDINOPATIE DI ARTO SUPERIORE:

L'arto superiore puod essere considerato come un complesso sistema di strutture
muscoloscheletriche comprese tra la spalla e la mano, in grado di consentire un’ampia gamma di
movimenti essenziali per le attivita quotidiane, lavorative e sportive. Proprio per questa sua
capacita di fare fronte a importanti richieste funzionali, esso risulta suscettibile a varie condizioni
patologiche che possono comprometterne la funzionalita, tra le quali emergono sicuramente le
tendinopatie.

Quindi, coerentemente con la definizione proposta nel precedente paragrafo, le tendinopatie di
arto superiore possono essere descritte come tutte quelle condizioni cliniche, correlate al carico
meccanico, caratterizzate da dolore persistente a livello tendineo e limitazione funzionale
interessanti le regioni anatomiche di spalla, braccio, gomito, avambraccio, polso e mano.

Questi distretti risultano particolarmente suscettibili a tale tipologia di disturbi in quanto sono
spesso sovraccaricati per via dell’elevato impiego nelle attivita quotidiane, e in maniera ancora
maggiore in alcune mansioni e sport che prevedono un importante utilizzo dell’arto superiore.
Percio, questa categoria di patologie risulta estremamente frequente, sia a livello di popolazione
generale sia a livello di specifiche popolazioni lavorative o sportive, come dimostrato dai dati
epidemiologici disponibili in letteratura. Infatti, la prevalenza delle tendinopatie di arto superiore a
livello di popolazione generale risulta essere pari all’1-3%2%, mentre l'incidenza nella popolazione
lavorativa, comprendente sia operai che impiegati, risulta essere pari al 4,5% annuo?2.

Per quanto concerne la localizzazione anatomica, le manifestazioni riscontrate piut comunemente,
di cui verranno brevemente illustrate le principali caratteristiche nei prossimi paragrafi, sono
risultate essere la tendinopatia della cuffia dei rotatori, la tendinopatia laterale di gomito e la
sindrome di De Quervain.223:24

A livello eziologico, per quanto riguarda la genesi delle tendinopatie in generale, I'insorgenza e
stata interpretata come un processo multifattoriale complesso all’'interno del quale sono stati
evidenziati molteplici fattori predisponenti intrinseci ed estrinseci, come riportato nella Tabella 1

alla pagina seguente.?®

Fattori intrinseci Fattori estrinseci

Eta Overuse

Obesita Improvviso aumento di volume o intensita
dell’attivita




Storia familiare Inizio di huova attivita

Tendinopatia o alterata struttura tendinea Mancanza di riposo adeguato tra attivita
Aumentata o ridotta mobilita articolare Movimenti altamente ripetitivi

Debolezza muscolare Scarsa ergonomia sul luogo di lavoro
Deficit di controllo motorio Terapie farmacologiche (fluorochinolonici,

statine, terapia ormonale sostitutiva)

Patologie sistemiche (disordini metabolici e
condizioni infiammatorie)

Tabella 1: fattori di rischio generali per le tendinopatie.

Questi fattori di rischio, che vengono solitamente suddivisi in modificabili e non modificabili,

26,27 sja fattori sistemici

comprendono sia fattori locali puramente anatomici e biomeccanici
prettamente genetici e metabolici?®3!. Nello specifico, per quanto concerne le tendinopatie di arto
superiore, gli elementi predisponenti a maggiore impatto sono risultati essere: I'eta maggiore di
40 anni, il BMI maggiore di 30, la storia di pregressa sindrome del tunnel carpale, le condizioni di
discomfort a carico della spalla e del collo e le mansioni caratterizzate da un maggiore
coinvolgimento posturale della spalla.?? Quattro di questi, come rappresentato in Tabella 2,

rientrano all’interno di due macrocategorie di fattori modificabili, quelli legati alla salute generale

e quelli legati all’ergonomia, le quali risultano quindi responsive a strategie di prevenzione.

Fattori legati alla salute generale Fattori legati all’ergonomia

BMI > 30 Condizioni di discomfort a carico di spalla e
collo

Pregressa sindrome del tunnel carpale Mansione con importante coinvolgimento
posturale di spalla

Tabella 2: fattori di rischio modificabili per le tendinopatie di arto superiore.

Sempre in relazione allo sviluppo di tali patologie, anche la patogenesi, che & stata soprattutto
negli ultimi venti anni oggetto di dibattito in letteratura scientifica, non risulta ancora del tutto
chiara. Infatti, in letteratura scientifica sono state proposte diverse ipotesi in merito a questo
argomento, tra cui possiamo identificare: la teoria meccanica, la teoria infiammatoria, la teoria
dell’apoptosi, la teoria vascolare/neurogenica e il “continuum model”.?

La prima di queste sostiene che, in risposta a richieste eccessive a carico del tendine, avviene una
guarigione anomala caratterizzata da un’inadeguata riparazione, la quale determina cambiamenti

degenerativi e morte cellulare.3?



La seconda, invece, considera come causa principale della patologia il processo inflammatorio, il
cui coinvolgimento nello sviluppo della tendinopatia & dimostrato dalla presenza di mediatori
inflammatori.33

Quindi, la principale differenza tra questi due modelli risiede nella concezione della tendinopatia
come un processo prettamente degenerativo, che porta alla definizione di “tendinosi” nel primo
caso, o come un processo prettamente inflammatorio, che porta alla definizione di “tendinite” nel
secondo caso. Tuttavia, non é stata dimostrata la maggiore validita di uno rispetto all’altro e le due
ipotesi non risultano inconciliabili o mutualmente esclusive ma piuttosto integrabili, come
vedremo nel continuum model.?’

La terza teoria suggerisce che I'’elevata esposizione del tendine a stress tensili o, pili in generale, a
carichi ripetuti, sia collegata ad una condizione di stress ossidativo, all’acquisizione da parte del
collagene di un fenotipo cartilagineo e all’attivazione di metalloproteinasi, con conseguenti lesioni
di tipo degenerativo.343>

La quarta, invece, propone da un lato la crescita vascolare come causa di indebolimento o rottura
tendinea3® e, dall’altro, I'infiammazione neurogena come mediatore delle risposte adattive messe
in atto dal tendine nei casi di sovraccarico®’.

Infine, I'ultima, che & anche la pil recente, integra diversi elementi delle precedenti ipotesi,
fornendo quindi un modello eziopatogenetico in cui lo sviluppo della tendinopatia viene inteso
appunto come un “continuum” tra fisiologia e patologia.3® Questo passaggio da condizione
fisiologica a patologica non e rappresentabile come una sequenza unica e stereotipata, ma
piuttosto come una transizione molto variabile in cui processi inflammatori e degenerativi possono
coesistere e influenzarsi reciprocamente. Secondo questo modello quindi, I'origine del disturbo
sembrerebbe essere dovuta inizialmente ad un sovraccarico funzionale del tendine, il quale pud
determinare un danno strutturale a carico delle fibrille di collagene che compongono il tendine.
Successivamente all'insorgenza, I'evoluzione della tendinopatia puo essere schematicamente
suddivisa in tre diversi stadi, non forzatamente consecutivi e potenzialmente sovrapponibili e
coesistenti: la tendinopatia reattiva, il deterioramento tendineo o “tendon dysrepair” e la
tendinopatia degenerativa.3®

La fase reattiva si presenta solitamente in seguito ad un trauma diretto o ad un rapido incremento
di carico sul tendine ed & caratterizzata non necessariamente dall'inflammazione ma piuttosto da
un inspessimento tendineo generalizzato, imputabile all’'aumento della concentrazione di acqua

nei proteoglicani nel tentativo di aumentare la superficie di sezione del tendine.
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Il deterioramento tendineo, difficilmente distinguibile a livello clinico dallo stadio reattivo, consiste
invece nel tentativo fallimentare di riparazione tissutale, ed e caratterizzato quindi da un aumento
di componenti cellulari (condrociti e fibroblasti) e di proteoglicani che altera I'organizzazione del
collagene.

In ultimo, la fase degenerativa, che si manifesta clinicamente con dolore, gonfiore e presenza di
noduli, si contraddistingue per la presenza di processi di morte cellulare in seguito ad apoptosi,
ipossia o trauma diretto, e risulta quindi irreversibile diversamente dai due stadi precedenti.
Tuttavia, anche questa teoria, per quanto possa risultare esaustiva, non puo ancora spiegare
completamente I'eziopatogenesi delle tendinopatie e la complessa relazione tra struttura, dolore
e funzione.®

Per quanto riguarda I'inquadramento delle tendinopatie, |la diagnosi risulta prevalentemente di
stampo clinico, basata quindi su segni e sintomi, in particolare sulla storia di dolore localizzato a
livello tendineo provocato dall’attivita e rigidita.?® Infatti, considerata la scarsa correlazione

39-43 'utilizzo di

riscontrata tra alterazioni strutturali visibili all'imaging e sintomatologia riportata
indagini strumentali non viene considerato come elemento necessario per la diagnosi clinica di
tendinopatia®. Precisamente, & stato dimostrato come queste procedure di diagnosi ad immagini
siano caratterizzate da un elevato tasso di falsi positivi, in quanto gli esiti rivelano frequentemente
la presenza di alterazioni morfologiche anche in condizioni completamente asintomatiche.

Per tale motivo, la diagnosi dovrebbe appunto essere sostenuta dalle caratteristiche cliniche
tipiche, come confermato dalla definizione stessa di tendinopatia fornita dal consensus del 2019.1
Tuttavia, 'imaging potrebbe comunque avere un’utilita nel management delle tendinopatie, nello
specifico per quanto riguarda le procedure di screening e prevenzione, in quanto permette di
rilevare la presenza di alcuni fattori di rischio associabili alla comparsa della sintomatologia.
Infatti, per quanto riguarda la tendinopatia achillea, per esempio, € stato dimostrato che, nei
soggetti asintomatici, la presenza di alterazioni strutturali, visibili all’ecografia o alla risonanza
magnetica, puo predisporre allo sviluppo in futuro di sintomi tendinopatici.**°

Infine, in riferimento al trattamento conservativo delle tendinopatie, esso e stato indagato
soprattutto in relazione ai distretti dell’arto inferiore ed e stato formalmente suddiviso in due
classi di interventi: interventi attivi e interventi passivi.?

Per quanto riguarda la prima categoria, essa e costituita principalmente da: esercizi di caricamento

del tendine, gestione del carico ed educazione.



| primi, che comprendono tutte le modalita di contrazione muscolare che permettono di esporre il

tendine ad un carico, includono diverse forme di esercizio: eccentrico, isometrico, concentrico,

pliometrico ed heavy slow resistance training. Tra queste, le modalita che sono state

maggiormente studiate in letteratura sono risultate essere le contrazioni eccentriche, le

contrazioni isometriche e I’heavy slow resistance training, di cui vengono brevemente illustrate le

principali caratteristiche nella sottostante Tabella 3.4/’

Modalita | Eccentrica Isometrica HSR
Effetto Riduzione della Inibizione del dolore e Miglioramento delle
ipotizzato | neovascolarizzazione analgesia proprieta meccaniche e
morfologiche del tendine
Vantaggi | Non necessaria Non necessaria Minore impegno di tempo
attrezzatura specialistica attrezzatura specialistica ) ) )
Minore impegno di
Minore impegno di tempo | energia
Minore impegno di Maggiore soddisfazione
energia
Possibile efficacia a breve
termine
Svantaggi | Maggiore impegno di Ridotto carico tendineo Necessaria attrezzatura
tempo specialistica
Non coinvolgimento della
Maggiore impegno di catena cinetica Non adatto a qualsiasi
energia ) paziente
Scarso accordo in
Non coinvolgimento della | letteratura Possibilita di compensi
catena cinetica

Tabella 3: modalita di esercizio applicate ai casi di tendinopatia, effetti ipotizzati, vantaggi e svantaggi.

In linea generale, I'esercizio € risultato I'intervento conservativo maggiormente efficace nella

gestione delle tendinopatie, in quanto & stato dimostrato che il tendine risponde in maniera

favorevole al carico con un miglioramento delle proprieta meccaniche e morfologiche. Tuttavia,

non é stato possibile identificare né una tipologia di contrazione migliore rispetto alle altre né una
modalita di progressione maggiormente adeguata per questa tipologia di disturbi.>®

In riferimento all’educazione, essa consiste in un processo di comunicazione e di informazione del
paziente che avviene durante tutta la durata del trattamento. | contenuti di quest’ultima risultano
essere variabili e vanno personalizzati in base alle caratteristiche e necessita dei singoli pazienti, in

ogni caso tra i principali risaltano: dati relativi alla prognosi, evoluzione non lineare dei sintomi,



possibilita di flare-up, necessita di approccio attivo, impatto dei fattori sistemici e psicosociali e
modifica delle attivita.

La modifica delle attivita rientra anche nella categoria di gestione del carico, in quanto essa
comprende tutte le soluzioni attuabili volte a modificare ed ottimizzare il carico a cui viene
sottoposto il tendine.

Siccome la quantita di carico adeguata a cui sottoporre la struttura tendinea non € sempre facile
da determinare, a tale scopo pud risultare utile 'utilizzo del pain monitoring model.>® Questo
strumento, tenendo sotto controllo i sintomi del paziente sia durante sia dopo I'esecuzione di
esercizi o attivita, permette di determinare quali di queste possano o meno essere svolte e come
possa essere variata I'intensita per ottenere la migliore risposta possibile.

La categoria di interventi passivi invece, vista la minore efficacia dimostrata, puo essere
considerata come una terapia adiuvante associabile alle modalita attive, e si costituisce
principalmente di: trattamenti farmacologici, infiltrazioni (corticosteroidi, soluzioni saline e
platelet rich plasma) e terapie strumentali (onde d’urto, ultrasuoni e laserterapia a bassa

intensita).?>

1.1.1 TENDINOPATIA DELLA CUFFIA DEI ROTATORI:

La tendinopatia della cuffia dei rotatori & un termine ombrello che racchiude al suo interno tutte le
condizioni patologiche di spalla interessanti le strutture subacromiali, e comprende quindi anche
disfunzioni quali borsiti subacromiali e sindromi da impingement.®° Proprio per questo motivo,
considerata la molteplicita e I'elevata eterogeneita dei disturbi classificati sotto questa etichetta
diagnostica, le informazioni provenienti dalla letteratura risultano molto varie e talvolta poco
coerenti le une con le altre.

All'interno di questo insieme di disfunzioni, rientra anche la condizione di tendinopatia della cuffia
dei rotatori propriamente detta, cioe una patologia che coinvolge le inserzioni tendinee distali dei
guattro muscoli costituenti la cuffia dei rotatori, cioé il sovraspinato, il sottospinato, il
sottoscapolare ed il piccolo rotondo. In particolare, tra questi ultimi, il tendine piu
frequentemente interessato da fenomeni tendinopatici risulta essere quello del sovraspinato.®!

A livello epidemiologico le informazioni relative a prevalenza e incidenza di questo disturbo
risultano difficili da determinare sia per il motivo citato precedentemente, sia per via della scarsa

associazione tra impairment strutturali e sintomi riportati.®? Questa scarsa correlazione & stata


https://doi.org/10.1097/00004728-199909000-00014

infatti dimostrata da diversi studi che hanno riscontrato la presenza di anomalie strutturali visibili
allimaging in alte percentuali di soggetti asintomatici.3°3 Tuttavia, pur non potendo affermare
con certezza che la presenza di lesioni o patologie strutturali osservabili alle indagini strumentali
siano la causa dei sintomi, esse sono state riscontrate circa nell’85% dei casi di dolore alla spalla.?*
In maniera del tutto simile, anche I'eziologia di questa patologia risulta ancora non ben definita, se
non per I'impatto e I'influenza del sovraccarico e della compressione meccanica estrinseca nella
genesi della tendinopatia.®?3 Nello specifico, per quanto riguarda i fattori di rischio, ne sono stati
individuati molteplici, suddivisi in sei macrocategorie: fattori demografici e antropometrici, fattori
meccanici e psicologici, patologie sistemiche e attivita sportive.%

Per quanto riguarda i primi due insiemi, essi comprendono I'eta maggiore di 50 anni, il sesso
femminile, I'obesita, la storia di precedenti infortuni alla spalla e I'instabilita di spalla.

Nella terza categoria rientrano invece le condizioni prettamente correlate all’occupazione, tra cui i
lavori manuali pesanti, ripetitivi, con vibrazioni, ad alta frequenza, ad alto sforzo, che implicano
abduzioni di spalla sostenute e ripetute o posizioni di spalla sopra i 90° di elevazione.

Del quarto gruppo fanno parte le elevate richieste psicologiche, il basso supporto lavorativo tra
colleghi, la scarsa soddisfazione lavorativa, |’elevato controllo lavorativo e lo scarso impegno per la
sicurezza.

Infine, all'interno delle ultime due classi rientrano il diabete, I'ipertensione, |'osteoartrite, il nuoto
e 'allenamento con pesi.

In sintesi, di questi innumerevoli fattori, quelli maggiormente correlati allo sviluppo di questa
condizione sono risultati essere: movimenti overhead, eta maggiore di 50 anni, diabete e BMI
elevato.645°

Per quanto concerne I'evoluzione ed il decorso naturale, la tendinopatia di cuffia dei rotatori viene
spesso descritta come una condizione refrattaria al trattamento®®, e, nello specifico, si riscontra
circa un 40% di casi di fallimento del trattamento conservativo, sia basato sull’esercizio, sia basato
sulle infiltrazioni di corticosteroidi®’-"°.

Dal punto di vista della manifestazione clinica questa patologia risulta essere caratterizzata da:
durata dei sintomi maggiore di tre mesi, range di movimento ampiamente conservato, dolore
minimo a riposo, debolezza e dolore nei movimenti contro resistenza, specialmente per quanto
riguarda rotazione esterna ed elevazione.?%’1

Relativamente alla diagnosi, essa si basa fondamentalmente sulla valutazione clinica e quindi sulla

presenza dei sintomi caratteristici precedentemente citati.’? Inoltre, possono essere impiegati
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svariati test clinici, solitamente volti a ricercare il dolore familiare o una debolezza muscolare,
sostenuti pero da costrutti biomeccanici basati su scarse evidenze e caratterizzati da bassa
accuratezza diagnostica.”® Infine, per completare il processo diagnostico, molto spesso viene
impiegato I'imaging, in particolare ecografia e risonanza magnetica, nonostante queste modalita di
indagine si siano dimostrate scarsamente affidabili e rilevanti.343

In riferimento al trattamento conservativo, tra le diverse modalita di considerabili nella gestione di
guesto disturbo, le principali sono risultate essere I'esercizio terapeutico, la terapia manuale e Ia
terapia farmacologica.”>”3 Inoltre, sono stati individuati diversi interventi utilizzabili come terapie
adiuvanti in associazione alle tipologie di trattamento precedentemente individuate, tra cui:
terapie strumentali, terapie infiltrative e taping.’*”>

L’esercizio terapeutico é risultato la modalita di trattamento conservativo maggiormente efficace
e, considerata la scarsa possibilita di eventi avversi, andrebbe raccomandato come intervento di
prima linea.>®7677 Nello specifico, la tipologia maggiormente efficace pare essere quella con
resistenza e progressione del carico’®, mentre la presenza o assenza di dolore durante 'esecuzione
non sembra influenzarne I'esito’. Per quanto riguarda i parametri di esercizio, il dosaggio ottimale
non & conosciuto, tuttavia & stato dimostrato che I'adozione di tre serie e di un maggior numero di
ripetizioni porta solitamente ad outcome migliori.”® Infine, il setting non sembra influire
sull’efficacia, in quanto esercizi eseguiti in studio con supervisione hanno dato risultati
sovrapponibili ad esercizi eseguiti a casa in autonomia.”®

Anche la terapia manuale ha mostrato risultati soddisfacenti nella gestione delle tendinopatie di
cuffia dei rotatori, e, se utilizzata in associazione con I’esercizio terapeutico ne aumenta
ulteriormente I'efficacia.”>’”-80

Dal punto di vista farmacologico, gli anti-inflammatori non steroidei sono risultati un intervento
valido per la modulazione del dolore a breve termine.!

Invece, nel campo della terapia infiltrativa, le iniezioni di platelet rich plasma sono supportate da
evidenze contrastanti®?®®, |a proloterapia & risultata utile come adiuvante in associazione ad altri
trattamenti®’ e le iniezioni di corticosteroidi sono risultate efficaci solamente a breve termine88,
Per quanto riguarda le terapie strumentali, la TENS & supportata da evidenze insufficienti®, gli
ultrasuoni sono privi di efficacia® e le onde d’urto sono caratterizzate da dubbia efficacia per via

dei dati contrastanti presenti in letteratura®°2.



Infine, dal punto di vista non conservativo, I'intervento chirurgico solitamente utilizzato e
I’'acromionplastica, la quale viene presa in considerazione solo in caso di fallimento del

trattamento conservativo e risulta supportata da evidenze contrastanti.”?

1.1.2 TENDINOPATIA LATERALE DEL GOMITO:

La tendinopatia laterale del gomito, anche detta epicondilite laterale o gomito del tennista, & una
patologia che interessa il tendine comune dei muscoli epicondiloidei, cioe 'inserzione tendinea
prossimale, sita a livello dell’epicondilo laterale dell’omero, dei muscoli estensori di polso e dita.
Questo insieme di muscoli, che costituisce la loggia dorsale dell’avambraccio, € caratterizzato dalla
condivisione di un’unica entesi a livello della porzione distale laterale dell’'omero.

Analizzando quindi nello specifico ciascuna inserzione tendinea, il tendine dell’estensore radiale
breve del carpo e risultato essere la struttura maggiormente interessata da questa condizione
patologica.®?

Dal punto di vista epidemiologico, questo disturbo & caratterizzato da una prevalenza a livello di

9497 ‘mentre nella popolazione sportiva, in particolare tra i

popolazione generale pari all’ 1-3%
tennisti, questo dato risulta essere decisamente maggiore, raggiungendo valori variabili dal 9% al
35%°8. 1l picco di prevalenza viene raggiunto nell’eta compresa tra i 35 e i 54 anni e I'arto superiore
dominante risulta essere maggiormente coinvolto rispetto al controlaterale.®®

Tra le principali cause sottostanti lo sviluppo di questa tendinopatia sono state riscontrate:
I'utilizzo eccessivo o ripetitivo dei muscoli estensori di polso e mano, in particolar modo per
guanto concerne l'estensore radiale breve del carpo, I'estensione forzata del gomito e il trauma
diretto dell'epicondilo.1%°

Sempre per quanto riguarda I'eziologia, assumono una rilevanza notevole i diversi fattori di rischio
di cui e stata dimostrata una correlazione con I'insorgenza della patologia. Tra questi, quelli
descritti in letteratura come elementi a maggiore impatto sono risultati essere: eta maggiore di 40
anni, BMI maggiore di 30, fumo, storia clinica di sindrome del tunnel carpale, concorrente
patologia della cuffia dei rotatori, mantenimento di posizioni articolari di gomito e polso in range
di movimento impegnativi, utilizzo manuale di strumenti pesanti ed elevato sforzo fisico
lavorativo.101-103

La storia naturale della tendinopatia laterale di gomito € caratterizzata da una tendenza alla

remissione spontanea cha avviene solitamente in 1-2 anni.104105
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Per quanto riguarda la presentazione clinica, essa € caratterizzata dalla presenza di dolore
localizzato solitamente nell'epicondilo, anche se nei casi piu gravi puo espandersi alla spalla e al
polso, scatenato o aggravato dalla palpazione, dall'estensione del polso e/o delle dita contro
resistenza e dall’allungamento degli estensori di polso e dita.%

L'inquadramento diagnostico della tendinopatia laterale di gomito viene effettuato principalmente
basandosi sulla clinica, andando quindi a ricercare la presenza dei sintomi caratteristici descritti
precedentemente.'%” Oltre ad indagare i sintomi riferiti dal paziente, nella valutazione, possono
essere effettuati alcuni test volti a provocare il dolore familiare del paziente, tra cui: il test di Polk,
il test di Mills, il test di Cozen e il test di Maudsley.'%819 Infine, per ottenere ulteriori informazioni
riguardanti la struttura tendinea, possono essere utilizzate le indagini strumentali, in particolar
modo I'ecografia che & risultata essere pili vantaggiosa rispetto alla risonanza magnetica.!?

Anche altre metodiche di imaging piu recenti sono risultate spendibili in questo campo, come ad
esempio I'ecodoppler e I'elastografia ad ultrasuoni, in quanto possono aumentare la validita
dell’ecografia tradizionale aggiungendo informazioni riguardanti vascolarizzazione e rigidita.11>113
In riferimento al trattamento, nonostante le scarse evidenze disponibili e la tendenza della
patologia alla risoluzione spontanea, la riabilitazione risulta essere comunque I'approccio elettivo
in fase iniziale per velocizzare il recupero dalla patologia.*'*

Le principali modalita di intervento conservativo utilizzate sono I'esercizio terapeutico, la terapia
manuale e le iniezioni, mentre tutte le altre tipologie di trattamento possono essere considerate
come terapie adiuvanti.’*>11” Tra queste, che vengono solitamente impiegate in associazione
all'intervento principale, rientrano svariate terapie a minore validita come: ortesi, taping, terapie
strumentali e agopuntura.!®

Per quanto riguarda I'esercizio terapeutico, seppur supportato da evidenze di bassa-media qualita,
esso e risultato maggiormente efficace rispetto alle modalita di trattamento passive, e, nello
specifico, la contrazione eccentrica ¢ risultata superiore alle altre modalita di allenamento.19-121
Relativamente alla terapia manuale, sono risultate efficaci le tecniche articolari, cioe

mobilizzazioni e manipolazioni'??

, al contrario rispetto a quanto osservato in merito al massaggio
trasverso profondo!?3,

In riferimento alle iniezioni, quelle di platelet rich plasma non possono essere raccomandate in
quanto caratterizzate da risultati contrastanti*?41?’7, quelle di corticosteroidi hanno efficacia

maggiore a breve termine e minore a lungo termine rispetto alle precedenti*?®13°, e quelle di
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destrosio ipertonico™* e di soluzione salina'>4, sono risultate efficaci seppur supportate da scarse
evidenze.

Nel campo delle terapie strumentali, sono state indagate principalmente le onde d’urto, i cui dati
relativi all’efficacia risultano discordanti'33137, e la laserterapia ad alta intensita che invece si &
dimostrata utile nel trattamento®32.

Anche I'agopuntura é risultata efficace nel trattamento della tendinopatia laterale di gomito,
nonostante sia sostenuta da evidenze di qualita scadente.3?

Ortesi e tutori sono utilizzabili per I'effetto immediato e a breve termine!4®!4! anche se le relative
evidenze sono di basso grado, mentre per quanto riguarda il taping le evidenze relative risultano
contrastanti'#2,

Invece, per quanto riguarda il trattamento chirurgico, esso andrebbe considerato solamente in
caso di: fallimento del trattamento conservativo, sintomatologia di lunga durata e necessita di
recupero veloce.''* Non & stato perd possibile identificare una tecnica chirurgica superiore rispetto
alle altre tra le tre principali utilizzate: debridement a cielo aperto, debridement in artroscopia e
debridement percutaneo.'*1%7 In ogni caso, considerata I'incertezza relativa all’efficacia e la

scarsa qualita delle evidenze disponibili, questa tipologia di interventi non risulta

raccomandata.l14148

1.1.3 SINDROME DI DE QUERVAIN:

La sindrome di De Quervain, anche detta malattia di De Quervain o tenosinovite di De Quervain,
una condizione dolorosa che coinvolge i tendini contenuti nella guaina del primo compartimento
mediale del polso: I'abduttore lungo del pollice e I’estensore breve del pollice.

Tale patologia fa parte delle tenosinoviti stenosanti, cioé quel gruppo di disturbi caratterizzati
prevalentemente da una componente di ispessimento della guaina tendinea, che determina il
restringimento del canale di scorrimento, piuttosto che da processi inflammatori.1#

Per quanto riguarda la localizzazione, queste forme di patologia possono coinvolgere qualsiasi
tendine e compartimento a livello della mano, tuttavia la condizione riscontrata con maggiore
frequenza é risultata essere proprio la sindrome di De Quervain, seguita dal “dito a scatto”.
Facendo riferimento all’epidemiologia, questa forma di tendinopatia € caratterizzata da una
prevalenza nella popolazione generale pari a 0,5% per i maschi e 1,3% per le femmine, con il

raggiungimento dei valori massimi nell’eta compresa tra i 40 e 60 anni.*>°
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Dal punto di vista eziologico, sono stati identificati molteplici possibili fattori predisponenti,
nonostante cio, le cause sottostanti lo sviluppo di questo disturbo risultano essere ancora non ben
definite.?>! Tra i vari elementi determinanti 'insorgenza ipotizzati in letteratura, quelli piu citati
sono risultati essere: meccanismi traumatici e contusivi, compressione biomeccanica imputabile a
movimenti di adduzione di pollice e deviazione radiale del polso, affaticamento eccessivo correlato
al lavoro e imputabile a movimenti ripetitivi in abduzione ed estensione del pollice, variazioni o
anomalie anatomiche e predisposizione genetica.>?1>*

In risposta ai fattori causali elencati precedentemente, lo sviluppo della patologia prevede
inizialmente un inspessimento del retinacolo estensore dei tendini in questione non
necessariamente associato a processi infiammatori. Tale condizione determina quindi una stenosi,
cioé un restringimento, a carico del primo tunnel dorsale, il quale contiene i due tendini
precedentemente citati, con conseguente difficolta di scorrimento tra tendine e guaina
fibrosa.1>21%3

La presentazione clinica tipica di questa sindrome & caratterizzata solitamente da dolore
persistente a livello dello stiloide radiale aggravato da movimenti del pollice contro resistenza,
gonfiore e a volte inspessimento palpabile della guaina tendinea del primo compartimento dorsale
del polso.t>>156

La diagnosi, come per le altre tendinopatie, si basa fondamentalmente sulla clinica, cioe sulla
presenza dei sintomi caratteristici precedentemente citati.’>>'°” In aggiunta alla raccolta dei dati
anamnestici, durante la valutazione possono risultare utili a confermare la diagnosi alcuni test
provocativi specifici, tra cui il test di Finkelstein, il test di Eichhoff e il test di Brunelli.1>-161
Inoltre, un altro strumento spendibile in tale ambito & il De Quervain Screening Tool, una scheda
valutativa composta da sette elementi identificabili tramite anamnesi ed esame fisico, che ha
dimostrato una buona validita ed affidabilita.>®

Infine, per convalidare ulteriormente I'ipotesi diagnostica, solitamente vengono utilizzate le
indagini strumentali, nello specifico ecografia e risonanza magnetica, di cui perd non € ancora
stato possibile determinare I'accuratezza diagnostica per via della scarsa qualita metodologica
degli studi disponibili a riguardo.1®?

Per quanto riguarda le opzioni di trattamento conservativo, in letteratura scientifica le principali

modalita di intervento descritte sono le infiltrazioni di corticosteroidi e I'utilizzo di ortesi o splint,

per le quali & stata dimostrata una modesta efficacia a breve e medio termine.®3Rispetto a queste
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due terapie non é stato possibile dimostrare una superiorita di una nei confronti dell’altra, ma
I'utilizzo combinato di entrambe ha portato a risultati migliori che I'utilizzo singolo di ognuna.%
Inoltre, sono state indagate anche le terapie strumentali, nello specifico: laserterapia, ultrasuoni,
fonoforesi ed elettroterapia.'®® Tra queste, le maggiormente impiegate sono risultate essere le
prime due, le quali hanno anche dimostrato una modesta efficacia, seppure in minor maniera
rispetto al trattamento elettivo, nella gestione di questo disturbo.

Infine, sono stati proposti alcuni approcci conservativi alternativi, caratterizzati perd da scarse
evidenze di efficacia, tra cui: taping, iniezioni di PRP, agopuntura e terapia sclerosante associata a
esercizio eccentrico.'66167

Invece, per quanto riguarda il trattamento chirurgico, viene utilizzata come tecnica il release del
retinacolo degli estensori, nello specifico del primo compartimento dorsale, il quale € risultato un
approccio efficace, a prescindere dal tipo di chirurgia o di incisione.®® Tuttavia, questa tipologia di
intervento ha un tasso di fallimento, caratterizzato dalla presenza di dolore residuo
postoperatorio, del 5% ed una prevalenza di complicanze pari a circa I'11%, per tanto non puo

essere considerata come modalita di intervento principale per questa patologia.'%®
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2. MATERIALI E METODI:

2.1 PROTOCOLLO E REGISTRAZIONE:

L'autore, prima di procedere con la stesura dell’elaborato, ha redatto un protocollo di revisione
seguendo le indicazioni fornite dall’articolo “Best practice guidance and reporting items for the

7169

development of scoping review protocols”*®?, al fine di garantire un corretto svolgimento

metodologico.

Il protocollo, visionabile in Appendice 1, non & stato registrato.

2.2 CRITERI DI ELEGGIBILITA’:

Caratteristiche degli studi:

Sono stati inclusi nel lavoro di revisione sia studi qualitativi che quantitativi, senza esclusioni
relative al disegno di studio o alla data di pubblicazione. Questa scelta e stata dettata dall’assenza
di sintesi della letteratura precedenti relative all’argomento e dalla finalita di ottenere una ricerca
piu sensibile possibile.

Inoltre, per motivi di accessibilita, sono stati inclusi nell’elaborato solamente articoli disponibili in
formato full text e in lingua italiana, inglese o in altra lingua di cui si & potuto ottenere una
traduzione adeguata.

Popolazione:

Sono stati inclusi nella scoping review gli studi i cui campioni di popolazione fossero caratterizzati
da condizioni di tendinopatie dell’arto superiore conformi alla definizione proposta
dall’International Scientific Tendinopathy Symposium Consensus. Percio sono stati inclusi gli
articoli la cui popolazione di riferimento fosse caratterizzata da condizioni di dolore persistente a
livello tendineo e perdita di funzione correlata al carico meccanico.!

Non sono stati applicati criteri di esclusione in riferimento a parametri demografici come eta,
sesso e provenienza geografica al fine di poter eventualmente analizzare differenze nella
composizione dei campioni in associazione al trattamento.

Concetto:

Sono stati inclusi nella revisione gli studi che hanno adottato come strategia terapeutica nel

trattamento delle tendinopatie di arto superiore I'utilizzo di esercizi di controllo motorio.
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Contesto:
Sono stati inclusi nel lavoro di ricerca gli articoli relativi al trattamento riabilitativo dei disturbi

muscoloscheletrici, con le specificazioni sopra citate relative alle sezioni di popolazione e concetto.

2.3 FONTI DI INFORMAZIONE:

La ricerca é stata effettuata nel periodo compreso tra Ottobre 2023 e Aprile 2024 utilizzando
diverse banche dati dell’area biomedica. In particolare, sono stati consultati i database: MEDLINE,

Cochrane Library, Scopus e PEDro.

2.4 STRATEGIA DI RICERCA:

La stringa di ricerca e stata formulata inizialmente per il motore di ricerca PubMed della banca dati
MEDLINE ed in seguito e stata adattata ai vocabolari specifici delle altre banche dati consultate.
Per comporre la stringa, sono state individuate inizialmente alcune parole chiave relative ai domini
di popolazione e concetto del modello PCC ed in seguito sono stati ricercati eventuali sinonimi.

In riferimento alla popolazione sono state identificate le seguenti parole chiave: rotator cuff
injuries, elbow tendinopathy, tennis elbow, golfers elbow, epicondylitis, de quervain disease,
tendinopathy, tendon injury, tendinosis, tendinitis, shoulder, rotator cuff, supraspinatus,
infraspinatus, subscapularis, teres minor, elbow, bicep, tricep, wrist.

In riferimento al concetto sono state identificate le seguenti parole chiave: proprioception,
position sense, motor control exercise, sensori motor exercise, stabilization exercise.
Successivamente, i termini individuati sono stati combinati tra loro grazie all’utilizzo degli
operatori booleani OR e AND al fine di formare diverse stringhe, le quali a loro volta sono state
combinate con le stesse modalita per comporre la stringa finale.

Di seguito sono riportate le stringhe di ricerca utilizzate ed il numero di risultati trovati per i diversi

database elettronici consultati.

MEDLINE:
("rotator cuff injuries"[MeSH Terms] OR "rotator cuff injuries"[Title/Abstract] OR "rotator cuff
injury"[Title/Abstract] OR "elbow tendinopathy"[MeSH Terms] OR "tennis elbow"[MeSH Terms]

OR "tennis elbow"[Title/Abstract] OR "golfers elbow"[Title/Abstract] OR "golfer's
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elbow"[Title/Abstract] OR "epicondylitis"[Title/Abstract] OR "de quervain disease"[MeSH Terms]
OR "de quervain disease"[Title/Abstract] OR "de quervains disease"[Title/Abstract] OR "de
quervain's disease"[Title/Abstract] OR "de quervain tenosynovitis"[Title/Abstract] OR "de quervain
stenosing tenosynovitis"[Title/Abstract] OR (("tendinopathy"[MeSH Terms] OR
"tendinopathy"[Title/Abstract] OR "tendinopathies"[Title/Abstract] OR
"tendonopathy"[Title/Abstract] OR "tendonopathies"[Title/Abstract] OR
"tendinosis"[Title/Abstract] OR "tendinoses"[Title/Abstract] OR "tendonosis"[Title/Abstract] OR
"tendinitis"[Title/Abstract] OR "tendonitis"[Title/Abstract] OR "tendonitides"[Title/Abstract] OR
"tendon injury"[Title/Abstract] OR "tendon injuries"[Title/Abstract]) AND ("shoulder"[MeSH
Terms] OR "rotator cuff'[MeSH Terms] OR "shoulder"[Title/Abstract] OR "rotator
cuff"[Title/Abstract] OR "rotator cuffs"[Title/Abstract] OR "teres minor"[Title/Abstract] OR
"subscapularis"[Title/Abstract] OR "infraspinatus"[Title/Abstract] OR
"supraspinatus"[Title/Abstract] OR "elbow"[MeSH Terms] OR "elbow"[Title/Abstract] OR
"bicep"[Title/Abstract] OR "biceps"[Title/Abstract] OR "bicipital"[Title/Abstract] OR
"tricep"[Title/Abstract] OR "triceps"[Title/Abstract] OR "tricipital"[Title/Abstract] OR "wrist"[MeSH
Terms] OR "wrist"[Title/Abstract]))) AND ("proprioception"[MeSH Terms] OR
"proprioception"[Title/Abstract] OR "position sense"[Title/Abstract] OR "posture
sense"[Title/Abstract] OR "sense of position"[Title/Abstract] OR "motor control
exercise"[Title/Abstract] OR "motor control exercises"[Title/Abstract] OR "motor control
training"[Title/Abstract] OR "stabilization exercise"[Title/Abstract] OR "stabilization
exercises"[Title/Abstract] OR "stabilization training"[Title/Abstract] OR "sensorimotor
exercise"[Title/Abstract] OR "sensorimotor exercises"[Title/Abstract] OR "sensorimotor
training"[Title/Abstract])

Risultati: 54

Cochrane Library:

(((upper extremity[MeSH Terms] OR arm[MeSH Terms] OR "upper extremity"[Title/Abstract] OR
"upper extremities"[Title/Abstract] OR "upper limb"[Title/Abstract] OR "upper
limbs"[Title/Abstract] OR "membrum superius"[Title/Abstract])) AND ((tendinopathy[MeSH
Terms] OR tendinopathy[Title/Abstract] OR tendinopathies[Title/Abstract] OR
tendonopathy[Title/Abstract] OR tendonopathies[Title/Abstract] OR tendinosis[Title/Abstract] OR

tendinoses[Title/Abstract] OR tendonosis[Title/Abstract] OR tendonoses[Title/Abstract] OR
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tendinitis[Title/Abstract] OR tendinitides[Title/Abstract] OR tendonitis[Title/Abstract] OR
tendonitides[Title/Abstract]))) AND ((proprioception[MeSH Terms] OR
proprioception[Title/Abstract] OR "position sense"[Title/Abstract] OR "posture
sense"[Title/Abstract] OR "sense of position"[Title/Abstract] OR "motor control
exercise"[Title/Abstract] OR "motor control exercises"[Title/Abstract] OR "motor control
training"[Title/Abstract] OR "stabilization exercise"[Title/Abstract] OR "stabilization
exercises"[Title/Abstract] OR "stabilization training"[Title/Abstract] OR "sensorimotor
exercise"[Title/Abstract] OR "sensorimotor exercises"[Title/Abstract] OR " sensorimotor
training"[Title/Abstract] OR "neuromuscolar exercise"[Title/Abstract] OR "neuromuscolar
exercises"[Title/Abstract] OR "neuromuscolar training"[Title/Abstract]))

Risultati: 61

Scopus:
TITLE-ABS-KEY(("rotator cuff injuries" OR "rotator cuff injury” OR "elbow tendinopathy" OR "tennis

elbow" OR "tennis elbow" OR "golfers elbow" OR "golfer&apos;s elbow" OR "epicondylitis" OR "de
guervain disease" OR "de quervains disease" OR "de quervain&apos;s disease" OR "de quervain
tenosynovitis" OR "de quervain stenosing tenosynovitis") OR (("tendinopathy" OR
"tendinopathies" OR "tendonopathy" OR "tendonopathies” OR "tendinosis" OR "tendinoses" OR
"tendonosis" OR "tendinitis" OR "tendonitis" OR "tendonitides" OR "tendon injury" OR "tendon
injuries") AND ("shoulder" OR "rotator cuff" OR "rotator cuffs" OR "teres minor" OR
"subscapularis" OR "infraspinatus"” OR "supraspinatus" OR "elbow" OR "bicep" OR "biceps" OR
"bicipital" OR "tricep" OR "triceps" OR "tricipital" OR "wrist"))) AND ("proprioception” OR "position
sense" OR "posture sense" OR "sense of position" OR "motor control exercise" OR "motor control
exercises" OR "motor control training" OR "stabilization exercise" OR "stabilization exercises" OR
"stabilization training" OR "sensorimotor exercise" OR "sensorimotor exercises" OR "sensorimotor
training")

Risultati: 284

PEDro:
Per il database PEDro la ricerca e stata condotta in maniera leggermente differente rispetto ai

database precedenti, in quanto quest’ultimo non permette la composizione di stringhe di ricerca
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complesse in cui vengono inseriti operatori booleani differenti. Per questo motivo e stata utilizzata
la ricerca semplice inserendo diverse stringhe composte da una parola chiave relativa alla
popolazione e una parola chiave relativa al concetto.

In questo modo sono state combinate tra loro tutte le parole chiave identificate e sono stati
raccolti i risultati ottenuti. Tale metodo ha permesso di effettuare una ricerca sensibile, i cui
risultati sono stati successivamente selezionati tramite screening manuale sulla base dei criteri di
eleggibilita definiti precedentemente.

Considerato I'elevato numero di stringhe composte incrociando i diversi termini, e stato scelto di
riportarne di seguito solamente alcune come esempio del lavoro che é stato svolto.

tend* AND proprioception

tend* AND stabilization

tend* AND sensorimotor

tend* AND “motor control”

tend* AND “position sense”

Risultati totali: 56

Sono state inoltre esaminate la bibliografia e le referenze degli articoli inclusi nella revisione al fine

di individuare ulteriori studi potenzialmente eleggibili da selezionare manualmente.

2.5 SELEZIONE DEGLI ARTICOLI:

La selezione degli studi conformi ai criteri di inclusione precedentemente identificati & stata
effettuata dal singolo autore della revisione in diverse fasi.

Inizialmente sono stati esclusi gli articoli trovati in duplice o molteplice copia e gli studi di cui non
fosse possibile reperire la versione full text.

Successivamente e stato effettuato uno screening veloce tramite la lettura del titolo ed
eventualmente dell’abstract, nel caso in cui il primo non fosse risultato sufficiente a valutarne la
pertinenza, al fine di identificare gli studi potenzialmente ammissibili.

Infine, I'autore ha terminato la selezione, definendo gli articoli da inserire nella revisione, tramite
la lettura del testo completo, in maniera tale da determinare ulteriormente ed in maniera piu

approfondita la conformita rispetto ai criteri di eleggibilita.
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L'intero procedimento di valutazione della pertinenza degli studi, con i relativi dati numerici e
ragioni di esclusione, verra rappresentato graficamente sotto forma di diagramma di flusso.
Al fine di documentare il processo di selezione e semplificare la gestione dei risultati della ricerca

sono stati utilizzati i software Zotero e Rayyan.

2.6 DATA CHARTING:

In seguito alla selezione degli articoli, I'autore ha estratto in maniera indipendente i dati rilevanti
provenienti dagli studi inclusi ed in seguito li ha organizzati ed esposti, con I'ausilio di tabelle e

grafici per semplificarne la visione.

2.7 DATA ITEMS:

Per ogni studio risultato conforme ai criteri di eleggibilita definiti, sono state estratte le principali
informazioni di carattere amministrativo: autori, titolo, paese, anno di pubblicazione e disegno di
studio. Inoltre, sono stati raccolti i dati riguardanti i diversi domini del modello PCC, soprattutto
per quanto concerne gli elementi di popolazione e concetto.

In particolare, per quanto riguarda la popolazione, sono state estrapolate le seguenti informazioni:
numero e caratteristiche dei partecipanti, distretto interessato e struttura coinvolta.

Invece, in riferimento al concetto, sono stati estratti i seguenti dati: durata e frequenza del
trattamento, tipologia e posologia di esercizio, progressione adottata, outcome considerati,
misure di outcome adottate, risultati ottenuti, interventi utilizzati come associazione o confronto e
follow up effettuati.

In riferimento al contesto, I'autore ha scelto di selezionare manualmente le informazioni da
raccogliere, in quanto una prima ricerca iniziale ha evidenziato un numero esiguo di risultati, il che
permette di poter effettuare I'estrazione dei dati in questa maniera.

Lo stesso revisore si riserva I'eventuale possibilita di estrarre alcuni di questi dati da una sola parte
degli articoli inclusi, nel caso in cui essi non dovessero risultare presenti o disponibili nella totalita

degli studi selezionati.
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2.8 VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI BIAS:

Le scoping review hanno la funzione di fornire una panoramica relativa all’largomento
indipendentemente dalla qualita degli studi selezionati, percio la valutazione della correttezza
metodologica degli studi inclusi nella revisione non risulta necessaria.

Per questo motivo la valutazione del rischio di bias dei singoli articoli selezionati per la revisione

non & prevista dalle linee guida PRISMA-ScR!’® e non & stata effettuata.

2.9 SINTESI DEI RISULTATI:

Le scoping review spesso comprendono studi con caratteristiche molto eterogene, il che rende
difficile la comparazione con metodi statistici, percio la sintesi quantitativa dei dati non & prevista
dalle linee guida PRISMA-ScR'”?e non & stata effettuata.

| risultati finali della revisione sono stati sintetizzati e riportati in forma narrativa, grazie al
supporto di tabelle e grafici volti a raggruppare gli studi in base alle similarita riscontrate tra i data
items considerati.

Inizialmente sono stati suddivisi e raggruppati gli studi in relazione al distretto anatomico
interessato (spalla, gomito, polso, mano) ed eventualmente alla struttura tendinea interessata
nello specifico, permettendo in questo modo di confrontare le differenze presenti in termini di
trattamento adottato (durata, frequenza, tipologia di esercizio) e risultati ottenuti.
Successivamente gli stessi studi sono stati suddivisi e raggruppati in relazione alla tipologia di
esercizio adottata, permettendo in questo modo di confrontare le differenze presenti in termini di
caratteristiche del trattamento adottato (posologia, progressione, misure di outcome) e risultati

ottenuti.
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3. RISULTATI:

3.1 SELEZIONE DEGLI ARTICOLI:

Tramite la ricerca effettuata sulle banche dati Cochrane Library, MEDLINE, Scopus e PEDro, sono
stati individuati 455 articoli, dei quali 63 sono stati eliminati in quanto presenti in molteplici copie
e 1in quanto ritirato dalla pubblicazione. | restanti 391 studi sono stati sottoposti ad un rapido
screening tramite la lettura del titolo e dell’abstract, che ha permesso di escluderne: 209 in quanto
non coerenti rispetto ai criteri di selezione relativi alla popolazione, 99 in quanto non coerenti
rispetto ai criteri di selezione relativi al concetto e 51 in quanto non conformi al disegno di studio. |
rimanenti 35 articoli sono stati analizzati tramite lettura del testo completo, che ha permesso di
escluderne: 18 in quanto ancora in essere o non disponibili in formato full-text e 5 in quanto non
coerenti rispetto ai criteri di selezione relativi alla popolazione.

Al termine del processo di selezione, sono stati quindi identificati, tramite ricerca effettuata sui
database, 12 risultati conformi ai criteri di inclusione, ai quali sono stati aggiunti altri 15 risultati
identificati tramite ricerca manuale in seguito alla lettura di citazioni e bibliografia degli articoli
analizzati precedentemente. Percio, in ultima analisi, 27 articoli sono risultati idonei per essere
inclusi nella scoping review.

| dettagli riguardanti I'intero procedimento di selezione, comprendenti il numero di trials esclusi
ed i motivi di esclusione, sono riportati nel diagramma di flusso rappresentato nella Figura 1 alla

pagina seguente.
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Identificazione tramite ricerca su database

Identificazione tramite altre

1
5

Records identificati tramite

ricerca sui database: (n = 455)
- MEDLINE (n = 54)

- Cochrane library (n = 61)

- Scopus (n = 284)

- PEDro (n = 56)

] [ Identificazione

Y

Y

Records esclusi prima dello
screening: (n = 64)

- Duplicati nmossi (n =63)
- Ritirati dalla pubblicazione
rimossi (n = 1)

Records identificati tramite ricerca
manuale di citazioni e bibliografia

Records analizzati tramite

lettura di titolo e abstract
(n=391

Screening

[Induﬂ ][ Eleggibilita ][

Y

A 4

Records esclusi dopo lettura
di titolo e abstract: (n = 355)
- Relativi ad animali (n = 2)

- Relativi ad altre patologie o
altri distretti (n = 207)

- Non relativi al trattamento
(n=33)

- Relativi ad altre modalita di
trattamento (n = 63)

- Non conformi al disegno di
studio (n = 51)

Records analizzati tramite

lettura di testo completo
(n=35)

Y

Records inclusi nella revisione|

h 4

Records esclusi dopo lettura
di testo completo: (n = 23)

- Non disponibili e ancara in

essere (n = 18)

- Popolazione non coerente

(n=3)

(n = 15)

(n=27)

'

Figura 1: Diagramma di flusso per la selezione degli articoli.

3.2 CARATTERISTICHE DEGLI ARTICOLI:

In riferimento ai 27 trials inclusi nella revisione i dati relativi ai campioni di popolazione (numero di

partecipanti, eta e sesso dei partecipanti, criteri di inclusione degli studi, distretto anatomico

interessato e struttura anatomica coinvolta) sono stati sintetizzati nella Tabella 5 presente in

Appendice 2, mentre quelli riguardanti il trattamento (durata e frequenza di trattamento, tipologia

e posologia di esercizio, modalita di progressione, outcome e misure di outcome, interventi

associati o di confronto e follow-up) sono stati riportati nella Tabella 6 in Appendice 3.

Invece, per quanto riguarda le informazioni di carattere amministrativo (titolo, autori, disegno di

studio, anno e paese di pubblicazione), queste ultime sono state esposte nella Tabella 4 alla pagina

seguente.
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Titolo Autori Disegno di Anno di Paese di
studio pubblicazione | pubblicazione

Anodal transcranial direct-current Belley AF, Mercier C, Bastien M, Léonard Randomized 2018 Canada

stimulation to enhance rehabilitation in G, Gaudreault N, Roy JS Controlled Trial

individuals with rotator cuff tendinopathy!’*

Arthroscopic surgery versus supervised Brox JI, Gjengedal E, Randomized 1999 Norvegia

exercises in patients with rotator cuff Uppheim G, Bghmer AS, Brevik JI, Controlled Trial

disease (stage Il impingement syndrome): a Ljunggren AE, Staff PH

prospective, randomized, controlled study in

125 patients with a 2 1/2 year follow-up®’

Assessment of dynamic humeral centering in | Beaudreuil J, Lasbleiz S, Richette P, Seguin G, Randomized 2011 Francia

shoulder pain with impingement syndrome: | Rastel C, Aout M, Vicaut E, Cohen-Solal M, Controlled Trial

a randomised clinical trial'’2 Lioté F, de Vernejoul MC, Bardin T, Orcel P

Comparison of kinesiotaping, exercise Vergili O, Oktas B, Canbeyli ID Randomized 2020 Turchia

and subacromial injection treatments Controlled Trial

on functionality and life quality in shoulder

impingement syndrome: a randomized

controlled study'’3

Comparison of three types of exercise in the | Heron SR, Woby SR, Thompson DP Randomized 2017 Regno Unito

treatment of rotator cuff Controlled Trial

tendinopathy/shoulder impingement

syndrome: a randomized controlled trial*’4

Conservative management of De Quervain’s | Young SW, Young TW, MacDonald CW Case series 2020 Stati Uniti

tendinopathy with an orthopedic manual

physical therapy approach emphasizing first

CMC manipulation: a retrospective case

series'’®

Does kinesio taping in addition to exercise Simsek HH, Balki S, Keklik SS, Oztiirk H, Elden | Randomized 2013 Turchia

therapy improve the outcomes in
subacromial impingement syndrome? A

H

Controlled Trial
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Belley+AF&cauthor_id=29747540
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Mercier+C&cauthor_id=29747540
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Bastien+M&cauthor_id=29747540
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=L%C3%A9onard+G&cauthor_id=29747540
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Gaudreault+N&cauthor_id=29747540
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Roy+JS&cauthor_id=29747540
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Beaudreuil+J&cauthor_id=23525552
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Lasbleiz+S&cauthor_id=23525552
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Aout+M&cauthor_id=23525552
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Vicaut+E&cauthor_id=23525552
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Bardin+T&cauthor_id=23525552
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Orcel+P&cauthor_id=23525552
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Young+SW&cauthor_id=32478626
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Young+TW&cauthor_id=32478626
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=MacDonald+CW&cauthor_id=32478626
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=%C5%9Eim%C5%9Fek+HH&cauthor_id=23619543
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Balki+S&cauthor_id=23619543
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Keklik+SS&cauthor_id=23619543
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=%C3%96zt%C3%BCrk+H&cauthor_id=23619543
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Elden+H&cauthor_id=23619543

randomized, double-blind, controlled clinical
triall’®

Effect of dynamic humeral centring (DHC) Beaudreuil J, Lasbleiz S, Aout M, Vicaut E, Randomized 2013 Francia
treatment on painful active elevation of the | Yelnik A, Bardin T, Orcel P Controlled Trial

arm in subacromial impingement syndrome.

Secondary analysis of data from an RCT*”?

Effects of adding scapular stabilization Hotta GH, Randomized 2020 Brasile
exercises to a periscapular strengthening Couto AGA, Cools AM, McQuade KJ, de Controlled Trial

exercise program in patients with Oliveira AS

subacromial pain syndrome: a randomized

controlled trial*’®

Effects of eight-week “gyroscopic device” Babaei-Mobarakeh M, Letafatkar A, Barati AH, | Randomized 2018 Iran
mediated resistance training exercise on Khosrokiani Z Controlled Trial

participants with impingement syndrome or

tennis elbow?!”®

Effects of scapular stabilization exercise Turgut E, Duzgun |, Baltaci G Randomized 2017 Turchia
training on scapular kinematics, disability, Controlled Trial

and pain in subacromial impingement: a

randomized controlled trial'®°

Efficacy of proprioceptive exercises in Dilek B, Gulbahar S, Gundogdu M, Ergin B, Randomized 2016 Turchia
patients with subacromial impingement Manisali M, Ozkan M, Akalin E Controlled Trial

syndrome: a single-blinded randomized

controlled study!®!

Home exercises and supervised exercises are | Granviken F, Vasseljen O Randomized 2015 Norvegia
similarly effective for people with Controlled Trial

subacromial impingement: a randomised

trial'82

Pain, motion and function comparison of Vallés-Carrascosa E, Gallego-lzquierdo T, Randomized 2018 Spagna

two exercise protocols for the rotator cuff
and scapular stabilizers in patients with
subacromial syndrome!3

Jiménez-Rejano JJ, Plaza-Manzano G, Pecos-
Martin D, Hita-Contreras F, Achalandabaso
Ochoa A

Controlled Trial
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Beaudreuil+J&cauthor_id=23525552
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Lasbleiz+S&cauthor_id=23525552
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Aout+M&cauthor_id=23525552
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Vicaut+E&cauthor_id=23525552
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Yelnik+A&cauthor_id=23525552
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Yelnik+A&cauthor_id=23525552
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Bardin+T&cauthor_id=23525552
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Orcel+P&cauthor_id=23525552
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Hotta+GH&cauthor_id=32861372
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32861372/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Gomes+de+Assis+Couto+A&cauthor_id=32861372
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Gomes+de+Assis+Couto+A&cauthor_id=32861372
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32861372/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Cools+AM&cauthor_id=32861372
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32861372/#full-view-affiliation-2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=McQuade+KJ&cauthor_id=32861372
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32861372/#full-view-affiliation-3
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Siriani+de+Oliveira+A&cauthor_id=32861372
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Siriani+de+Oliveira+A&cauthor_id=32861372
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Turgut+E&cauthor_id=28652066
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Baltaci+G&cauthor_id=28652066
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Granviken+F&cauthor_id=26093810
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26093810/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Vasseljen+O&cauthor_id=26093810
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26093810/#full-view-affiliation-2

Physiotherapy in patients with clinical signs Kromer TO, de Bie RA, Bastiaenen CHG Randomized 2013 Germania
of shoulder impingement syndrome: a Controlled Trial

randomized controlled trial'®*

Proprioceptive elbow training reduces pain Schiffke-Juhdsz B, Knobloch K, Vogt PM, Hoy L | Randomized 2021 Germania
and improves function in painful lateral Controlled Trial

epicondylitis - a prospective trial®®

Radial extracorporeal shockwave treatment | Engebretsen K, Randomized 2009 Norvegia
compared with supervised exercise in Grotle M, Bautz-Holter E, Sandvik L, Juel NG, Controlled Trial

patients with subacromial pain syndrome: Ekeberg OM, Brox I

single blind randomised study?'®

Scapular-focused treatment in patients with | Struyf F, Nijs J, Mollekens S, Jeurissen |, Randomized 2012 Belgio
shoulder impingement syndrome: a Truijen S, Mottram S, Meeusen R Controlled Trial

randomized clinical trial®’

Shoulder and scapula muscle training plus Mostafaee N, Divandari A, Negahban H, Randomized 2022 Iran
conventional physiotherapy versus Kachooei AR, Moradi A, Ebrahimzadeh MH, Controlled Trial

conventional physiotherapy only: a Tabesh H, Daghiani M

randomized controlled trial of patients with

lateral elbow tendinopathy'8®

Subacromial decompression versus Paavola M, Malmivaara A, Taimela Randomized 2018 Finlandia
diagnostic arthroscopy for shoulder S, Kanto K, Controlled Trial

impingement: randomised, placebo surgery Inkinen J, Kalske J, Sinisaari |, Savolainen V, R

controlled clinical trial'®® anstam J, Jarvinen TLN

The addition of glenohumeral adductor Boudreau N, Gaudreault N, Roy JS, Bédard Randomized 2019 Canada
coactivation to a rotator cuff exercise S, Balg F Controlled Trial

program for rotator cuff tendinopathy: a

single-blind randomized controlled trial'°

The clinical and sonographic effects of Kaya DO, Baltaci G, Toprak U, Atay AO Randomized 2014 Turchia

kinesiotaping and exercise in comparison
with manual therapy and exercise for
patients with subacromial impingement
syndrome: a preliminary trial*!

Controlled Trial
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Kromer+TO&cauthor_id=23584840
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=de+Bie+RA&cauthor_id=23584840
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Bastiaenen+CH&cauthor_id=23584840
https://link.springer.com/article/10.1007/s10067-012-2093-2#auth-F_-Struyf-Aff1-Aff2-Aff6
https://link.springer.com/article/10.1007/s10067-012-2093-2#auth-J_-Nijs-Aff1-Aff2-Aff3
https://link.springer.com/article/10.1007/s10067-012-2093-2#auth-S_-Mollekens-Aff1
https://link.springer.com/article/10.1007/s10067-012-2093-2#auth-I_-Jeurissen-Aff4
https://link.springer.com/article/10.1007/s10067-012-2093-2#auth-S_-Truijen-Aff1
https://link.springer.com/article/10.1007/s10067-012-2093-2#auth-S_-Truijen-Aff1
https://link.springer.com/article/10.1007/s10067-012-2093-2#auth-S_-Mottram-Aff5
https://link.springer.com/article/10.1007/s10067-012-2093-2#auth-R_-Meeusen-Aff2
https://www.tandfonline.com/author/Mostafaee%2C+Neda
https://www.tandfonline.com/author/Divandari%2C+Akram
https://www.tandfonline.com/author/Negahban%2C+Hossein
https://www.tandfonline.com/author/Kachooei%2C+Amir+Reza
https://www.tandfonline.com/author/Kachooei%2C+Amir+Reza
https://www.tandfonline.com/author/Moradi%2C+Ali
https://www.tandfonline.com/author/Ebrahimzadeh%2C+Mohammad+Hosein
https://www.tandfonline.com/author/Tabesh%2C+Hamed
https://www.tandfonline.com/author/Daghiani%2C+Maryam
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Paavola+M&cauthor_id=30026230
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Malmivaara+A&cauthor_id=30026230
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Taimela+S&cauthor_id=30026230
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Kanto+K&cauthor_id=30026230
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30026230/#full-view-affiliation-4
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Inkinen+J&cauthor_id=30026230
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30026230/#full-view-affiliation-5
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Kalske+J&cauthor_id=30026230
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30026230/#full-view-affiliation-6
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Sinisaari+I&cauthor_id=30026230
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30026230/#full-view-affiliation-7
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Savolainen+V&cauthor_id=30026230
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30026230/#full-view-affiliation-8
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Ranstam+J&cauthor_id=30026230
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Ranstam+J&cauthor_id=30026230
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=J%C3%A4rvinen+TLN&cauthor_id=30026230
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Boudreau+N&cauthor_id=30501388
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Gaudreault+N&cauthor_id=30501388
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Roy+JS&cauthor_id=30501388
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=B%C3%A9dard+S&cauthor_id=30501388
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Balg+F&cauthor_id=30501388
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Kaya+DO&cauthor_id=25108752
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Baltaci+G&cauthor_id=25108752
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25108752/#full-view-affiliation-2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Toprak+U&cauthor_id=25108752
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25108752/#full-view-affiliation-3
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Atay+AO&cauthor_id=25108752
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25108752/#full-view-affiliation-4

The effect of axioscapular and rotator cuff Mulligan EP, Huang M, Dickson T, Khazzam M | Randomized 2016 Stati Uniti
exercise training sequence in patients with Crossover Trial

subacromial impingement syndrome: a

randomized crossover trial'®?

The effectiveness of an upper extremity Ager AL, Roy JS, Gamache F, Hébert L) Randomized 2019 Canada
neuromuscular training program on the Controlled Trial

shoulder function of military members with

a rotator cuff tendinopathy: a pilot

randomized controlled trial'®?

The effectiveness of scapular stabilization Baskurt Z, Baskurt F, Gelecek N, Ozkan MH Randomized 2011 Turchia
exercise in the patients with subacromial Controlled Trial

impingement syndrome!%*

The effects of scapular stabilization based Moezy A, Sepehrifar S, Solaymani Dodaran M | Randomized 2014 Iran
exercise therapy on pain, posture, flexibility Controlled Trial

and shoulder mobility in patients with

shoulder impingement syndrome: a

controlled randomized clinical trial'%

Upper limb active joint repositioning during | de Fontenay BP, Mercier Prospective 2019 Canada

a multijoint task in participants with and
without rotator cuff tendinopathy and effect
of a rehabilitation program?!

C, Bouyer L, Savoie A, Roy JS

Observational
Study

Tabella 4: Risultati: informazioni di carattere amministrativo.
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3.2.1 PARTECIPANTI:

Per quanto concerne il distretto corporeo coinvolto e, nello specifico, la struttura anatomica
interessata dalla tendinopatia, dei 27 articoli inclusi in questa revisione, 23 hanno preso in
considerazione tendinopatie a livello della spalla a carico della cuffia dei rotatori, 2 hanno preso in
considerazione tendinopatie a livello del gomito a carico degli estensori di polso e dita'®>88 1 ha
preso in considerazione tendinopatie a livello del polso a carico del primo compartimento
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dorsale*’> e 1 ha preso in considerazione un campione misto con tendinopatia di cuffia dei rotatori

e tendinopatia laterale di gomito”°.

Pertanto, all'interno della revisione sono stati inclusi complessivamente 1647 partecipanti affetti
da tendinopatie di arto superiore, di cui 1503 con diagnosi di tendinopatia della cuffia dei rotatori,
141 con diagnosi di tendinopatia laterale di gomito e 3 con diagnosi di sindrome di De Quervain.
Le caratteristiche demografiche dei campioni reclutati nei diversi studi inclusi sono risultate
estremamente variabili in termini di eta e genere e solamente 2 trials hanno reclutato campioniin
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riferimento allo sport!’® o al lavoro®®3 praticato (pallavolisti e militari).

In maniera del tutto simile, anche le etichette diagnostiche ed i criteri di inclusione adottati dai
singoli studi sono risultati molto eterogenei, in particolar modo per quanto riguarda la

tendinopatia della cuffia dei rotatori.

3.2.2 OUTCOME, MISURE DI OUTCOME E FOLLOW-UP:

In riferimento agli outcome considerati nei trials inclusi in questa revisione, i principali sono

risultati essere: funzionalita1.67.171-176,178,180-194 ' qq|oreb7.175:176,178,180-195 fqr74

mUSCOIare175’176’178’179’181’185’187’188’193‘194, articolarité175,176,178,181-183,186,187,194,195’ soddisfazione e

percezione di cambiamento?’8182:184189,192 sansibility propriocettival17918L194 cinematica e

controllo motorio scapolare!®187.194 ‘narametri ecograficit’*1°%191 parametri posturalil®’:19,

189

kinesiofobia e comportamento di paura ed evitamento!’®182 qualita di vita'®, sensibilita vibratoria

185 179 172

e discriminativa®®®, performance!’®, uso di medicinali'’? ed eccitabilita corticospinale!’?.

Per quanto concerne la funzionalita, essa e stata misurata principalmente tramite questionari
autocompilati dai pazienti, scale di misurazione validate e punteggi attribuiti alla propria capacita
di effettuare determinate attivita.

Nello specifico, come misure di outcome sono state adottate: il questionario

DASH11,171,176,185,190,191,193 indice WORC171173,181,190,193,194 /jn dice SPAD|174178,180,182,184,186 |



punteggio CMS172173,176,183,189 'j| questionario Q-DASH”317>18 Jindice ASES'®11°2 |3 scala 7 point
LS6718 il punteggio NSS®’, il test SST*®, il questionario SDQ'®’, il questionario PRTEE*®, |a scala
GPSS84 e la percentuale GPF%2,

Invece, per analizzare il dominio del dolore, sono state utilizzate principalmente tre scale: la scala

VAS176,180,181,183,185,187—191,194,195’ la scala NRsl75,178,182,184,187,192,193 elascala9 pOint L567,186.

Per quanto riguarda la misurazione di forza muscolare e articolarita, la prima é stata effettuata

175,179,185,188

tramite un dinamometro manuale!76178187.193,194 " dinamometro Jamar e dinamometro

isocinetico!’®'81 mentre la seconda & stata effettuata tramite goniometrol76:177,181,183,186,194,135 o

inclinometro!’8182,.187,
La sensibilita propriocettiva & stata misurata tramite il test JPS con ausilio di un inclinometro®®4,
tramite il test RAP con ausilio di un puntatore laser'!, tramite il test RAP con ausilio di un

179 e tramite i test RAP, RPP e TDPM con ausilio di un dinamometro

dinamometro isocinetico
isocinetico®®l,
Relativamente alla percezione del trattamento da parte dei pazienti, il grado di soddisfazione &
stato indagato tramite la scala 5 point LS'8%18 |a scala MedRisk'’%, |a scala PST*84, |a scala GRC®? e
la scala VAS'®, mentre la percezione dell’effetto, del beneficio o del cambiamento & stata indagata
tramite la scala GPES'’, la scala 7 point LS® e |a scala PGIC'84,

La cinematica ed il controllo motorio scapolare sono stati valutati tramite i test LSST*** e KMRT*®’ e
tramite un dispositivo di tracciamento elettromagnetico*.

A livello ecografico, in due studi & stata valutata la distanza acromion-omerale!’*'% ed in due studi
& stato valutato lo spessore tendineo del sovraspinato!’*°1, mentre I'eccitabilita corticospinale &
stata valutata grazie ad un’indagine elettromiografica®’™.

Come parametri posturali sono stati presi in considerazione: la lunghezza muscolare del piccolo
pettorale indagata tramite I'indice PMI87:19, "anteposizione di spalla indagata tramite I'indice
ADI'®” e misurazione con metro®, I'anteposizione del capo indagata tramite misurazione con

195

goniometro!®, la curvatura toracica indagata tramite misurazione con metro'® e la protrazione,

rotazione e simmetria della scapola indagate tramite misurazione con metro®,
La kinesiofobia & stata analizzata tramite la scala TSK'’8, il comportamento di paura ed evitamento
¢ stato analizzato tramite il questionario FABQ®? e la qualita di vita & stata analizzata tramite il

questionario 15DHRQoLQ®°.



La sensibilita vibratoria & stata valutata grazie alla risposta ad una stimolazione con un diapason'®,

la sensibilita discriminativa grazie alla risposta ad una stimolazione con un calibro'®, la
performance grazie al test UQYBT”® e I'uso di medicinali grazie alla compilazione di un diario’2.
Infine, per quanto riguarda i follow-up riportati dagli studi inclusi, il numero di questi ultimi &
risultato variabile da 1 a 4, mentre la distanza temporale ha assunto valori compresi tra un minimo

di 5 giorni'’® ed un massimo di 30 mesi®’.

3.2.3 INTERVENTI:

Per quanto riguarda la durata del trattamento, esclusi i 4 studi in cui non é stata specificata o &

stata definita come variabile®”175186.187 |3 media & risultata pari a 48.69 + 24.08 giorni con valori

176 171,176,180,181,184,185,189

compresi tra un minimo di 12 giorni*’® ed un massimo di 12 settimane

11,171,175,180,182,189 ;
’

Invece, in riferimento alla frequenza delle sedute, 6 papers non |I’"hanno definita in

172,173,177,187,190,192,193 'in yno & stato previsto solo esercizio a domicilio®

7 studi é risultata variabile
e nei rimanenti articoli ha assunto valori di: 0,5 sedute/settimana’’4, 1 seduta/settimana®®?, 2
sedute/settimana®”18+18 3 sedute/settimanal’®17°:181188,194195 5 sedute/settimanal’®183,
Inoltre, in 21 trials & stato proposto un programma di esercizi da eseguire a domicilio**67.17%-
174,176,177,180-182,184-193’ con una frequenza quotidiana in 19 CaSi11,67,171-174,176,177,180-182,185-192’ una

184 & una frequenza variabile di 2-3 volte/settimana in 1

frequenza di 3 volte/settimana in 1 caso
caso®®3,

In riferimento alla tipologia di esercizi di controllo motorio, essi sono stati definiti principalmente
come: esercizi di stabilizzazione scapolare!?171,172-174,176-178,180-184,187-195 ' asercizi di
propriocezione!l171,175,178,179,181,185,189,193-195 ' asercizi di depressione della testa omerale!’2177:183,190,
ed esercizi di apprendimento di pattern di movimento®’:186,

Relativamente alla posologia adottata per I’esecuzione di questi esercizi, essa non é stata
specificata in 5 articolill-171:181,187.195 "& risyltata variabile in altri 6 studil’217>177.20,193,194 ‘mentre nei
rimanenti 16 papers®/173,:174,176,178-180,182-186,188,190-192 g g stati proposti svariati dosaggi: 3 serie da
10 ripetizioni’3:174178,180,183,190,191 '3 serie da 50 ripetizioni®”18, 3 serie da 15 ripetizioni'®s, 3 serie
da 20 ripetizioni'®?, 3 serie da 30 ripetizioni‘®?, 2 serie da 10 ripetizioni®*, 1 serie da 5
ripetizioni'’®, 3 ripetizioni da 30 secondi'’® e 1 ripetizione da 30 secondi'®.

Come criteri individuati per la progressione degli esercizi, quelli maggiormente utilizzati sono

risultati essere: buon controllo motorioll,67:171-172,8,180,184,186,187,192,193 'tempol’/4178179.188 Khyona

tolleranza dell’esercizio’®1%21%3 assenza di dolore e fatica nell’esercizio'®%1%4, assenza di dolore
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nell’esercizio®”18%1%0 presentazione clinica e risposta al trattamento!’>, non specificati’>18!-

183,185,189,191,195_

La progressione stessa e stata strutturata grazie a: aumento del carico tramite variazioni di
posizione, esecuzione e resistenzg®”171,174,180,181,184,186-188,190,192-194 inserimento di huovi
esercizitt71172,177,179,187,188,190,193 ' mento del volume di esercizio in termini di serie, ripetizioni o
tempol76:178-180,184,188,193,194 'rim ozione o riduzione dei feedback visivi e verbali'1’3178 e aumento di
instabilita tramite utilizzo di superfici instabilil8%193,

Gli esercizi di controllo motorio sono stati utilizzati in maniera isolata come unica strategia
terapeutica solamente in 3 studi'’>!®1%3 mentre nei restanti 2467,171-178,180-184,186-193 g5 g stati
associati a differenti tipologie di intervento riabilitativo, tra cui le principali sono risultate essere:
altre modallté dl esercizio terapeutiCO11,67,171,173»176,178,180»184,186»192,194,195,

educazione11,67,171,175,181,182,184,186,190—192,194—195’ terapia manua|e11,171,172,175,177,184,186»188,191,192’ terapia

171,181,188,191 e taping176.

fisica
Invece, per quanto riguarda gli interventi di controllo, in 2 articoli essi non sono stati considerati
per via del disegno di studio'*'’> (case report e studio osservazionale prospettico), mentre nei
restanti 2567:171-174.176-135 song stati utilizzati come confronto rispetto all’intervento sperimentale
ed in 4 di questi ultimi sono state utilizzate due differenti tipologie di interventi di
control|o67'173'174'189.

Questi interventi, in gran parte sono risultati molto simili ai trattamenti proposti come intervento
sperimentale con lievi differenze determinate dall’aggiunta, dalla rimozione o dalla modifica di

alcuni interventi, tuttavia in un numero molto limitato di casi, sono state considerate anche

modalita di trattamento non prettamente fisioterapico come terapia infiltrativa e chirurgia.

3.2.4 EFFICACIA:

Tendinopatia della cuffia dei rotatori:

Le evidenze emerse dall’analisi dei risultati degli studi clinici inclusi in questa revisione
relativamente all’efficacia degli esercizi di controllo motorio nella gestione della tendinopatia di
cuffia dei rotatori sono risultate estremamente eterogenee e spesso contrastanti.

Nello specifico, per quanto riguarda gli indici di funzionalita SPADI e WORC, questa tipologia di
esercizio ha dimostrato una buona efficacial’%174180,181,184,190,193,194 'cqn risultati perd prettamente

171,174,178,180-182,184,190,193,194

sovrapponibili a quelli ottenuti con gli interventi di controllo , eccezione



fatta per due trials che sostengono uno la superiorita dei primi nei confronti dei secondi'® e I'altro
viceversal’s,

Similmente, anche in riferimento ai questionari DASH e Q-DASH é stato riportato principalmente
un miglioramento significativo!l:171.173176,191,193 con effetti, tuttavia, spesso paragonabili agli
interventi di controllo’190191.193 ‘tranne che in due articoli, di cui il primo sostiene la superiorita
dell’intervento sperimentale!’®, mentre il secondo I'opposto?’3.

Invece, in relazione al punteggio CMS, tre studi hanno evidenziato risultati significativi a
favorel’317618 (i questi, uno ha anche riportato una superiorita del confronto rispetto al gruppo
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sperimentale'’? e, similmente a quest’ultimo, un quarto articolo ha riferito risultati migliori, anche

se non rilevanti, a favore dell’intervento di controllo rispetto a quello sperimentale'8°,

Inoltre, il trial che utilizza la scala CMS ed i suoi punteggi parziali, ha riportato un’efficacia
maggiore degli esercizi di controllo motorio rispetto al confronto solo per relativamente al modulo
sul dolore, mentre le restanti sezioni non hanno evidenziato differenze significative.”?

Sempre per quanto concerne il dominio della funzione, I'utilita di tali esercizi € stata documentata,
seppur in assenza di superiorita rispetto ad altri interventi, grazie a miglioramenti significativi di
punteggio nelle scale ASES, SDQ, GPF e GPSS'81.184,187.192 ' mantre per la scala SST non sono state
evidenziate differenze significative tra interventi'®®.

Invece, la funzionalita indagata tramite il punteggio NSS e la scala 7 point LS, ha registrato un
miglioramento a favore degli esercizi di controllo motorio rispetto agli interventi di controllo®,
seppure in un altro studio la seconda misura di outcome abbia registrato strati risultati
paragonabili a quelli relativi al gruppo di confronto?2®,

Anche in riferimento al dolore, questa tipologia di esercizi sembrerebbe determinare una
riduzione significativa®’-176:180,181,183-185,188-195 m 3 sovrapponibile ai risultati ottenibili con altre
modalita di trattamentol’8180.182-186,190,192-195 'come sostenuto dalla maggior parte dei trials.
Tuttavia, bisogna considerare anche i risultati di quattro studi che affermano la superiorita di
questi interventi nei confronti di quelli utilizzati come controllo®”:176181.188 dj yn articolo che

187 & di un ultimo articolo che dimostra

riporta miglioramenti solo a livello del gruppo sperimentale
invece una superiorita non clinicamente rilevante a favore del gruppo di controllo*®°,

Andando ad analizzare I'articolarita attiva, le evidenze disponibili in merito risultano supportare
questa modalita di eserciziol’¢181.183,194,195 anche se, come per quanto concerne i precedenti

domini, spesso i risultati ottenuti sono comparabili a quelli degli interventi di



confrontol78181,182,183,186,194 ‘mentre solo due papers hanno riportato una maggiore efficacia
rispetto a questi ultimil’619>,
Invece, I'articolarita senza dolore ha registrato in un articolo un miglioramento significativo ma

77 ‘mentre in un altro & stata dimostrata la

senza superiorita rispetto all'intervento di controllo
maggiore efficacia dell’intervento sperimentale rispetto a quello di confronto'’®.

Similmente, anche per I'articolarita passiva & stata evidenziata una buona efficacia comparabile a
quella dell’intervento di confronto in uno studio*®!, mentre in un altro & stato ottenuto un
risultato positivo solamente nel gruppo sperimentale?’®.

Infine, entrambi i trials che hanno preso in considerazione come outcome I'articolarita della
scapola hanno riscontrato risultati simili nelle due diverse modalita di trattamento.?787
Anche dal punto di vista della forza muscolare, sono stati ottenuti principalmente risultati

significativit®1?3, tuttavia spesso comparabili a quelli ottenuti nei gruppi di controllo!78181,187,193

179 ed un altro

anche se un paper ha riportato un miglioramento solo nel gruppo sperimentale
un’efficacia maggiore a favore degli esercizi di controllo motorio’®.

Lo studio che ha differenziato la forza muscolare della cuffia dei rotatori rispetto a quella degli
stabilizzatori scapolari ha dimostrato una buona efficacia in entrambi i casi, con gli esercizi di
controllo motorio che sono pero risultati superiori al confronto solo per quanto riguarda il
secondo gruppo muscolare.*®*

Per quanto riguarda la percezione del paziente, la soddisfazione, nella quasi totalita dei casi, &
risultata essere comparabile a quella relativa agli interventi di confronto!78182.184189 accezione
fatta per un singolo trial in cui & stato evidenziato un aumento di soddisfazione solamente
all'interno del gruppo sperimentale®®?,

In maniera del tutto simile, anche la percezione di beneficio ed effetto del trattamento, cosi come
I'impressione di cambiamento, non hanno dimostrato differenze significative in relazione alla
modalita di trattamento.78182,184

Invece, per quanto riguarda la propriocezione, gli esercizi di controllo motorio hanno dimostrato
complessivamente una buona efficacia, con risultati significativamente migliori rispetto agli
interventi di controllo.1179:194

Lo studio che ha analizzato speratamene batiestesia’®!

e cinestesia ha rilevato per entrambe
miglioramenti significativi senza differenza tra interventi per alcuni parametri, mentre per altri

parametri i miglioramenti significativi sono stati riscontrati solo nell’intervento sperimentale.



Come per la propriocezione, la cinematica scapolare € risultata in un caso migliorare in maniera

significativa solo con gli esercizi di controllo motorio*®

e nell’altro migliorare in maniera
significativamente maggiore nell’intervento rispetto che nel gruppo di confronto%,

Invece, in riferimento al il controllo motorio scapolare, I'unico studio che ha indagato tale capacita
ha dimostrato un’assenza di miglioramento.®’

Dal punto di vista ecografico, in termini di distanza acromion-omerale e spessore tendineo del
sovraspinato, uno studio ha riportato risultati positivi comparabili pero a quelli ottenuti con
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I'intervento di controllo*’?, mentre altri due articoli non hanno riportato variazioni

significative®0191,

In riferimento ai parametri posturali, gli esercizi di controllo motorio sono risultati efficaci per il
miglioramento dell’anteposizione del capo, della curvatura toracica e della protrazione di scapola,
mentre non hanno avuto effetto sulla rotazione di scapola e sulla simmetria scapolare.®®

Invece, I'effetto di tali esercizi sull’anteposizione di spalla e sulla lunghezza muscolare del piccolo
pettorale € supportato da evidenze contrastanti, in quanto secondo uno studio riporta una buona
efficacia in merito, con risultati migliori rispetto all’intervento di controllo®®>, mentre un altro non
riporta variazioni significative a riguardo'®’.

Per quanto concerne kinesiofobia e comportamento di paura ed evitamento non e stato possibile
dimostrare la superiorita di una modalita di intervento rispetto ad altre'’®'82 mentre il singolo
trial che ha analizzato la qualita di vita non ha riferito variazioni significative con nessuna tipologia
di trattamento?®°,

Infine, I'eccitabilita corticospinale non ha subito variazioni significative con nessun tipo di
trattamento?’!, 'assunzione di medicinali ha registrato un’efficacia maggiore nel gruppo con
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esercizi di controllo motorio rispetto che con I'altro intervento'’* e la performance & migliorata

significativamente solo nell’intervento sperimentale’®,

Tendinopatia laterale di gomito e sindrome di De Quervain:

Le evidenze emerse dall’analisi dei risultati degli studi clinici inclusi in questa revisione
relativamente all’efficacia degli esercizi di controllo motorio nella gestione della tendinopatia
laterale di gomito e della sindrome di De Quervain sono risultate in gran parte favorevoli rispetto a

guesta tipologia di intervento.



In particolare, per quanto riguarda la tendinopatia laterale di gomito, gli esercizi di controllo
motorio hanno determinato un miglioramento significativo in termini di dolore (VAS), funzionalita
e sintomi (DASH), funzionalita e dolore (PRTEE), forza muscolare in prensione, forza muscolare del
polso, sensibilita vibratoria, sensibilita tattile discriminativa, sensibilita propriocettiva e
performance,!79:18>188

Quando comparati agli interventi di controllo & stato possibile dimostrare: una differenza
significativa a favore degli esercizi di controllo motorio per quanto riguarda forza muscolare del
polso, sensibilita propriocettiva, performance, dolore (VAS) a 4 mesi e funzionalita e dolore
(PRTEE) a 4 mesi, nessuna differenza significativa per quanto riguarda sensibilita vibratoria e tattile
discriminativa e risultati contrastanti per quanto riguarda i restanti domini.17°:18>188

Invece, in riferimento alla sindrome di De Quervain, I'unico articolo relativo a tale patologia incluso

nella revisione e un case report, il quale ha riportato un miglioramento significativo per quanto

riguarda il dolore (NRS), la funzionalita e i sintomi (Q-DASH) e la forza muscolare in prensione.”>



4. DISCUSSIONE:

4.1 SINTESI DELLE EVIDENZE:

La ricerca effettuata ed i risultati raccolti hanno evidenziato una scarsa quantita di letteratura
riguardante tale argomento, la quale € inoltre risultata estremamente eterogenea in termini di
popolazione e modalita di intervento.

Per quanto riguarda le diverse forme di esercizio di controllo motorio proposte in letteratura, in
guesta revisione ne sono state individuate quattro: gli esercizi di stabilizzazione scapolare, gli
esercizi di propriocezione, gli esercizi di depressione della testa omerale e gli esercizi di
apprendimento del pattern di movimento.

Le principali caratteristiche relative a queste quattro modalita di allenamento sono state

analizzate nei seguenti sottocapitoli.

4.1.1 ESERCIZI DI STABILIZZAZIONE SCAPOLARE:

Gli esercizi di stabilizzazione scapolare sono risultati essere la forma di intervento maggiormente
utilizzata nei vari studi inclusi e sono stati frequentemente associati ad altre tipologie di esercizio,
come quelli di propriocezione!171,178181,189,193-195 o dj depressione della testa omeralel?%177/183,190,
Quindi, per facilitarne la distinzione, in questo paragrafo verranno analizzati solamente gli articoli
in cui & stata utilizzata in maniera esclusiva questa modalita di allenamento del controllo
motoriol’3174176,180,182,184,187,188,191,192 ‘mentre gli studi in cui ad essa sono state associate altre
classi di esercizio verranno analizzati successivamente nei sottocapitoli dedicati a queste ultime.
Questa categoria di esercizi comprende sostanzialmente I'attivazione muscolare dei muscoli
stabilizzatori di scapola (trapezio, romboidi e dentato anteriore) ed il controllo o la fissazione della
posizione scapolare, la quale puo essere richiesta staticamente o in maniera dinamica durante
I'esecuzione di movimenti dell’arto superiore.1’3:174176,180,182,184,187,188,191,192

Come immaginabile, questi interventi sono stati utilizzati prevalentemente per quanto riguarda la
tendinopatia di cuffia dei rotatoril’3174.176,180,182,184,187,191,192 t\;ttgvia, seppur in un singolo caso, la
loro efficacia & stata indagata anche in relazione alla tendinopatia laterale di gomito!&,

Proprio in riferimento a quest’ultima, tali esercizi sono stati associati a terapia fisica, terapia
manuale ed altre forme di esercizio e confrontati rispetto ad un programma terapeutico simile ma

senza esercizi di stabilizzazione scapolare.8



Per quanto concerne il dosaggio, sono state proposte 3 serie da 15 ripetizioni ed una progressione
basata sul tempo con incrementi determinati dall’aumento del carico e dall'inserimento di nuovi
esercizi.1®8

Dai risultati del trial & emersa una pari efficacia delle due modalita di trattamento in termini di
forza muscolare, mentre in relazione a dolore (VAS) e funzione (PRTEE e Q-DASH) é stata
dimostrato un miglioramento maggiore a favore del gruppo speirmentale.*®

Invece, a livello di spalla, la posologia adottata € risultata variabile da un minimo di 1 serie da 5

173,174,176,180,182,184,191,192

ripetizioni ad un massimo di 3 serie da 30 ripetizioni , mentre la

176,180,184,187,192

progressione e stata strutturata tramite aumento del volume e del

caricol76:180,184,187,192 da||'esercizio e inserimento di nuovi esercizi'®’, utilizzando come criteri il

176,192 o |’3ssenza

tempo'’4, il buon controllo motorio*8184187.192 |5 hyona tolleranza dell’esercizio
di dolore o fatica durante 'esercizio*®°.

Per quanto riguarda la funzionalita (SPADI), due studi hanno dimostrato una buona efficacia
dellintervento con stabilizzazione scapolare in assenza pero di una superiorita rispetto ad altre
tipologie di esercizio’#8%, un terzo trial ha riportato risultati simili in merito all’esecuzione con o
senza supervisione'® ed infine un ultimo articolo ha evidenziato un miglioramento significativo in
cui 'associazione o meno di terapia manuale non determina differenze sostanziali®*.

Invece, quando misurata tramite altre scale o questionari, la funzione (DASH, Q-DASH, WORC e
CMS) ha registrato in due casi risultati positivi con una maggiore efficacia a favore
dell’associazione con kinesiotaping'’>’¢, mentre in un terzo non & stata riscontrata questa
differenza®®?.

Inoltre, in altri tre studi, sempre a livello di funzionalita (GPSS, SDQ, ASES e GPF) & stato verificato
un miglioramento significativo con risultati pressoché comparabili tra gruppi sperimentali e di
controllo,184187,192

Dal punto di vista del dolore (VAS e NRS) gli effetti risultano contrastanti, in quanto un trial ha

187

riferito miglioramenti significativi con gli esercizi di stabilizzazione scapolare*®’/, mentre un altro

non ha evidenziato differenze rispetto all’utilizzo o meno di questi ultimi*&°,
Inoltre, due articoli hanno riportato una maggiore efficacia di questa modalita di intervento se

associata a kinesiotaping?’®*°! e altri tre studi non hanno riportato differenze in merito

182

all’attuazione con o senza supervisione'®?, all’associazione o meno di terapia manuale®* e

all’esecuzione nelle prime 4 settimane rispetto che nelle seconde 4 settimane®®?,



In relazione alla forza muscolare é stato dimostrato in un caso un aumento significativo con

176 ‘mentre in un altro non & stato

risultati migliori a favore dell’associazione con kinesiotaping
possibile determinare la superiorita di questo allenamento rispetto ad altre forme di esercizio
associate ad ultrasuoni®®’.

Per quanto riguarda I'articolarita di spalla, uno studio ha riportato risultati significativi a favore di
un programma costituito da esercizi di stabilizzazione scapolare, altre forme di esercizio e
kinesiotaping, rispetto allo stesso ma con kinesiotaping placebo!’®, mentre un secondo articolo
non ha riscontrato differenze tra 'esercizio con e senza supervisione'®2,

In riferimento alla percezione del paziente, 'impressione di cambiamento (PGIC), la percezione del
beneficio (7 point LS) ed i livelli di soddisfazione (PST e 5 point LS) sono risultati simili in relazione
al trattamento con o senza supervisione'® e all’utilizzo o meno della terapia manuale!®4, mentre &
stata registrata una maggiore soddisfazione (GRC) a favore dell’utilizzo di esercizi di stabilizzazione
scapolare nelle prime 4 settimane rispetto che nelle seconde 4 settimane'®?.

Infine, per quanto riguarda I'anteposizione di spalla, lo spessore tendineo del sovraspinato, la
lunghezza muscolare del piccolo pettorale, il controllo motorio (KMRT), I'articolarita di scapola ed
il comportamento di paura ed evitamento (FABQ) non sono stati riportati miglioramenti

significativi né nell’intervento sperimentale né in quello di controllo.182187,191

4.1.2 ESERCIZI DI PROPRIOCEZIONE:

Gli esercizi di propriocezione racchiudono nel loro insieme svariate tipologie di allenamento, che
differiscono tra di loro in maniera sostanziale in base del distretto
interessato_11,171,175,178,179,181,185,189,193-195

Infatti, questa modalita di intervento & stata utilizzata sia a livello di spalla per la tendinopatia di
cuffia dei rotatori?171178,179,181,189,193-195 ¢j3 3 |ivello di gomito per la tendinopatia laterale di
gomito!’18> sia a livello di polso per la sindrome di De Quervain'’>,

In riferimento a quest’ultimo, sono stati utilizzati prettamente due esercizi, il “ball toss” e lo “static
web gripping with proprioceptive challenges” con un dosaggio variabile di 3-5 serie fino a
sfinimento o perdita di forma.”®

Sebbene il campione di popolazione fosse molto ridotto e non fosse presente un intervento di
controllo per poterne confrontare I'efficacia, questo training propriocettivo, associato ad
educazione, terapia manuale ed altre forme di esercizio, ha determinato un miglioramento

significativo in termini di dolore (NRS), funzionalita (DASH) e forza muscolare.’>



Invece, per quanto riguarda la tendinopatia laterale di gomito, come esercizi sono stati effettuati
dei movimenti con tre diversi strumenti: un dispositivo giroscopico (Powerball)'’?, un bastone
oscillante con pesi alle estremita (Flexibar) e dei tubi impugnabili contenenti del granulato (XCO
Walking and Running)*8.

La posologia indicata & risultata essere di 3 serie da 30 secondi in un articolo'’® e 30 secondi per
esercizio nell’altro'®®, mentre la progressione, strutturata tramite incremento del volume di
allenamento ed inserimento di huovi movimenti, € risultata basarsi esclusivamente sul criterio
temporale!”®.

Nel primo articolo i risultati hanno confermato un maggiore effetto di questa tipologia di
intervento rispetto ad un programma composto da educazione, ipertermia ed esercizi di mobilita
per quanto riguarda la performance (UQYBT), la forza muscolare e la sensibilita propriocettiva.”®
Il secondo trial, che compara I'allenamento con Flexibar rispetto allo stesso allenamento associato
a camminata o corsa con XCO Walking and Running, ha dimostrato una pari efficacia per i due
programmi con miglioramenti significativi in entrambi i casi in termini di dolore (VAS), funzione
(DASH), forza muscolare e sensibilita vibratoria e tattile discriminativa.®>

Infine, relativamente alla spalla, questi esercizi sono stati eseguiti sotto forma di riconoscimento
della posizione e riposizionamento dell’arto!171:178189,193,194,135 ' controllo del movimento con
superfici instabilitl:171,181,189,193,194 ' movimenti effettuati con un bastone oscillante con pesi alle
estremita (Bodyblade e Flexibar)'¥1711%3 e con un dispositivo giroscopico (Powerball)’°.

Nella maggior parte dei casi questi interventi sono stati associati ad esercizi di stabilizzazione
scapolare, i quali includono attivazione dei muscoli scapolo-toracici e controllo della posizione

sca pOla re. 11,171,178,181,189,193-195

i178

In riferimento alla posologia, in un articolo sono state proposte 3 serie da 10 ripetizioni*’®, in un

179

altro 3 serie da 30 secondi'’® e dosaggi variabili o non specificati nei restanti casi?171,181,189,193-195

Per quanto riguarda la progressione, strutturata tramite aumento di volume178179.193,194 ¢

caricol117.181,193,194 d4j 3llenamento, incremento di instabilitat®1%3, inserimento di nuovi esercizi e

rimozione o riduzione dei feedback!*'’+178, come criteri sono stati adottati il tempo’8179, il

193

raggiungimento di un buon controllo motorio!711%3 |3 buona tolleranza all’esercizio!®3 e

I’assenza di dolore e fatica durante I'esecuzione®®.

Come ci si poteva aspettare, per quanto riguarda la sensibilita propriocettiva, in tutti gli studi in cui
essa e stata considerata, e stato documentato un significativo miglioramento a favore del gruppo

con training propriocettivo.1179.194



In riferimento al dolore (VAS e NRS), alla funzione (DASH, WORC, CMS, SPADI, ASES e SST) e alla
forza muscolare & stata dimostrata una buona efficacia, ma non & stato possibile determinare una
superiorita rispetto ai vari interventi di controllo!l:171,178189,193,194195 "accezione fatta per un singolo
articolo che riporta un maggiore effetto in termini di forza muscolare degli stabilizzatori
scapolarit®,

Dal punto di vista dell’articolarita attiva le evidenze risultano contrastanti, in quanto due articoli
riportano una differenza significativa a vantaggio degli esercizi di controllo motorio81%5, mentre
altri due non evidenziano differenze sostanziali'’®1%4,

Infine, a livello di parametri posturali, cosi come per la performance e la cinematica scapolare sono
stati ottenuti risultati positivi a favore dell’intervento sperimentale?’®°41% mentre per quanto
riguarda i parametri ecografici, eccitabilita corticospinale, la qualita di vita (15DHRQoL), la
soddisfazione (VAS, MedRisk e 5 point LS) e la kinesiofobia sono emersi risultati comparabili tra le

diverse modalita di interventol’1:178189,

4.1.3 ESERCIZI DI DEPRESSIONE DELLA TESTA OMERALE:

Gli esercizi di depressione della testa omerale comprendono esercizi differenti di difficolta
variabile, dalla semplice percezione della depressione passiva della testa omerale, fino
all’attivazione dei muscoli depressori durante I'esecuzione di movimenti con I'arto
superiore.172'177'183'190

Il dosaggio, paria 3 serie da 10 ripetizionil’>177:1831%0 & risultato il medesimo in tutti gli articoli,
mentre la progressione, quando specificata, e stata pianificata tramite inserimento di altri
movimenti dell’arto superiore in due casi'’?>1’7 e di nuovi esercizi e aumento del carico nell’ultimo
caso'®,

Nello specifico, I'efficacia di questa modalita di intervento & stata indagata, solo in riferimento alla
tendinopatia di cuffia dei rotatori, da quattro studi, nei quali questi esercizi sono sempre stati
associati a quelli di stabilizzazione scapolare.1’2177,183,190

Due di questi quattro, in cui I'allenamento della depressione omerale veniva effettuato insieme ad
educazione ed altre forme di esercizio, hanno riportato miglioramenti significativi in relazione al
dolore (VAS) e alla funzionalita (DASH, WORC e CMS)*83190 senza pero riuscire a dimostrare una

190

superiorita rispetto allo stesso intervento ma senza esercizi di cocontrazione*® o con esercizi in

assenza di dolore!®3,



Invece, gli altri due trials, in cui gli esercizi di controllo motorio sono stati associati a terapia
manuale, hanno evidenziato una differenza significativa per quanto riguarda il dolore (punteggio
parziale CMS), I'uso di medicinali, I'articolarita in assenza di dolore e la presenza di arco di
movimento doloroso in flessione rispetto ad un programma simile ma con esercizi di

pendolamento e mobilizzazione attiva in sostituzione di quelli precedentemente citati.*’%%"7

4.1.4 ESERCIZI DI APPRENDIMENTO DEL PATTERN DI MOVIMENTO:

Gli esercizi di apprendimento del pattern di movimento sono caratterizzati dall’esecuzione di
movimenti attivi in scarico con I'arto sospeso e con la facilitazione fornita dalla guida manuale del
terapista o dallo sfruttamento dei fenomeni di inibizione muscolare reciproca.®”-18

Per questo tipo di intervento, indagato solamente in due trials sulla spalla, € stato adottato un
dosaggio elevato, costituito da 3 serie da 50 ripetizioni ed una progressione attuata tramite
incremento del carico e basata sulla qualita del controllo motorio e sull’assenza di dolore durante
I'esecuzione.®”:186

Tale tipologia di trattamento, in entrambi gli articoli riguardanti, & sempre stata associata ad
interventi di educazione ed altre forme di esercizio terapeutico®”'%, mentre solo in uno dei due
studi & stata utilizzata anche la terapia manuale'8®.

Gli esiti dei due trials che hanno analizzato questa modalita di allenamento hanno evidenziato
risultati variabili in termini di funzionalita e dolore, imputabile anche al fatto che questi outcome
sono stati misurati con scale differenti.t”/186

Nello specifico, per quanto riguarda la funzionalita (7 point LS) e il dolore (9 point LS), in un caso si

186 mentre nell’altro & stata

sono rivelati comparabili ai risultati ottenibili con le onde d’urto radiali
evidenziata una superiorita nei confronti della laserterapia sham ed una pari efficacia nei confronti
della chirurgia®’.

Inoltre, la funzionalita (SPADI) ha registrato un miglioramento significativo con I'esecuzione di
esercizi di apprendimento del pattern di movimento rispetto all’utilizzo delle onde d’urto!®®,
mentre la funzionalita (NSS) é risultata paragonabile all'intervento chirurgico e superiore al laser
placebo®’.

Infine, in termini di articolarita attiva, sono emersi risultati pressoché equiparabili nello studio che

confrontava esercizi di controllo motorio ed onde d’urto radiali.'8®



4.2 PUNTI DI FORZA E LIMITI DELLO STUDIO:

Per la stesura di questa revisione sono stati utilizzati metodi rigorosi e trasparenti, in quanto
durante 'intera elaborazione sono stati seguiti gli standard di sviluppo, di conduzione e di
reporting in accordo con quanto riportato dai pit recenti articoli a riguardo.16%:170:1%

Infatti, al fine di effettuare una ricerca ampia e sensibile, sono state indagate quattro diverse
banche dati ed i risultati sono stati inoltre integrati con articoli selezionati manualmente dalle fonti
bibliografiche dei risultati di ricerca analizzati.

Inoltre, per garantire una maggiore affidabilita nell’intero processo di selezione degli articoli sono
stati utilizzati i due software per la gestione bibliografica Zotero e Rayyan, i quali hanno permesso
di ridurre il rischio di errore durante I’analisi dei records identificati.

Per quanto riguarda i limiti, i primi derivano dal processo di ricerca degli studi, in quanto,
nonostante siano stati indagati un buon numero di database, non € stata presa in considerazione
la letteratura grigia.

In aggiunta, per la formulazione della striga di ricerca, sebbene sia stato seguito il modello PCC,
sono stati utilizzati come termini quelli conosciuti dall’autore insieme ad altri utilizzati in revisioni
simili, ma non si pud escludere |'esistenza ulteriori termini non inseriti.

Infatti, considerata I'estrema eterogeneita delle etichette diagnostiche con cui vengono
classificate le tendinopatie di arto superiore e le diverse definizioni e nomi attribuiti agli esercizi di
controllo motorio, potrebbero non essere stati trovati tutti gli articoli disponibili in letteratura.

Per quanto riguarda il processo di selezione delle fonti, I'inclusione di soli studi disponibili in
formato full-text ed in lingua inglese, italiana o di cui fosse ottenibile un’adeguata traduzione
rappresenta un ulteriore limite di questa revisione.

Inoltre, e stato rilevato un esiguo numero di articoli compatibili con i criteri di inclusione, in special
modo per quanto riguarda le diagnosi di tendinopatia laterale di gomito e di sindrome di De
Quervain, per le quali il quantitativo di evidenze a disposizione e le relative dimensioni
campionarie risultano molto limitate.

Infine, come per quanto citato precedentemente in merito alle etichette diagnostiche, anche i
criteri di selezione dei campioni nei singoli studi sono risultati decisamente vari, cosi come lo sono
risultati gli esercizi di controllo motorio proposti come trattamento.

Cio, in aggiunta alle altre molteplici differenze riscontrate a livello di popolazione e intervento, ed
unitamente alla mancanza di omogeneita osservata anche in termini di misure di outcome e

follow-up, ha inficiato la qualita della sintesi dei risultati.



Inoltre, sempre per tale motivo non € stato possibile effettuare la valutazione della qualita

metodologica e di conseguenza anche I'analisi del rischio di bias dei singoli studi inclusi.

4.3 IMPLICAZIONI PER LA RICERCA:

L'autore, considerati i limiti di questa scoping review citati nel precedente paragrafo, sottolinea la
necessita di futuri ulteriori lavori di sintesi della letteratura di elevata qualita metodologica.
Inoltre, tenendo conto anche della limitata quantita di letteratura primaria disponibile, emerge il
bisogno di approfondire questo ambito di ricerca, in particolar modo per quanto riguarda la
tendinopatia laterale di gomito e la sindrome di De Quervain.

Per quanto riguarda il campione di popolazione indagato, in riferimento alle tendinopatie di arto
superiore, potrebbe servire adottare una denominazione comune condivisa ed uniformare i criteri
diagnostici e di selezione dei partecipanti all’interno degli studi.

Cio permetterebbe di individuare con maggiore facilita determinate condizioni patologiche
caratterizzate appunto da una molteplicita di relative etichette diagnostiche e di ottenere risultati
maggiormente specifici.

Un discorso simile vale anche in relazione agli esercizi di controllo motorio, la cui definizione, come
abbiamo visto, racchiude svariate modalita di esercizio anche molto differenti le une dalle altre.
Per tale motivo, anche in questo caso, una maggiore precisione nell’indicazione della tipologia di
esercizio e della finalita per cui viene proposto potrebbe consentire una migliore raccolta e analisi
dell’efficacia di tali interventi.

Inoltre, alla luce di quanto emerso in merito a posologia e progressione, le quali sono risultate
molto spesso non specificate o definite come variabili, potrebbe risultare utile, come riscontrato in
alcuni casi, allegare i protocolli esecutivi dei vari programmi riabilitativi in maniera da potere

ottenere indicazioni chiare a riguardo.



5. CONCLUSIONI:

La presente scoping review si poneva come obiettivo di fornire una panoramica generale dei
concetti chiave relativi all’utilizzo degli esercizi di controllo motorio nelle tendinopatie di arto
superiore presentandone le principali caratteristiche ed identificando eventuali lacune.

Come modalita di esercizio utilizzabili nel trattamento di queste patologie ne sono state
individuate principalmente quattro: gli esercizi di stabilizzazione scapolare, gli esercizi di
propriocezione, gli esercizi di depressione della testa omerale e gli esercizi di apprendimento del
pattern di movimento. La prima categoria comprende |'attivazione muscolare degli stabilizzatori di
scapola (trapezio, romboidi e dentato anteriore), la capacita di posizionamento scapolare e la
capacita di mantenimento della posizione scapolare durante il movimento dell’arto superiore.

Nel secondo gruppo rientrano gli esercizi di riconoscimento della posizione dell’arto superiore e di
riposizionamento dello stesso. Della terza tipologia fanno parte gli esercizi che prevedono sia la
percezione del movimento passivo di depressione della testa omerale sia I'attuazione attiva
tramite cocontrazione dei muscoli adduttori gleno-omerali (grande dorsale e grande pettorale).
Infine, I'ultima modalita racchiude i movimenti dell’arto superiore eseguiti in scarico tramite
sospensione dello stesso e con facilitazioni fornite dalla guida manuale del terapista o dallo
sfruttamento dei fenomeni di inibizione muscolare reciproca.

Sempre facendo riferimento agli esercizi di controllo motorio, questi sono risultati caratterizzati da
modalita di esecuzione, dosaggi e modalita di progressione scarsamente definiti e molto variabili.
Inoltre, e stata dimostrata un’elevata eterogeneita anche in merito alle ulteriori modalita di
trattamento, utilizzate sia in associazione sia in confronto all’intervento principale, e alla durata e
frequenza del programma riabilitativo.

Per quanto riguarda invece le tendinopatie di arto superiore, dai risultati della ricerca sono emerse
tre condizioni patologiche in cui tali tipologie di esercizio sono state utilizzate: la tendinopatia di
cuffia dei rotatori, la tendinopatia laterale di gomito e la sindrome di De Quervain. Tra queste
ultime, la tendinopatia di cuffia dei rotatori & risultata essere sicuramente la forma maggiormente
indagata, mentre le altre due sono state prese in considerazione in un numero di studi molto
limitato. Tuttavia, anche in questo caso, i campioni presi in considerazione dagli studi sono risultati
essere caratterizzati da un’estrema variabilita, specialmente in riferimento all’etichetta
diagnostica utilizzata ed ai criteri di inclusione adottati dai diversi studi per il reclutamento dei

partecipanti.



Dal punto di vista degli outcome, sono stati considerati principalmente la funzionalita (DASH, Q-
DASH, WORC, SPADI, CMS, ASES, PRTEE, SDQ, NSS, SST, GPSS, GPF, 7 point LS), il dolore (VAS, NRS,
9 point LS), la forza muscolare, I'articolarita e la sensibilita propriocettiva, ai quali si aggiungono
perd numerosi altri indicatori analizzati in un numero molto limitato di casi.

Gli esiti dei trials inclusi nella revisione sono risultati estremamente eterogenei, anche in relazione
alle differenti modalita di trattamento e di valutazione adottate, ed in alcuni casi pure
contrastanti. Cio non ha permesso quindi di trarre conclusioni univoche riguardanti I'efficacia degli
esercizi di controllo motorio nella gestione delle tendinopatie di arto superiore.

Considerata la scarsa quantita di letteratura primaria e le limitate evidenze disponibili, potrebbe
risultare necessario approfondire tale argomento tramite la realizzazione di ulteriori studi,
possibilmente pill omogenei in riferimento a popolazione e trattamento.

Inoltre, tenendo conto dei limiti intrinseci di questa scoping review, si potrebbe considerare I'idea
di effettuare ulteriori sintesi della letteratura relative a questo ambito, focalizzandosi pero su
caratteristiche piu specifiche come la tipologia di esercizio di controllo motorio adottata o in

relazione a determinati outcome.
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APPENDICE 1: PROTOCOLLO DI REVISIONE

INFORMAZIONI AMMINISTRATIVE:

Titolo:

Esercizi di controllo motorio per le tendinopatie dell'arto superiore: una scoping review.
Autore:

Selleri Moreno, studente del Master in Riabilitazione dei Disturbi Muscoloscheletrici presso

I'universita di Savona, morensoselleri@gmail.com

INTRODUZIONE:
Obiettivo:

Il progetto di ricerca & stato sviluppato nell’'ambito del Master in Riabilitazione dei Disturbi
Muscoloscheletrici dell’universita di Savona con la finalita di fornire una panoramica complessiva
che rifletta lo stato dell’arte della letteratura riguardo I'utilizzo di esercizi di controllo motorio
nelle tendinopatie dell’arto superiore.

L’obiettivo principale dell’elaborato & fornire un quadro generale dei concetti chiave relativi a
questo tipo di intervento, identificando e presentando le informazioni disponibili a riguardo in
termini di: durata e frequenza di trattamento, tipologia e posologia degli esercizi adottati, distretti
o strutture anatomiche per cui vengono utilizzati, esiti e misure di outcome considerati, risultati
ottenuti e follow up.

Analizzando il copro di letteratura disponibile in merito all’argomento citato, questa revisione mira
inoltre a identificare eventuali lacune e stimolare nuovi ambiti di ricerca riguardanti 'utilizzo degli

esercizi di controllo motorio e I'allenamento neuromotorio.

Razionale:

Il controllo motorio puo essere definito come I'abilita di regolare i meccanismi essenziali per il

197

movimento*®’/, mentre, al contrario, il deficit sensorimotorio consiste nell’alterazione delle

componenti sensoriali, motorie, di integrazione ed elaborazione centrale coinvolte nel
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mantenimento dell’omeostasi articolare durante il movimento’%. Quest’ultimo & stato dimostrato

essere presente anche in soggetti con patologie comuni degli arti superiori e pud potenzialmente
impattare in maniera negativa sulla funzionalita.**®

In letteratura, non & ancora stato raggiunto un accordo univoco circa la spiegazione di questa
possibile relazione tra dolore e deficit sensorimotorio, tuttavia sono state presentate diverse
ipotesi. Tra queste troviamo: la teoria del circolo vizioso, la teoria dell’inibizione di forza, la teoria
dell’adattamento al dolore e la teoria della risposta protettiva.®

La prima ipotizza che si instauri un circolo vizioso in cui il dolore determina un’aumentata attivita
muscolare, la quale causa ischemia e accumulo di metaboliti a livello muscolare, a cui consegue
ulteriore dolore e disfunzione.®

La seconda, invece, prevede sostanzialmente che in seguito al dolore la forza muscolare venga
inibita, manifestando quindi una risposta motoria opposta rispetto a quella proposta
precedentemente.

La terza, che unisce insieme le prime due, suppone che in seguito al dolore compaiano risposte
motorie sia facilitatorie che inibitorie in base alla relazione tra le strutture muscolari e I'area di
dolore.?

Infine, I'ultima, che propone un modello alternativo e allo stesso tempo inclusivo delle altre tre
ipotesi, nasce dalla necessita di fornire una spiegazione riguardante gli adattamenti motori al
dolore che non sono stati completamente interpretati nelle altre teorie.® Essa differisce dalle
precedenti in quanto non interpreta la relazione tra dolore e risposta motoria come una
conseguenza diretta, ma piuttosto come una reazione finalizzata alla protezione dal dolore ed
eventualmente dal danno.

| cambiamenti del comportamento motorio messi in atto rientrano in un ampio spettro di
adattamenti che vanno dall’'impercettibile ridistribuzione dell’attivita muscolare fino
all’evitamento del movimento. Questa discreta variabilita nella modalita di modifica dell’output
motorio potrebbe essere spiegata dall'impatto dei fattori biopsicosociali, i quali potrebbero
influenzare la risposta motoria a diversi livelli del sistema nervoso.®

Secondo la teoria della risposta protettiva, questo meccanismo ha inizialmente una funzione
adattiva, volta a proteggere la struttura interessata, tuttavia, se mantenuto nel tempo, assume
una funzione maladattiva, in quanto pud determinare scarso recupero, disabilita continua e
riduzione della qualita di vita.” Infatti, & stato dimostrato che lesioni o dolore di natura

muscoloscheletrica possono interferire con la produzione motoria, determinando alterazioni delle



strategie di movimento e degli schemi di reclutamento muscolare, le quali possono comportare un
aumento di carico tissutale su strutture gia compromesse provocando ulteriore danno o dolore.?*
Quindi, I'ipotesi alla base della possibile correlazione tra tendinopatia e deficit sensorimotorio
prevede I'instaurarsi di un ciclo in cui il dolore determina alterazioni del controllo motorio con
conseguente aumento di carico locale e mantenimento della condizione dolorosa.

Per tanto, al fine di interrompere questo processo autoalimentante, sono stati studiati appositi
esercizi, definiti come esercizi di controllo motorio, mirati a ripristinare un uso coordinato ed
efficiente dei muscoli che controllano e sostengono un certo distretto anatomico.?%

La logica alla base di questa tipologia di training € quella di concentrarsi ponendo il focus
sull'attivazione muscolare specifica per migliorare il controllo neuromuscolare, la stabilita
articolare e la qualita del movimento.2%!

Il termine tendinopatia, generalmente preferito rispetto a termini eziopatologici quali tendinite e
tendinosi, comprende tutte le presentazioni muscoloscheletriche cliniche del dolore localizzate a
livello tendineo con conseguente disfunzione.?%?

A livello di arto superiore, le maggiormente studiate, in quanto caratterizzate da una maggiore
frequenza di presentazione, risultano essere la tendinopatia della cuffia dei rotatori o dolore di
spalla correlato alla cuffia dei rotatori (RCRSP), la tendinopatia laterale del gomito (LET) e la
sindrome di De Quervain.?12324

In relazione alla tendinopatia della cuffia dei rotatori e alla sindrome da impingement, e stata
dimostrata la presenza di indicatori di deficit di controllo motorio. Nei pazienti affetti da queste
patologie sono stati infatti riscontrate significative alterazioni rispetto ai soggetti sani in termini di:
senso di posizione articolare, capacita di riposizionamento attivo, attivita elettromiografica dei
muscoli scapolari (trapezio e dentato anteriore) e cinematica scapolare.1%1>

Similmente, anche in riferimento alla tendinopatia laterale del gomito o epicondilalgia, sono stati
riscontrati indicatori di deficit di controllo motorio. Infatti, tra i pazienti affetti da questa
condizione clinica sono state documentate alterazioni significative rispetto ai soggetti sani in
termini di: abilita di controllo motorio fine (Purdue Pegboard Test e Complete Minnesota Dexterity
Test), tempi di reazione e velocita di movimento, senso di posizione articolare e attivita
elettromiografica dei muscoli dell’avambraccio (estensori e flessori di carpo e dita).6-2°
Considerata la presenza rilevante di impairment di propriocezione e controllo sensorimotorio nei

pazienti affetti dalle principali tendinopatie dell’arto superiore, seppur non potendo definire con



certezza se questa sia una causa o0 una conseguenza, potrebbe risultare interessante analizzare
I'utilizzo di esercizi volti al miglioramento di queste capacita in tali patologie.

In questo ambito, la ricerca bibliografica preliminare effettuata ha portato alla luce scarsi risultati,
in quanto non sono state riscontrate sintesi della letteratura disponibili a riguardo e, piu in
generale, sono stati trovati pochi articoli inerenti. Per questo motivo, unitamente alla possibilita di
individuare caratteristiche comuni nella gestione di questi disturbi, e stato scelto di eseguire una
revisione dell’ambito adottando come disegno di studio la scoping review.

Infatti, questo tipo di revisione permette sia di identificare eventuali ambiti di ricerca scarsamente
studiati, sia di esaminare ampie aree di interesse al fine di chiarire i confini concettuali e riferire
circa le evidenze che indirizzano la pratica clinica, senza la necessita di approfondire la ricerca in
termini di efficacia.

Inoltre, vista I'assenza di sintesi della letteratura riguardanti questo tema, lo sviluppo di una
revisione qualitativa delle evidenze disponibili potrebbe aprire le porte ad un eventuale futuro

lavoro di revisione quantitativa delle stesse.

METODI:

La scoping review verra elaborata seguendo gli standard di sviluppo del “Best practice guidance

|” 169

and reporting items for the development of scoping review protoco , gli standard di

7197

conduzione del “JBI manual for evidence synthesis e gli standard di reporting delle linee guida

PRISMA-ScR'70,

Criteri di eleggibilita:

| criteri di eleggibilita degli studi da includere nell’elaborato sono stati definiti in relazione agli
obiettivi di ricerca preposti e quindi al quesito di ricerca individuato.

Quest’ultimo é stato sviluppato seguendo il modello PCC (Population, Concept, Context)
raccomandato dal Joanna Briggs Institute per lo sviluppo delle scoping reviews.

Popolazione: pazienti con tendinopatie dell’arto superiore

Saranno inclusi nella ricerca articoli i cui campioni di popolazione siano caratterizzati da
tendinopatia dell’arto superiore. Tale termine, in accordo con la definizione proposta
dall’International Scientific Tendinopathy Symposium Consensus, indica una condizione di dolore

persistente a livello tendineo e perdita di funzione correlata al carico meccanico.!



Saranno quindi considerati per la revisione tutti gli articoli la cui popolazione di riferimento risulta
conforme a tale definizione per quanto riguarda il distretto dell’arto superiore.

Non verranno considerate limitazioni relative a eta, sesso e provenienza geografica in maniera tale
da poter analizzare le eventuali differenze nella composizione dei campioni in relazione ad altri
elementi del trattamento.

In particolare, verra indagato nello specifico per quali distretti e per quali strutture anatomiche
dell’arto superiore e stato considerato ed utilizzato come trattamento I'esercizio di controllo
motorio.

Saranno inoltre raccolte informazioni relative alla popolazione in termini di numero di partecipanti
e caratteristiche principali del campione.

Concetto: utilizzo di esercizi di controllo motorio come strategia terapeutica

Saranno inclusi nella ricerca studi relativi all’utilizzo di esercizi di controllo motorio come strategia
terapeutica nel trattamento riabilitativo delle tendinopatie dell’arto superiore.

L'utilizzo di tale tipologia di esercizio verra considerata sia come unico intervento sia in
associazione o confronto ad altre tipologie di intervento.

In riferimento all’esercizio verranno approfonditi gli elementi caratteristici delle proposte
terapeutiche adottate, in particolare: la durata e frequenza del trattamento, la tipologia di
esercizio scelta e la posologia di esercizio indicata.

In ultimo verranno analizzati gli outcome considerati, le misure di outcome adottate, i risultati
ottenuti ed i follow up effettuati.

Contesto: trattamento riabilitativo dei disturbi muscoloscheletrici

Sara inclusa nella ricerca la letteratura facente riferimento al trattamento riabilitativo dei disturbi
muscoloscheletrici, con le specificazioni sopra citate relative alle sezioni di popolazione e concetto.

Caratteristiche degli studi:

Considerata I'assenza di sintesi della letteratura evidenziata dalla ricerca preliminare e, al fine di
effettuare una raccolta di informazioni piu sensibile possibile che comprenda tutta la letteratura
disponibile, non saranno applicati criteri di esclusione in termini di disegno di studio e data di
pubblicazione. Tuttavia, per motivi di accessibilita, verranno inclusi solo articoli disponibili in
formato full text.

Per quanto riguarda la lingua, verranno selezionati per la ricerca solamente articoli pubblicati in
lingua italiana e inglese o articoli pubblicati in altre lingue, ma di cui si possa ottenere una

traduzione adeguata.



Fonti di informazione:

La ricerca bibliografica verra condotta su diverse banche dati di letteratura scientifica dell’area
biomedica, utilizzando i database generici MEDLINE, Cochrane Library, Scopus e il database

specialistico PEDro.
Strategia di ricerca:

Per quanto riguarda la formulazione della stringa di ricerca, essa verra elaborata inizialmente per il
motore di ricerca PubMed, ed in seguito verra adattata per i motori di ricerca delle altre banche
dati.

In una prima fase verranno identificate, anche tramite I'utilizzo di termini MeSH, le parole chiave
relative ai diversi domini del modello PCC descritto precedentemente ed in seguito saranno
ricercati eventuali sinonimi.

| termini cosi identificati saranno poi combinati tra loro tramite |'utilizzo degli operatori booleani
OR e AND al fine di formare diverse stringhe, le quali verranno a loro volta combinate con le stesse
modalita per comporre la stringa finale.

La ricerca bibliografica verra condotta a partire dal mese di Ottobre 2023 fino al mese di Aprile
2024.

Di seguito viene riportata la stringa di ricerca elaborata per PubMed:

#1: “rotator cuff injuries”[MeSH Terms] OR “rotator cuff injuries” [Title/Abstract] OR “rotator cuff
injury”[Title/Abstract] OR “elbow tendinopathy”[MeSH Terms] OR “tennis eloow”[MeSH Terms]
OR “tennis elbow”[Title/Abstract] OR “golfers elbow”[Title/Abstract] OR “golfer’s
elbow”[Title/Abstract] OR epicondylitis[Title/Abstract] OR “de quervain disease”[MeSH Terms] OR
“de quervain disease”[Title/Abstract] OR “de quervains disease”[Title/Abstract] OR “de quervain’s
disease”[Title/Abstract] OR “de quervain tenosynovitis”[Title/Abstract] OR “de quervain stenosing
tenosynovitis”[Title/Abstract]

#2: “tendinopathy”[MeSH Terms] OR tendinopathy[Title/Abstract] OR
tendinopathies[Title/Abstract] OR tendonopathy[Title/Abstract] OR
tendonopathies[Title/Abstract] OR tendinosis[Title/Abstract] OR tendinoses[Title/Abstract] OR
tendonosis[Title/Abstract] OR tendinitis[Title/Abstract] OR tendonitis[Title/Abstract] OR
tendonitides[Title/Abstract] OR “tendon injury”[Title/Abstract] OR “tendon

injuries”[Title/Abstract]



#3: “shoulder”[MeSH Terms] OR “rotator cuff’[MeSH Terms] OR shoulder[Title/Abstract] OR
“rotator cuff”’[Title/Abstract] OR “rotator cuffs”[Title/Abstract] OR “teres minor”[Title/Abstract]
OR subscapularis[Title/Abstract] OR infraspinatus[Title/Abstract] OR supraspinatus[Title/Abstract]
OR “elbow”[MeSH Terms] OR elbow([Title/Abstract] OR bicep[Title/Abstract] OR
biceps[Title/Abstract] OR bicipital[Title/Abstract] OR tricep[Title/Abstract] OR
triceps[Title/Abstract] OR tricipital[Title/Abstract] OR “wrist”[MeSH Terms] OR
wrist[Title/Abstract]

#4: #2 AND #3

#4: ("tendinopathy"[MeSH Terms] OR "tendinopathy"[Title/Abstract] OR
"tendinopathies"[Title/Abstract] OR "tendonopathy"[Title/Abstract] OR
"tendonopathies"[Title/Abstract] OR "tendinosis"[Title/Abstract] OR "tendinoses"[Title/Abstract]
OR "tendonosis"[Title/Abstract] OR "tendinitis"[Title/Abstract] OR "tendonitis"[Title/Abstract] OR
"tendonitides"[Title/Abstract] OR "tendon injury"[Title/Abstract] OR "tendon
injuries"[Title/Abstract]) AND ("shoulder"[MeSH Terms] OR "rotator cuff"[MeSH Terms] OR
"shoulder"[Title/Abstract] OR "rotator cuff"[Title/Abstract] OR "rotator cuffs"[Title/Abstract] OR
"teres minor"[Title/Abstract] OR "subscapularis"[Title/Abstract] OR "infraspinatus"[Title/Abstract]
OR "supraspinatus"[Title/Abstract] OR "elbow"[MeSH Terms] OR "elbow"[Title/Abstract] OR
"bicep"[Title/Abstract] OR "biceps"[Title/Abstract] OR "bicipital"[Title/Abstract] OR
"tricep"[Title/Abstract] OR "triceps"[Title/Abstract] OR "tricipital"[Title/Abstract] OR "wrist"[MeSH
Terms] OR "wrist"[Title/Abstract])

#5: #1 OR #4

#5: "rotator cuff injuries"[MeSH Terms] OR "rotator cuff injuries"[Title/Abstract] OR "rotator cuff
injury"[Title/Abstract] OR "elbow tendinopathy"[MeSH Terms] OR "tennis elbow"[MeSH Terms]
OR "tennis elbow"[Title/Abstract] OR "golfers elbow"[Title/Abstract] OR "golfer's
elbow"[Title/Abstract] OR "epicondylitis"[Title/Abstract] OR "de quervain disease"[MeSH Terms]
OR "de quervain disease"[Title/Abstract] OR "de quervains disease"[Title/Abstract] OR "de
quervain's disease"[Title/Abstract] OR "de quervain tenosynovitis"[Title/Abstract] OR "de quervain
stenosing tenosynovitis"[Title/Abstract] OR (("tendinopathy"[MeSH Terms] OR
"tendinopathy"[Title/Abstract] OR "tendinopathies"[Title/Abstract] OR
"tendonopathy"[Title/Abstract] OR "tendonopathies"[Title/Abstract] OR
"tendinosis"[Title/Abstract] OR "tendinoses"[Title/Abstract] OR "tendonosis"[Title/Abstract] OR

"tendinitis"[Title/Abstract] OR "tendonitis"[Title/Abstract] OR "tendonitides"[Title/Abstract] OR



"tendon injury"[Title/Abstract] OR "tendon injuries"[Title/Abstract]) AND ("shoulder"[MeSH
Terms] OR "rotator cuff'[MeSH Terms] OR "shoulder"[Title/Abstract] OR "rotator
cuff"[Title/Abstract] OR "rotator cuffs"[Title/Abstract] OR "teres minor"[Title/Abstract] OR
"subscapularis"[Title/Abstract] OR "infraspinatus"[Title/Abstract] OR
"supraspinatus"[Title/Abstract] OR "elbow"[MeSH Terms] OR "elbow"[Title/Abstract] OR
"bicep"[Title/Abstract] OR "biceps"[Title/Abstract] OR "bicipital"[Title/Abstract] OR
"tricep"[Title/Abstract] OR "triceps"[Title/Abstract] OR "tricipital"[Title/Abstract] OR "wrist"[MeSH
Terms] OR "wrist"[Title/Abstract]))

#6: “proprioception”[MeSH Terms] OR proprioception[Title/Abstract] OR "position
sense"[Title/Abstract] OR "posture sense"[Title/Abstract] OR "sense of position"[Title/Abstract]
OR "motor control exercise"[Title/Abstract] OR "motor control exercises"[Title/Abstract] OR
"motor control training"[Title/Abstract] OR "stabilization exercise"[Title/Abstract] OR "stabilization
exercises"[Title/Abstract] OR "stabilization training"[Title/Abstract] OR "sensorimotor
exercise"[Title/Abstract] OR "sensorimotor exercises"[Title/Abstract] OR " sensorimotor
training"[Title/Abstract]

#7: #5 AND #6

#7: ("rotator cuff injuries"[MeSH Terms] OR "rotator cuff injuries"[Title/Abstract] OR "rotator cuff
injury"[Title/Abstract] OR "elbow tendinopathy"[MeSH Terms] OR "tennis elbow"[MeSH Terms]
OR "tennis elbow"[Title/Abstract] OR "golfers elbow"[Title/Abstract] OR "golfer's
elbow"[Title/Abstract] OR "epicondylitis"[Title/Abstract] OR "de quervain disease"[MeSH Terms]
OR "de quervain disease"[Title/Abstract] OR "de quervains disease"[Title/Abstract] OR "de
quervain's disease"[Title/Abstract] OR "de quervain tenosynovitis"[Title/Abstract] OR "de quervain
stenosing tenosynovitis"[Title/Abstract] OR (("tendinopathy"[MeSH Terms] OR
"tendinopathy"[Title/Abstract] OR "tendinopathies"[Title/Abstract] OR
"tendonopathy"[Title/Abstract] OR "tendonopathies"[Title/Abstract] OR
"tendinosis"[Title/Abstract] OR "tendinoses"[Title/Abstract] OR "tendonosis"[Title/Abstract] OR
"tendinitis"[Title/Abstract] OR "tendonitis"[Title/Abstract] OR "tendonitides"[Title/Abstract] OR
"tendon injury"[Title/Abstract] OR "tendon injuries"[Title/Abstract]) AND ("shoulder"[MeSH
Terms] OR "rotator cuff'[MeSH Terms] OR "shoulder"[Title/Abstract] OR "rotator
cuff"[Title/Abstract] OR "rotator cuffs"[Title/Abstract] OR "teres minor"[Title/Abstract] OR
"subscapularis"[Title/Abstract] OR "infraspinatus"[Title/Abstract] OR
"supraspinatus"[Title/Abstract] OR "elbow"[MeSH Terms] OR "elbow"[Title/Abstract] OR



"bicep"[Title/Abstract] OR "biceps"[Title/Abstract] OR "bicipital"[Title/Abstract] OR
"tricep"[Title/Abstract] OR "triceps"[Title/Abstract] OR "tricipital" [Title/Abstract] OR "wrist"[MeSH
Terms] OR "wrist"[Title/Abstract]))) AND ("proprioception"[MeSH Terms] OR
"proprioception"[Title/Abstract] OR "position sense"[Title/Abstract] OR "posture
sense"[Title/Abstract] OR "sense of position"[Title/Abstract] OR "motor control
exercise"[Title/Abstract] OR "motor control exercises"[Title/Abstract] OR "motor control
training"[Title/Abstract] OR "stabilization exercise"[Title/Abstract] OR "stabilization
exercises"[Title/Abstract] OR "stabilization training"[Title/Abstract] OR "sensorimotor
exercise"[Title/Abstract] OR "sensorimotor exercises"[Title/Abstract] OR "sensorimotor

training"[Title/Abstract])

Selezione degli articoli:

Il processo di selezione degli articoli verra effettuato interamente dal singolo autore della
revisione, il quale provvedera inizialmente ad effettuare una scrematura preliminare della
letteratura trovata eliminando gli articoli riportati in duplice copia. Successivamente verra
eseguito uno screening rapido attraverso la lettura di titolo ed eventualmente abstract e infine
verranno selezionati in maniera definitiva gli studi conformi ai criteri di eleggibilita tramite la
lettura degli articoli full text.

Al fine di semplificare la gestione degli articoli trovati con la ricerca saranno utilizzati i software

Zotero e Rayyan.

Data charting:

Una volta selezionati gli articoli che verranno inclusi nell’elaborato il revisore procedera con
I'estrazione dei dati dalle fonti prese in esame e la successiva organizzazione ed esposizione con

I'ausilio di tabelle e grafici riassuntivi.
Data items:

Per tutti gli studi che abbiano soddisfatto i criteri di inclusione verranno estratte le informazioni
amministrative principali (autori, titolo, paese, anno di pubblicazione, disegno di studio) ed i dati
relativi a popolazione, concetto e contesto.

In riferimento alla popolazione saranno raccolte le informazioni riguardanti: numero e

caratteristiche dei partecipanti, distretto interessato e struttura coinvolta.



Per quanto riguarda il concetto saranno estrapolati i dati relativi a: durata e frequenza del
trattamento, tipologia e posologia di esercizio, progressione adottata, outcome considerati,
misure di outcome adottate, risultati ottenuti, interventi utilizzati come associazione o confronto e
follow up effettuati.

Considerato I'esiguo numero di risultati trovati tramite un rapido screening iniziale della
letteratura, in relazione al dominio di contesto & stato scelto di selezionare manualmente le
informazioni da raccogliere.

Nell’eventualita in cui alcuni di questi dati non dovessero essere presenti nella totalita degli studi
inclusi nella revisione e risultassero quindi reperibili solo in una parte di essi, I'autore si riserva la

possibilita di estrarre tali informazioni per i soli articoli che le rendano disponibili.

Valutazione del rischio di bias:

La valutazione del rischio di bias dei singoli articoli inclusi nella revisione non & prevista dalle linee
guida PRISMA-ScR% in quanto le scoping review hanno la funzione di fornire una panoramica

relativa all’largomento indipendentemente dalla qualita degli studi selezionati.
Sintesi dei risultati:

| risultati finali della revisione verranno riassunti e riportati in forma narrativa e attraverso il
supporto di tabelle volte a sintetizzare le caratteristiche principali dei singoli articoli e grafici volti a
raggruppare gli studi in base alle affinita riscontrate tra i data items considerati.

La sintesi quantitativa dei dati non & prevista dalle linee guida PRISMA-ScR'’? in quanto le scoping
review spesso comprendono studi con caratteristiche molto eterogenee e non sarebbe quindi

possibile confrontarle statisticamente.

ALTRE INFORMAZIONI:

Tipo e metodologia della revisione:

Intervento; Scoping Review

Affiliazione organizzativa:

Universita di Genova https://unige.it/en/

Membri della revisione e contatti per ulteriori informazioni:



Dr Moreno Selleri morenoselleri@gmail.com

Dr Diego Ristori orthrus.thesis@gmail.com

Dr Simone Miele orthrus.thesis@gmail.com

Data di inizio e completamento previsto:

15 Ottobre 2023 — 30 Maggio 2024

Fonti di finanziamento o sponsorizzazione e confitti di interesse:

Non presenti

Paese e lingua:

Italia, Italiano

Keywords:

Upper Extremity; Tendinopathy; Conservative Management; Motor Control Exercise

Stato della revisione attuale:

La revisione deve ancora essere iniziata.



APPENDICE 2: TABELLA DEI PARTECIPANTI

Titolo Caratteristiche dei partecipanti Numero di Distretto Struttura
partecipanti interessato coinvolta
Anodal transcranial direct-current Eta: 18-65 (media campioni: 44 e 47) 40 Spalla Cuffia dei rotatori
stimulation to enhance rehabilitation in | Genere: 22 M 18 F
individuals with rotator cuff Diagnosi: tendinopatia di cuffia dei
tendinopathy!”? rotatori (dolore in extrarotazione o
abduzione resistita, arco di movimento
doloroso, Neer test +, Hawkins-Kennedy
test +, Jobe test +)
Arthroscopic surgery versus supervised Eta: 23-66 (media campioni: 48, 48 e 47) 125 Spalla Cuffia dei rotatori
exercises in patients with rotator cuff Genere: 66 M 59 F
disease (stage Il impingement Diagnosi: sindrome da impingement
syndrome): a prospective, randomized, (dolore > 3 mesi, dolore in extrarotazione
controlled study in 125 patients with a2 | o abduzione resistita, arco di movimento
1/2 year follow-up®’ doloroso in abduzione, Neer test +)
Assessment of dynamic humeral Eta: > 30 (media campioni: 57.9 e 59.4) 69 Spalla Cuffia dei rotatori
centering in shoulder pain with Genere: 22 M 47 F
impingement syndrome: a randomised Diagnosi: sindrome da impingement
clinical trial'”2 (dolore > 1 mese, Neer test +, Hawkins
test +, Yocum test +, CMS < 80)
Comparison of kinesiotaping, exercise Eta: 18-70 (media campioni: 52.1, 50.2 e 75 Spalla Cuffia dei rotatori
and subacromial injection treatments 51.1)
on functionality and life quality Genere: 25 M50 F
in shoulder impingement syndrome: Diagnosi: sindrome da impingement di
a randomized controlled study'’3 spalla (dolore > 1 mese, Neer test +,
Hawkins test +, Jobe test +)
Comparison of three types of exercise in | Eta: (media campioni: 49.5, 50.4 e 49.8) 120 Spalla Cuffia dei rotatori

the treatment of rotator cuff
tendinopathy/shoulder impingement

Genere: 71 M 39 F




syndrome: a randomized controlled
trial'’?

Diagnosi: tendinopatia di cuffia dei
rotatori/sindrome da impingement di
spalla (dolore > 3 mesi, dolore in
contrazione resistita della cuffia dei
rotatori, Hawkins-Kennedy test +, Jobe

test +)
Conservative management of De Eta: 18, 21, 45 3 Polso Abduttore lungo
Quervain’s tendinopathy with an Genere: 3 F del pollice ed
orthopedic manual physical therapy Diagnosi: sindrome di De Quervain (De estensore breve
approach emphasizing first CMC Quervain Tendinopathy screening tool +) del pollice
manipulation: a retrospective case
series!’®
Does kinesio taping in addition to Eta: 18-69 (media: 51) 38 Spalla Cuffia dei rotatori
exercise therapy improve the outcomes | Genere: 13 M 25F
in subacromial impingement syndrome? | Diagnosi: sindrome da impingement
A randomized, double-blind, controlled subacromiale (dolore > 1 mese, dolore
clinical trial'’® interferente con attivita quotidiane, Neer

test +, Hawkins test +)
Effect of dynamic humeral centring Eta: 34-79 (media campioni: 57.9 e 59.4) 69 Spalla Cuffia dei rotatori
(DHC) treatment on painful active Genere: 22 M 47 F
elevation of the arm in subacromial Diagnosi: sindrome da impingement
impingement syndrome. Secondary subacromiale (dolore > 1 mese, Neer test
analysis of data from an RCT*”7 +, Hawkins test +, Yocum test +, CMS <

80)
Effects of adding scapular stabilization Eta: (media campioni: 47 e 51) 60 Spalla Cuffia dei rotatori

exercises to a periscapular strengthening
exercise program in patients with
subacromial pain syndrome: a
randomized controlled trial'’®

Genere: 18 M 42 F

Diagnosi: sindrome da dolore
subacromiale (dolore > 1 settimana,
dolore o debolezza in extrarotazione, arco
di movimento doloroso, Neer test +,
Hawkins-Kennedy test +, Jobe test +)




Effects of eight-week “gyroscopic device” | Eta: 22-28 (media campioni: 25.5 e 27.2) 45 Spalla e gomito Cuffia dei rotatori
mediated resistance training exercise on | Genere: 45 M Estensori di carpo
participants with impingement Sport: pallavolo Diagnosi: gomito del e dita
syndrome or tennis elbow'”° tennista (dolore in estensione di polso o
estensione di terzo dito resistita,
dolorabilita alla palpazione, Thomsen test
+, Mill’s test +)
sindrome da impingement (dolore > 3
mesi, dolore in extrarotazione o
abduzione resistita, arco di movimento
doloroso in flessione o abduzione)
Effects of scapular stabilization exercise Eta: (media campioni: 39.5 e 33.4) 30 Spalla Cuffia dei rotatori
training on scapular kinematics, Genere: 16 M 14 F
disability, and pain in subacromial Diagnosi: sindrome da impingement
impingement: a randomized controlled subacromiale (dolore > 6 mesi, dolore in
triall®0 extrarotazione o abduzione resistita, arco
di movimento doloroso in flessione o
abduzione, Neer test +, Hawkins-Kennedy
test +, Jobe test +, discinesia scapolare
tipo 1 o tipo 2, Scapular Assistance test +,
Scapular Reposition test +)
Efficacy of proprioceptive exercises in Eta: 25-65 (media campioni: 50.1 e 48.2) 61 Spalla Cuffia dei rotatori
patients with subacromial impingement | Genere:19M42F
syndrome: a single-blinded randomized Diagnosi: sindrome da impingement
controlled study*8! subacromiale (Neer test +, Hawkins test
+)
Home exercises and supervised exercises | Eta: 18-65 (media campioni: 48.2 e 47.6) 46 Spalla Cuffia dei rotatori

are similarly effective for people with
subacromial impingement: a randomised
trial'82

Genere: 24 M 22 F

Diagnosi: impingement subacromiale
(dolore > 12 settimane, dolore o
debolezza in extrarotazione resistita, arco




di movimento doloroso in abduzione,
Hawkins-Kennedy test +)

Pain, motion and function comparison of | Eta: 25-70 (media campioni: 57 e 60) 22 Spalla Cuffia dei rotatori
two exercise protocols for the rotator Genere:
cuff and scapular stabilizers in patients Diagnosi: sindrome subacromiale (arco di
with subacromial syndrome!® movimento doloroso in abduzione)
Physiotherapy in patients with clinical Eta: 18-75 (media: 51.8) 90 Spalla Cuffia dei rotatori
signs of shoulder impingement Genere: 44 M 46 F
syndrome: a randomized controlled Diagnosi: sindrome da impingement di
triall8 spalla (dolore > 4 settimane, dolore in
extrarotazione o intrarotazione o
flessione o abduzione resistita, arco di
movimento doloroso in flessione o
abduzione, Neer test +, Hawkins-Kennedy
test +)
Proprioceptive elbow training reduces Eta: 18-65 (media campioni: 47 e 47) 71 Gomito Estensori di carpo
pain and improves function in painful Genere:32M39F e dita
lateral epicondylitis - a prospective Diagnosi: epicondilite laterale (dolore > 3
triall®s mesi, dolore esercizio correlato, dolore ai
test provocativi, dolore alla palpazione)
Radial extracorporeal shockwave Eta: 18-70 (media campioni: 49 e 47) 104 Spalla Cuffia dei rotatori
treatment compared with supervised Genere: 52 M 52 F
exercise in patients with subacromial Diagnosi: sindrome da dolore
pain syndrome: single blind randomised | subacromiale (dolore o disfunzione in
study!86 abduzione, dolore in extrarotazione,
intrarotazione o abduzione resistita,
Hawkins-Kennedy test +
Scapular-focused treatment in patients Eta: > 18 (media campioni: 45.4 e 46.2) 22 Spalla Cuffia dei rotatori

with shoulder impingement syndrome: a
randomized clinical trial'®’

Genere: 10 M 12 F

Diagnosi: sindrome da impingement di
spalla (dolore > 30 giorni, Neer test +,
Hawkins test +, Jobe test +)




Shoulder and scapula muscle training Eta: 18-65 (media campioni: 44.5e 48.1) | 48 Gomito Estensori di carpo
plus conventional physiotherapy versus | Genere:9 M 39 F e dita
conventional physiotherapy only: a Diagnosi: tendinopatia laterale di gomito
randomized controlled trial of patients (dolore > 6 settimane, dolore > 4NRS,
with lateral elbow tendinopathy!8 dolore in estensione di terzo dito resistita
o in presa di forza, Thomsen test +, Mill’s
test +)
Subacromial decompression versus Eta: 35-65 (media campioni: 50.5, 50.8 e 210 Spalla Cuffia dei rotatori
diagnostic arthroscopy for shoulder 50.4)
impingement: randomised, placebo Genere: 75 M 135 F
surgery controlled clinical trial'®° Diagnosi: impingement di spalla (dolore >
3 mesi, dolore non rispondente a
trattamento conservativo, dolore in
extrarotazione o abduzione resistita, arco
di movimento doloroso in abduzione,
impingement test +)
The addition of glenohumeral adductor Eta: 18-65 (media campioni: 49.6 e 50.2) 42 Spalla Cuffia dei rotatori
coactivation to a rotator cuff exercise Genere:20M 22 F
program for rotator cuff tendinopathy: a | Diagnosi: tendinopatia di cuffia dei
single-blind randomized controlled rotatori (dolore > 1 mese, dolore in
trialt®® extrarotazione o abduzione resistita, arco
di movimento doloroso in flessione o
abduzione, Neer test +, Hawkins Kennedy
test +)
The clinical and sonographic effects of Eta: 30-60 (media campioni: 47.1 e 50.8) | 54 Spalla Cuffia dei rotatori

kinesiotaping and exercise in comparison
with manual therapy and exercise for
patients with subacromial impingement
syndrome: a preliminary trial**!

Genere: 21 M 33 F

Diagnosi: sindrome da impingement
subacromiale (dolore o debolezza in
extrarotazione resistita, arco di
movimento doloroso, Hawkins-Kennedy
test +)




The effect of axioscapular and rotator Eta: 30-74 (media: 51.1) 40 Spalla Cuffia dei rotatori
cuff exercise training sequence in Genere: 14 M 26 F
patients with subacromial impingement | Diagnosi: sindrome da impingement
syndrome: a randomized crossover subacromiale (dolore o debolezza in
trial'*? extrarotazione o intrarotazione o
elevazione sul piano scapolare, arco di
movimento doloroso, Neer test +,
Hawkins-Kennedy test +)
The effectiveness of an upper extremity | Eta: 18-60 (media campioni: 33.4 e 36.9) 31 Spalla Cuffia dei rotatori
neuromuscular training program on the Genere:30M 1F
shoulder function of military members Occupazione: militari
with a rotator cuff tendinopathy: a pilot | Diagnosi: tendinopatia della cuffia dei
randomized controlled trial'®? rotatori (dolore in extrarotazione o
abduzione resistita, arco di movimento
doloroso in flessione o abduzione, Neer
test +, Hawkins-Kennedy test +, Jobe test
+, DASH > 15%)
The effectiveness of scapular Eta: 24-71 (media campioni: 51.2 e 51.5) 40 Spalla Cuffia dei rotatori
stabilization exercise in the patients with | Genere: 13 M 27 F
subacromial impingement syndrome!% Diagnosi: sindrome da impingement
subacromiale (Neer test +, Hawkins test +,
Jobe test +)
The effects of scapular stabilization Eta: 18-75 (media campioni: 47.8 e 48.1) 68 Spalla Cuffia dei rotatori
based exercise therapy on pain, posture, | Genere: 55 M 13 F
flexibility and shoulder mobility in Diagnosi: sindrome da impingement di
patients with shoulder impingement spalla (dolore > 1 mese, dolore in
syndrome: a controlled randomized flessione o abduzione, arco di movimento
clinical trial' doloroso, dolorabilita alla palpazione dei
tendini della cuffia dei rotatori, Neer test
+, Hawkins test +, Jobe test +)
Upper limb active joint repositioning Eta: 20-65 (media campioni: 44 e 40.8) 23 Spalla Cuffia dei rotatori

during a multijoint task in participants

Genere: 13 M 10 F




with and without rotator cuff Diagnosi: tendinopatia della cuffia dei
tendinopathy and effect of a rotatori (dolore > 4 settimane, dolore in
rehabilitation program! extrarotazione resistita, arco di
movimento doloroso in flessione o
abduzione, Neer test +, Hawkins-Kennedy
test +, Jobe test +)

Tabella 5: Risultati: informazioni relative alla popolazione.




APPENDICE 3: TABELLA DEGLI INTERVENTI

Titolo Durata e Tipologia e Modalita di Outcome e Risultati Interventi Follow-up
frequenza di posologia di progressione misure di associati e di
trattamento esercizio outcome confronto
Anodal Durata: 12 Esercizi di Criteri: buon Funzionalita e Funzionalita e Interventi 3 settimane
transcranial settimane: 6 controllo controllo sintomi (DASH) | sintomi (DASH) | associati: .
. . . . . s . s . 6 settimane
direct-current settimane (8 motorio motorio Funzionalita e e funzionalitae | Educazione
stimulation to sedute) + 6 (stabilizzazione | Progressione: qualita di vita qualita di vita (fisiopatologia, 12 settimane
enhance settimane (solo | scapolare e aumento del (WORC) (WORC): pain
rehabilitation in | esercizia propriocezione): | carico tramite Distanza miglioramento neuroscience
individuals with | domicilio) scapular variazione di acromion- significativo in education e
rotator cuff Frequenza: non | position control; | posizione, omerale entrambi i modifica delle
tendinopathy!’? | specificata + cervical esecuzione e (ecografia) gruppi senza attivita)
esercizi a retraction; resistenza, Spessore differenza Esercizio
domicilio (tuttii | serratus rimozione del tendineo del significativa tra | terapeutico
giorni) anterior feedback e sovraspinato interventi. (esercizi di
activation; inserimento di (ecografia) Distanza rinforzo per
upper trapezius | nuovi esercizi Eccitabilita acromion- cuffia dei
activation; (goal oriented corticospinale omerale e rotatori,
middle reaching e (elettromiografi | spessore stabilizzatori
trapezius sport/work a) tendineo del scapolari e
activation; specific sovraspinato: muscoli del
lower trapezius | exercises) miglioramento tronco ed
activation; significativo a esercizi di
wall pushup; 45° e 60° di stretching per
proprioception abduzione in piccolo
with a ball; entrambi i pettorale,
flexion with gruppi senza capsula
Bodyblade; differenza posteriore e
abduction with significativa tra | inferiore)
Bodyblade; interventi.




Dosaggio: non Eccitabilita Terapia
specificato corticospinale: manuale
assenza di (mobilizzazione
differenza di spalla)
significativa in Terapia fisica
entrambi i (stimolazione
gruppi. anodica
transcranica
sham)
Interventi di
confronto:
come intervento
sperimentale
con
stimolazione
anodica
transcranica
non sham
Arthroscopic Durata: variabile | Esercizi di Criteri: buon Funzionalita Dolore (9 point | Interventi 3 mesi
surgery versus (3-6 mesi) controllo controllo (NSS) LS) e associati: 6 mesi
supervised Frequenza: 2 motorio motorio, Dolore (9 point | funzionalita Educazione
exercises in sedute/settiman | (apprendimento | assenza di LS) (NSS): (fisiopatologia e | 30 mesi
patients with a + esercizia di pattern di dolore Funzionalita (7 miglioramento modifica delle
rotator cuff domicilio (tuttii | movimento): nell’esercizio point LS) significativo attivita)
disease (stage Il | giorni) esercizi di Progressione: nell’intervento Esercizio
impingement mobilizzazione aumento del sperimentale e | terapeutico
syndrome): a attiva in scarico | carico tramite di controllo (esercizi di
prospective, con arto variazione di (decompression | rinforzo per
randomized, sospeso e guida | resistenza ed e subacromiale) | stabilizzatori
controlled del terapista; esecuzione rispetto scapolari e
study in 125 esercizi di (rimozione all'intervento di | cuffia dei
patients with mobilizzazione sospensione) rotatori in




a21/2
year follow-up®’

attiva in scarico
con arto
sospeso e
inibizione
muscolare
reciproca;
Dosaggio: 3x50

controllo (laser
sham).
Funzionalita (7
point LS):
miglioramento
significativo
nell’intervento
sperimentale e
di controllo
(decompression
e subacromiale)
rispetto
all’intervento di
controllo (laser
sham) e
miglioramento
significativo nel
prendere
oggetti da una
credenza
nell’intervento
di controllo
(decompression
e subacromiale)
rispetto
all’intervento
sperimentale.

catena cinetica
chiusa ed
aperta)
Interventi di
confronto:
Chirurgia
(decompression
e subacromiale
in artroscopia)
Interventi di
confronto:
Terapia fisica
(laser sham)

Assessment of
dynamic
humeral
centering in
shoulder pain

Durata: 6
settimane (15
sedute)
Frequenza: 3
sedute/settiman

Esercizi di
controllo
motorio
(stabilizzazione
scapolare e

Criteri: buon
controllo
motorio
Progressione:
inserimento di

Dolore,
articolarita
attiva, forza
muscolare e
funzionalita

Dolore e uso di
medicinali:
miglioramento
significativo
nell’intervento

Interventi
associati:
Terapia
manuale
(massaggio)

3 mesi

12 mesi




with
impingement
syndrome: a
randomised
clinical trial'”?

a(1-3
settimana), 2
sedute/settiman
a(4-6
settimana) +
esercizi a
domicilio (tutti i
giorni)

depressione
testa omerale):
adduzione
scapolare a
spalla abdotta;
percezione di
depressione
passiva della
testa omerale;
percezione e
controllo della
cocontrazione di
grande
pettorale e
grande dorsale;
depressione
attiva della
testa omerale
durante
abduzione
passiva di spalla;
Dosaggio:
variabile (fino a
20 minuti per
esercizio)
Esercizia
domicilio:
depressione
attiva della
testa omerale
con arto

movimenti attivi
(depressione
attiva della testa
omerale
durante
abduzione
attiva di spalla a
gomito flesso, a
gomito esteso e
con resistenza)

(CMS e punteggi
parziali)

Uso di
medicinali
(diario)

sperimentale a
3 mesi rispetto
all'intervento di
controllo.
Articolarita
attiva, forza
muscolare e
funzionalita:
assenza di
differenza
significativa tra
interventi.

Interventi di
confronto:
Esercizio
terapeutico
(esercizi
pendolari ed
esercizi di
mobilizzazione
attiva e contro
resistenza di
scapola e spalla)
Terapia
manuale
(mobilizzazione
di scapolae
spalla e
massaggio)




superiore lungo
il fianco;
Dosaggio: 3x10

Comparison Durata: 60 Esercizi di Criteri: non Funzionalita e Funzionalita e Interventi 15 giorni
of kinesiotaping | giorni (3 sedute) | controllo specificati qualita di vita qualita di vita associati: _—
. . . . 60 giorni
, exercise Frequenza: motorio Progressione: (WORC) (WORC), Esercizio
and subacromia | prima seduta, (stabilizzazione | non specificata | Funzionalita e funzionalita e terapeutico
linjection 15 giorni e 30 scapolare): sintomi (Q- sintomi (Q- (esercizi di
treatments giorni + esercizi | attivazione del DASH) DASH) e rinforzo per
on functionality | a domicilio (tutti | dentato Funzionalita e funzionalita e cuffia dei
and life quality | i giorni) anteriore; dolore (CMS) dolore (CMS): rotatori e
in shoulder attivazione del miglioramento deltoide ed
impingement trapezio significativo in esercizi di
syndrome: inferiore; tutti i gruppi stretching per
arandomized Dosaggio: 3x10 con differenza capsula e
controlled significativa a muscoli)
study?!’3 favore Interventi di
dell’intervento confronto:
di controllo come intervento
(kinesiotaping). | sperimentale
con
kinesiotaping
Interventi di
confronto:
come intervento
sperimentale
con iniezione di
anestetico e
cortisone
Comparison of | Durata: 6 Esercizi di Criteri: tempo Funzionalita e Funzionalita e Interventi 6 settimane
three types of settimane (3 controllo (ogni 2 dolore (SPADI) dolore: associati:
exercise in the sedute) motorio settimane) miglioramento




treatment of
rotator cuff
tendinopathy/s
houlder
impingement
syndrome: a
randomized
controlled
triall’*

Frequenza: 1
seduta ogni 2
settimane +
esercizi a
domicilio (tutti i
giorni, due volte
al giorno)

(stabilizzazione
scapolare):
double arm wall
press up;

four point
kneeling press
up;

chair pushup;
Dosaggio: 3x10

Progressione:
aumento del
carico tramite
variazione di
esecuzione
(esecuzione
monolaterale e
sollevamento
completo del
corpo)

significativo in
tuttii gruppi
senza differenza
significativa tra
interventi.

Esercizio
terapeutico
(esercizi di
stretching per
capsula
anteriore e
posteriore)
Interventi di
confronto:
Esercizio
terapeutico
(esercizi di
rinforzo per
cuffia dei
rotatori e
deltoide in
catena cinetica
aperta ed
esercizi di
stretching per
capsula
anteriore e
posteriore)
Interventi di
confronto:
Esercizio
terapeutico
(esercizi di
mobilizzazione
passiva, attiva-
assistita e attiva
ed esercizi di




stretching per

capsula
anteriore e
posteriore)
Conservative Durata: Esercizio di Criteri: Dolore (NRS) Dolore, forza Interventi Variabile (ultima
management of | pazientel: 3 controllo presentazione Funzionalita e muscolare, associati: seduta di
De Quervain’s settimane (4 motorio clinica e risposta | sintomi (Q- funzionalita e Educazione
tendinopathy sedute); (propriocezione) | al trattamento DASH) sintomi: (pain trattamento)
with an paziente2: 8 : Progressione: Forza muscolare | miglioramento neuroscience
orthopedic settimane (10 ball toss; non specificata | in prensione significativo al education e
manual physical | sedute); static web (dinamometro termine del modifica delle
therapy paziente3: 5 gripping with Jamar) trattamento. attivita)
approach settimane (8 proprioceptive Esercizio
emphasizing sedute) challenges; terapeutico
first CMC Frequenza: non | Dosaggio: (esercizi di
manipulation: a | specificata variabile (3-5 mobilizzazione
retrospective serie a attiva di pollice,
case series'’” sfinimento o esercizi di
perdita di rinforzo per
forma) flessori ed
estensori di

pollice e flessori
ed estensori di
polso ed esercizi
di stretching per
flessori di polso
ed estensori di
polso)

Terapia
manuale
(manipolazione
e mobilizzazione




di trapezio-
metacarpale,
mobilizzazione
di radiocarpica e

MWM lateral
glide prima
filiera del carpo)
Does kinesio Durata: 12 Esercizi di Criteri: buona Dolore (VAS) Dolore: Interventi 5 giorni
tapingin giorni (10 controllo tolleranza Funzionalita e miglioramento associati: 12 giorni
addition to sedute) motorio dell’esercizio sintomi (DASH) | significativo in Esercizio
exercise Frequenza: 5 (stabilizzazione | Progressione: Funzionalita e entrambi i terapeutico
therapy sedute/settiman | scapolare): aumento del dolore (CMS) gruppi con (esercizi di
improve the a + esercizi a prone Tin numero di Articolarita differenza rinforzo per
outcomes in domicilio (tuttii | rotazione ripetizioni attiva, passiva e | significativa cuffia dei
subacromial giorni una volta | neutra; (1x15) senza dolore in dolore in rotatori)
impingement al giorno, nel prone Tin (goniometro) attivitaa5e 12 | Kinesiotaping
syndrome? A weekend due extrarotazione; Forza muscolare | giorni e dolore Interventi di
randomized, volte al giorno) | prone Y in (dinamometro notturno a 12 confronto:
double-blind, rotazione manuale) giorni a favore come intervento
controlled neutra; dell’intervento sperimentale
clinical trial'’® prone Y in sperimentale. con
extrarotazione; Funzionalita e kinesiotaping
prone A; sintomi (DASH): | sham
prone W; miglioramento
bilateral significativo in
scapular entrambi i
adduction with gruppi con
theraband; differenza

scapulae move
in two different
directions with
theraband;

significativa a
favore
dell’intervento
sperimentale.




scapular
movement in
thoracic
extension with
theraband;
Dosaggio: 1x5

Funzionalita e
dolore (CMS):
miglioramento
significativo in
entrambi i
gruppi senza
differenza
significativa tra
interventi.
Articolarita
attiva:
miglioramento
significativo in
flessione e
abduzione in
entrambi i
gruppi con
differenza
significativa in
flessione a
favore
dell’intervento
sperimentale e
miglioramento
significativo in
extrarotazione
nell’intervento
sperimentale.
Articolarita
passiva:
miglioramento
significativo in




flessionea5e
12 giorniein
abduzione a 12
giorni
nell’intervento
sperimentale.
Articolarita
senza dolore:
miglioramento
significativo in
flessione,
abduzione ed
extrarotazione
in entrambi i
gruppi con
differenza
significativa in
abduzione a 12
giorni a favore
dell’intervento
sperimentale.
Forza
muscolare:
miglioramento
significativo in
flessione,
abduzione e
intrarotazione
in entrambi i
gruppi con
differenza
significativa in




flessione a
favore
dell’intervento
sperimentale e
miglioramento
significativo in
estensione ed
extrarotazione
nell’intervento
sperimentale.

Effect of
dynamic
humeral
centring (DHC)
treatment on
painful active
elevation of the
armin
subacromial
impingement
syndrome.
Secondary
analysis of data
from an RCT*”7

Durata: 6
settimane (15
sedute)
Frequenza: 3
sedute/settiman
a(1-3
settimana), 2
sedute/settiman
a(4-6
settimana) +
esercizia
domicilio (tutti i
giorni)

Esercizi di
controllo
motorio
(stabilizzazione
scapolare e
depressione
testa omerale):
adduzione
scapolare a
spalla abdotta;
percezione di
depressione
passiva della
testa omerale;
percezione e
controllo della
cocontrazione di
grande
pettorale e
grande dorsale;
depressione
attiva della

Criteri: buon
controllo
motorio
Progressione:
inserimento di
movimenti attivi
(depressione
attiva della testa
omerale
durante
abduzione
attiva di spalla a
gomito flesso, a
gomito esteso e
con resistenza)

Articolarita
senza dolore
(goniometro)
Presenza di arco
di movimento
doloroso 60°-
90° (feedback)

Articolarita
senza dolore:
miglioramento
significativo
nell’intervento
sperimentale
rispetto
all'intervento di
controllo.
Presenza di arco
di movimento
doloroso 60°-
90°:
miglioramento
significativo in
flessione
nell’intervento
sperimentale
rispetto
all'intervento di
controllo.

Interventi
associati:
Terapia
manuale
(massaggio)
Interventi di
confronto:
Esercizio
terapeutico
(esercizi
pendolari ed
esercizi di
mobilizzazione
attiva e contro
resistenza di
scapola e spalla)
Terapia
manuale
(mobilizzazione
di scapolae
spalla e
massaggio)

3 mesi




testa omerale
durante
abduzione
passiva di spalla;
Dosaggio:
variabile (fino a
20 minuti per
esercizio)
Esercizia
domicilio:
depressione
attiva della
testa omerale
con arto
superiore lungo
il fianco;
Dosaggio: 3x10

Effects of
adding scapular
stabilization
exercises to a
periscapular
strengthening
exercise
program in
patients with
subacromial
pain syndrome:
a randomized
controlled
triall’®

Durata: 8
settimane (24
sedute)
Frequenza: 3
sedute/settiman
a

Esercizi di
controllo
motorio
(stabilizzazione
scapolare e
propriocezione):
towel slide;
scapular clock;
PNF scapular;
modified
inferior glide;
scapular
orientation
exercise;

Criteri: tempo (4
e 5 settimana)
Progressione:
aumento del
numero di
ripetizioni (3x12
e 3x15),
rimozione del
feedback visivo
e riduzione del
feedback
verbale

Funzionalita e
dolore (SPADI)
Dolore (NRS)
Percezione
dell’effetto del
trattamento
(GPES)
Soddisfazione
(MedRisk)
Kinesiofobia
(TSK)

Forza muscolare
(dinamometro
manuale)

Funzionalita e
dolore (SPADI),
dolore (NRS),
percezione
dell’effetto del
trattamento,
soddisfazione,
kinesiofobia,
forza muscolare
e articolarita
attiva di scapola
e spalla: assenza
di differenza
significativa tra
interventi.

Interventi
associati:
Esercizio
terapeutico
(esercizi di
rinforzo per
cuffia dei
rotatori,
trapezio e
dentato
anteriore)
Interventi di
confronto:
come intervento
sperimentale

4 settimane
8 settimane

16 settimane




protraction and Articolarita senza esercizi di
retraction; attiva di scapola stabilizzazione
Dosaggio: 3x10 e spalla scapolare
(inclinometro)
Effects of eight- | Durata: 8 Esercizi di Criteri: tempo Forza muscolare | Forza muscolare | Interventi di 8 settimane
week settimane (24 controllo (ogni settimana) | in prensione in prensione, confronto:
“gyroscopic sedute) motorio Progressione: (dinamometro forza muscolare | Educazione
device” Frequenza: 3 (propriocezione) | aumento del Jamar) di spalla e polso, | (modifica delle
mediated sedute/settiman | : numero di serie | Forza muscolare | propriocezione | attivita)
resistance a flessione di (4, 5 e 6 serie), di spalla e polso | e performance: | Esercizio
training polso con aumento del (dinamometro miglioramento | terapeutico
exercise on Powerball; tempo (45 e 60 | isocinetico) significativo (esercizi di
participants estensione di secondi) e Propriocezione | nell’intervento mobilizzazione
with polso con inserimento di (RAP con sperimentale attiva)
impingement Powerball; nuovi esercizi dinamometro senza differenza | Terapia fisica
syndrome or flessione di (estensione di isocinetico) significativa tra | (ipertermia)
tennis elbow'”® gomito con gomito con Performance gruppi
Powerball; Powerball, (UQYBT) (sindrome da
Dosaggio: 3x30 | flessione di impingement e
secondi spalla con gomito del
Powerball, tennista).
abduzione di
spalla con
Powerball,
extrarotazione
di spalla con
Powerball,
intrarotazione
di spalla con
Powerball e
abduzione

orizzontale di




spalla con

Powerball)

Effects of Durata: 12 Esercizi di Criteri: buon Cinematica Cinematica Interventi 6 settimane
scapular settimane controllo controllo scapolare scapolare: associati: 12 settimane
stabilization Frequenza: non | motorio motorio, (dispositivo di miglioramento Esercizio
exercise specificata + (stabilizzazione | assenza di tracciamento significativo in terapeutico
training on esercizi a scapolare): dolore e fatica elettromagnetic | rotazione (esercizi di
scapular domicilio (tuttii | wall slides with | nell’esercizio o) esterna atuttii | rinforzo per
kinematics, giorni) squat; Progressione: Funzionalita e gradi di cuffia dei
disability, and wall pushup aumento del dolore (SPADI) elevazione e rotatori ed
painin with ipsilateral numero di Dolore (VAS) abbassamento, | esercizi di
subacromial leg extension; ripetizioni (3x15 in rotazione stretching per
impingement: a lawnmower e 3x20) e craniale a30°di | capsula
randomized with diagonal aumento del elevazione e 60° | posteriore,
controlled squat; carico tramite di grande dorsale,
trial80 resisted variazione di abbassamento e | piccolo

scapular resistenza in tilt posteriore | pettorale ed

retraction with
controlateral
one leg squat;
robbery with
squat;
Dosaggio: 3x10

a 30°, 60° e 90°
di elevazione e a
tuttii gradidi
abbassamento
nell’intervento
sperimentale.
Funzionalita e
dolore (SPADI):
miglioramento
significativo in
entrambi i
gruppi senza
differenza
significativa tra
interventi.

elevatore della
scapola)
Interventi di
confronto:

come intervento
sperimentale
senza esercizi di
stabilizzazione
scapolare




Dolore (VAS):
miglioramento
significativo del
dolore notturno

e durante
attivita in
entrambi i
gruppi senza
differenza
significativa tra
interventi.
Efficacy of Durata: 12 Esercizi di Criteri: non Batiestesia (RAP | Dolore, forza Interventi 6 settimane
proprioceptive | settimane: 6 controllo specificati e RPP con muscolare, associati: 12 settimane
exercises in settimane (18 motorio Progressione: dinamometro funzionalita e Educazione
patients with sedute) + 6 (stabilizzazione | aumento del isocinetico) qualita di vita (modifica delle
subacromial settimane (solo | scapolare e carico tramite Cinestesia (WORC) e attivita)
impingement esercizi a propriocezione): | variazione di (TDPM con funzionalita Esercizio
syndrome: a domicilio) stabilizzazione posizione dinamometro (ASES): terapeutico
single-blinded Frequenza: 3 scapolare in (quadrupedia e | isocinetico) miglioramento (esercizi
randomized sedute/settiman | statica eretta singolo arto Dolore (VAS) significativo in pendolari,
controlled a + esercizia con arti superiore in Articolarita entrambi i esercizi di
study!8? domicilio superioriin appoggio) e passiva e attiva | gruppi senza mobilizzazione
(variabile: 1-6 appoggio su aumento (goniometro) differenza passiva e attiva-
settimane: tutti | piano rigido; dell’instabilita Forza muscolare | significativa tra | assistita, esercizi
i giorni una stabilizzazione tramite utilizzo | (dinamometro interventi. di rinforzo per
volta al giorno; | scapolare in di superfici isocinetico) Articolarita stabilizzatori
7-12 settimane: | statica eretta instabili Funzionalita e passiva e attiva: | scapolari,
tutti i giorni due | con arto (tavoletta qualita di vita miglioramento | deltoide e cuffia
volte al giorno) | superiorein propriocettiva, (WORC) significativo in dei rotatori,
appoggio su gommapiuma e | Funzionalita entrambi i esercizi di
parete e palla) ed (ASES) gruppiin stretching per
rotazione della esecuzione di flessione, capsula




mano in senso
orario;
Dosaggio: non
specificato

movimenti
bidirezionali o
multidirezionali

abduzione ed
extrarotazione
in entrambi i
gruppi senza
differenze
significative tra
interventi e
miglioramento
significativo in
intrarotazione
nell’intervento
sperimentale.
Batiestesia:
miglioramento
significativo in
RAP in
extrarotazione a
10° e RPP
extrarotazione a
0° a 6 settimane
in entrambi i
gruppi senza
differenza
significativa tra
interventi e
miglioramento
significativo in
RPPin
extrarotazione a
10°a 6
settimane e RAP
in

posteriore,
esercizi
funzionali e
sport/lavoro
specifici)
Terapia fisica
(ipertermia e
TENS)
Interventi di
confronto:
come intervento
principale senza
esercizi di
propriocezione




extrarotazione a
10°a 12
settimane
nell’intervento
sperimentale.
Cinestesia:
miglioramento
significativo in
entrambi i
gruppi in
extrarotazione a
0°abel2
settimane ed
extrarotazione a
10°a 12
settimane senza
differenza
significativa tra
interventi e
miglioramento
significativo in
extrarotazione a
10°a 6
settimane
nell’intervento
sperimentale.

Home exercises
and supervised
exercises are
similarly
effective for
people with

Durata: 6
settimane (10
sedute)
Frequenza: non
specificata +
esercizia

Esercizi di
controllo
motorio
(stabilizzazione
scapolare):

Criteri: non
specificati
Progressione:
non specificata

Funzionalita e
dolore (SPADI)
Dolore (NRS)
Comportamento
di paura ed

Funzionalita e
dolore (SPADI),
dolore (NRS),
comportamento
di paura ed
evitamento,

Interventi
associati:
Educazione
(fisiopatologia)
Esercizio
terapeutico con

6 settimane

26 settimane




subacromial domicilio (tuttii | non specificati evitamento articolarita supervisione
impingement: a | giorni due volte | (esempio: (FABQ) attiva, (esercizi di
randomised al giorno) depressione Articolarita percezione del mobilizzazione
trial8? scapolare attiva beneficio e attiva, esercizi
durante (inclinometro) soddisfazione: di rinforzo per
flessione o Percezione del assenza di cuffia dei
abduzione di beneficio del differenza rotatori ed
spalla) trattamento (7 significativa tra | esercizi di
Dosaggio: 3x30 point LS) interventi. stretching)
Soddisfazione (5 Interventi di
point LS) confronto:
come intervento
sperimentale
con esercizio
terapeutico
senza
supervisione
Pain, motion Durata: 4 Esercizi di Criteri: non Dolore (VAS) Dolore (VAS), Interventi 4 settimane
and function settimane (20 controllo specificati Articolarita articolarita associati:
comparison of sedute) motorio Progressione: attiva attiva e Esercizio
two exercise Frequenza: 5 (stabilizzazione | non specificata | (goniometro) funzionalita e terapeutico con
protocols for sedute/settiman | scapolare e Funzionalita e dolore (CMS): dolore (esercizi

the rotator cuff
and scapular
stabilizers in
patients with
subacromial
syndrome?!83

a

depressione
testa omerale):
dynamic hug
exercise;
inferior glide
exercise;
Dosaggio: 3x10

dolore (CMS)

miglioramento
significativo in
entrambi i
gruppi senza
differenza
significativa tra
interventi.

di rinforzo per
cuffia dei
rotatori ed
esercizi di
stretching per
trapezio
superiore)
Interventi di
confronto:




come intervento
sperimentale
con esercizio
terapeutico
senza dolore

Physiotherapy
in patients with
clinical signs of
shoulder
impingement
syndrome: a
randomized
controlled
trial8

Durata: 12
settimane: 5
settimane (10
sedute) + 7
settimane (solo
esercizia
domicilio)
Frequenza: 2
sedute/settiman
a + esercizia
domicilio (3
volte a
settimana)

Esercizi di
controllo
motorio
(stabilizzazione
scapolare):
horizontal/verti
cal scapular
protraction;

4 point kneeling
scapular
protraction;
scapular setting;
Dosaggio: 2x10
e 2x10 secondi

Criteri: buon
controllo
motorio
Progressione:
aumento del
numero di serie
(3x10 e 3x10
secondi),
aumento del
numero di
ripetizioni/temp
0 (3x20 e 3x20
secondi) e
aumento del
carico tramite
variazione di
resistenza e
posizione
(scapular
protraction in
kneeling pushup
position,
scapular
protraction in
pushup position
e half way
pushup plus)

Funzionalita e
dolore (SPADI)
Funzionalita
(GPSS)

Dolore (NRS)
Impressione di
cambiamento
(PGIC)
Soddisfazione
(PST)

Funzionalita e
dolore (SPADI):
miglioramento
significativo in
entrambi i
gruppi senza
differenza
significativa tra
interventi.
Funzionalita
(GPSS) e dolore
(NRS):
miglioramento
significativo in
entrambi i
gruppia s
settimane senza
differenza
significativa tra
interventi e
miglioramento
significativo a
12 settimane
nell’intervento
di controllo.
Impressione di
cambiamento e

Interventi
associati:
Educazione
(fisiopatologia e
modifica delle
attivita)
Esercizio
terapeutico
(esercizi
pendolari,
esercizi di
mobilizzazione
attiva di rachide
toracico,
esercizi di
rinforzo per
stabilizzatori
scapolari, cuffia
dei rotatori,
deltoide, grande
pettorale e
bicipite, esercizi
di stretching per
trapezio
superiore e
capsula
posteriore)

5 settimane

12 settimane




soddisfazione: Terapia
assenza di manuale
differenza (mobilizzazione
significativa tra | dirachide,
interventi. mobilizzazione
passiva e
artrocinematica
di spalla,
stretching ed
esercizi
manualmente
assistiti)
Interventi di
confronto:
come intervento
sperimentale
senza terapia
manuale
Proprioceptive | Durata: 12 Esercizi di Criteri: non Dolore (VAS) Dolore, Interventi di 12 settimane
elbow training | settimane controllo specificati Funzionalita e funzionalita e confronto:
reduces pain Frequenza: motorio Progressione: sintomi (DASH) sintomi, come intervento
and improves esercizia (propriocezione) | non specificata | Forza muscolare | sensibilita sperimentale
function in domicilio : in prensione vibratoria e senza corsa o
painful lateral (intervento oscillazione con (dinamometro sensibilita tattile | camminata con
epicondylitis -a | sperimentale: Flexibar con Jamar) discriminativa: XCO Walking
prospective tuttiigiorni+2 | spallaflessaa Sensibilita miglioramento and Running
trial'®s extra 90° e vibratoria significativo in
allenamenti avambraccio (diapason 128 entrambi i
/settimana; neutro, pronato Hz) gruppi senza
intervento di e supinato; Sensibilita differenza
controllo: tuttii | oscillazione con tattile di significativa tra
giorni) Flexibar con discriminazione | interventi.




spalla abdotta a
90° e
avambraccio
neutro, pronato
e supinato;
oscillazione con
Flexibar con
spalla elevata
180° e
avambraccio
neutro, pronato

di 2 punti
(calibro)

Forza
muscolare:
miglioramento
significativo a
gomito esteso in
entrambi i
gruppi senza
differenza
significativa tra
interventi e
miglioramento

e supinato; significativo a

Dosaggio: 30 gomito flesso

secondi nell’intervento

corsa o di controllo.

camminata con

XCO Walking

and Running;

Dosaggio: 20

minuti
Radial Durata: variabile | Esercizi di Criteri: buon Funzionalita e Funzionalita e Interventi 6 settimane
extracorporeal | (massimo 12 controllo controllo dolore (SPADI) dolore (SPADI): | associati: .

. . . . . . 12 settimane

shockwave settimane (24 motorio motorio, Dolore (9 point | miglioramento Educazione
treatment sedute)) (apprendimento | assenza di LS) significativo (modifica delle 18 settimane
compared with | Frequenza: 2 di pattern di dolore Funzionalita (7 nell’intervento | attivita)
supervised sedute/settiman | movimento): nell’esercizio point LS) sperimentale Esercizio
exercise in a + esercizia esercizi di Progressione: Articolarita rispetto terapeutico
patients with domicilio (tuttii | mobilizzazione aumento del attiva all'intervento di | (esercizi di
subacromial giorni) attiva in scarico | carico tramite (goniometro) controllo. rinforzo per
pain syndrome: con arto variazione di Funzionalita (7 stabilizzatori
single blind sospeso e guida | resistenza ed point LS), dolore | scapolarie

del terapista; esecuzione (9 point LS) e cuffia dei




randomised esercizi di (rimozione articolarita rotatori in
study?86 mobilizzazione sospensione) e attiva: assenza catena cinetica
attiva in scarico | riduzione della di differenza chiusa ed aperta
con arto supervisione significativatra | ed esercizi
sospeso e interventi. pliometrici)
inibizione Terapia
muscolare manuale
reciproca; (tecniche
Dosaggio: 3x50 muscolari)
Interventi di
confronto:
Terapia fisica
(onde d’urto
radiali)
Scapular- Durata: variabile | Esercizi di Criteri: buon Funzionalita Funzionalita: Interventi 9 sedute
focused (9 sedute) controllo controllo (SDQ) miglioramento associati: .
. . . P . 3 mesi post-
treatment in Frequenza: motorio motorio (KMRT - | Dolore (VAS) significativo Esercizio
patients with variabile (1-3 (stabilizzazione | ) Dolore nei test dopo 9 sedute terapeutico trattamento
shoulder sedute/settiman | scapolare): Progressione: di impingement | nell’intervento (esercizi di
impingement a) + esercizia scapular aumento del (NRS) sperimentale e | stretching per
syndrome: a domicilio (tuttii | orientation tempo, Anteposizione miglioramento elevatore della
randomized giorni) exercise; aumento del della spalla significativo in scapola e
clinical trial'®’ Dosaggio: non numero di (ADI) entrambi i romboidi)
specificato ripetizioni, Lunghezza gruppi a3 mesi | Terapia
inserimento di muscolare del post- manuale
nuovi esercizi piccolo trattamento (mobilizzazione
(flexed elbow pettorale (PMI) | senza differenza | discapolae
prone Y, flexed | Articolarita significativa tra | stretching per
elbow prone T e | attiva di scapola | interventi. piccolo
scapular (inclinometro) Dolore (VAS) e pettorale)
protraction in Controllo dolore nei test Interventi di
sidelying), motorio di impingement | confronto:




aumento del scapolare (NRS): Esercizio
carico tramite (KMRT) miglioramento | terapeutico
variazione di Forza muscolare | significativo in (esercizi di
posizione (dinamometro dolore nei test rinforzo per
(extended manuale) di impingement | cuffia dei
elbow proneY, e dolore in rotatori e
extended elbow movimento deltoide)
prone Te nell’intervento Terapia
scapular sperimentale. manuale
protraction in 4 Anteposizione (mobilizzazione
point kneeling), della spalla, di spallae
esecuzione lunghezza massaggio)
(aumento di muscolare del Terapia fisica
range e velocita piccolo (ultrasuoni)
di movimento) e pettorale,
resistenza articolarita
attiva di
scapola,
controllo
motorio
scapolare e
forza
muscolare:
assenza di
differenza
significativa in
entrambi i
gruppi.
Shoulder and Durata: 4 Esercizio di Criteri: tempo Dolore (VAS) Dolore (VAS) e Interventi 4 settimane
scapula muscle | settimane (12 controllo (ogni settimana) | Forza muscolare | funzionalita e associati: 4 mesi post-
training plus sedute) + 4 mesi | motorio Progressione: in prensione dolore (PRTEE): | Esercizio
conventional aumento del miglioramento | terapeutico trattamento




physiotherapy | (solo esercizia (stabilizzazione | carico tramite (dinamometro significativo in (esercizi di
versus domicilio) scapolare): variazione di Jamar) entrambi i rinforzo per
conventional Frequenza: 3 flexed elbows posizione Funzionalita e gruppi con estensori di
physiotherapy | sedute/settiman | prone T; (extended sintomi (Q- differenza polso)
only: a a + esercizi a supine serratus | elbow prone T, DASH) significativaa 4 | Terapia
randomized domicilio (tuttii | punch; prone external Funzionalita e mesi post- manuale
controlled trial | giorni) sidelying rotation with dolore (PRTEE) | trattamento a (massaggio)
of patients with external scapular favore Terapia fisica
lateral elbow rotation; retraction,) e dell’intervento (TENS e
tendinopathy!8® Dosaggio: 3x15 | inserimento di sperimentale. ultrasuoni)
nuovi esercizi Forza Interventi di
(flexed elbow muscolare: confronto:
external rotated miglioramento come intervento
shoulder significativo sperimentale
abduction, senza differenza | senza esercizi di
scapular plane significativa tra | stabilizzazione
elevation with interventi. scapolare
thumb-up) Funzionalita e
sintomi (Q-
DASH):
miglioramento
significativo in
entrambi i
gruppi con
differenza
significativa a
favore
dell’intervento
sperimentale.
Subacromial Durata: 12 Esercizi di Criteri: non Dolore (VAS) Dolore (VAS): Interventi 3 mesi
decompression | settimane (15 controllo specificati Funzionalita e miglioramento associati: 6 mesi
versus sedute) motorio dolore (CMS) significativo a




diagnostic
arthroscopy for
shoulder
impingement:
randomised,
placebo surgery
controlled
clinical trial'®®

Frequenza: non
specificata +
esercizi a
domicilio (tutti i
giorni)

(stabilizzazione
scapolare e

propriocezione):

protrazione e
retrazione
scapolare con
percezione
palpatoria;
pushup;
adduzione
scapolare con
estensione di
tronco da
prono;
controllo della
posizione ed
esecuzione di
movimenti con
una mano in
appoggio su una
palla sulla
parete;
Dosaggio:
variabile (3x15-
25)

Progressione:
non specificata

Funzionalita
(SST)

Qualita di vita
(15DHRQoLQ)
Soddisfazione
(VAS)
Soddisfazione
del trattamento
(5 point LS)

24 mesiin tutti i
gruppi con
differenza
significativa ma
non
clinicamente
rilevante a
favore
dell’intervento
di controllo
(decompression

e subacromiale).

Funzionalita e
dolore (CMS):
miglioramento
significativo ma
non
clinicamente
rilevante
nell’intervento
di controllo
(decompression
e subacromiale)
rispetto
all'intervento
sperimentale.
Funzionalita
(SST), qualita di
vita,
soddisfazione e
soddisfazione

del trattamento:

Esercizio
terapeutico
(esercizi
pendolari,
esercizi di
mobilizzazione
passiva di spalla
e attiva di
rachide toracico
e scapola,
esercizi di
depressione
passiva di testa
omerale,
esercizi di
rinforzo per
stabilizzatori
scapolari, cuffia
dei rotatori,
deltoide,
bicipite e
tricipite ed
esercizi di
stretching per
capsula
posteriore)
Interventi di
confronto:
Chirurgia
(artroscopia
diagnostica)

12 mesi

24 mesi




assenza di Interventi di
differenza confronto:
significativa tra | Chirurgia
interventi. (decompression
e subacromiale
in artroscopia)
The addition of | Durata: 6 Esercizi di Criteri: assenza | Funzionalita e Distanza Interventi 3 settimane
glenohumeral settimane (2 controllo di dolore sintomi (DASH) | acromion- associati: .
. .. . o . 6 settimane
adductor sedute) motorio nell’esercizio Funzionalita e omerale, Educazione
coactivation to | Frequenza: (stabilizzazione | Progressione: qualita di vita funzionalita e (fisiopatologia e
a rotator cuff prima sedutae | scapolare e inserimento di (WORC) sintomi (DASH): | modifica delle
exercise 2 settimana + depressione nuovi esercizi ed | Dolore (VAS) assenza di attivita)
program for esercizi a testa omerale): | aumento del Distanza differenza Esercizio
rotator cuff domicilio (tuttii | wall pushup carico tramite acromion- significativa in terapeutico
tendinopathy: a | giorni) with pressout; variazione di omerale entrambi i (esercizi di
single-blind abducted arms | resistenza e (ecografia) gruppi. rinforzo per
randomized scapular posizione Funzionalita e cuffia dei
controlled retraction; (inclined pushup qualita di vita rotatori e
triall® cocontrazione di | with press-out, (WORC): deltoide)
grande dorsale | prone pushup miglioramento Interventi di
e grande with press-out, significativoa 3 | confronto:
pettorale scapular plane settimane in come intervento
durante gli arms scapular entrambi i principale senza
esercizi di retraction, gruppi senza cocontrazione di
rinforzo per prone scapular differenza adduttori gleno-
cuffia dei retraction) significativa tra | omerali durante
rotatori; interventi. esercizi di
Dosaggio: 3x10 Dolore: rinforzo

miglioramento
significativo in
dolore in

movimento a 3




settimane in
entrambi i
gruppi senza
differenza
significativa tra
interventi.

The clinical and
sonographic
effects of
kinesiotaping
and exercise in
comparison
with manual
therapy and
exercise for
patients with
subacromial
impingement
syndrome: a
preliminary
triall%?

Durata: 6
settimane (6
sedute)
Frequenza: 1
seduta/settiman
a + esercizi a
domicilio (tutti i
giorni)

Esercizi di
controllo
motorio
(stabilizzazione
scapolare):
pushup on wall;
pushup plus
with theraband;
Dosaggio: 3x10

Criteri: non
specificati
Progressione:
non specificata

Dolore (VAS)
Funzionalita e
sintomi (DASH)
Spessore
tendineo del
sovraspinato
(ecografia)

Funzionalita e
sintomi:
miglioramento
significativo in
entrambi i
gruppi senza
differenza
significativa tra
interventi.
Dolore:
miglioramento
significativo in
entrambi i
gruppi con
differenza
significativa in
dolore notturno
a favore
dell’intervento
di controllo.
Spessore
tendineo del
sovraspinato:
assenza di
differenza
significativa in

Interventi
associati:
Educazione
(fisiopatologia e
modifica delle
attivita)
Esercizio
terapeutico
(esercizi
pendolari,
esercizi di
mobilizzazione
attiva di spalla e
rachide
toracico,
esercizi di
rinforzo per
cuffia dei
rotatori ed
esercizi di
stretching per
capsula
posteriore)
Terapia
manuale
(mobilizzazione

6 settimane




entrambi i
gruppi.

di scapola,
spalla, rachide
cervicale e
rachide
toracico,
mobilizzazione
artrocinematica
di spalla,
tecniche di
facilitazione
neuromuscolare
scapolare
massaggio e
compressione
ischemica)
Terapia fisica
(crioterapia)
Interventi di
confronto:
come intervento
sperimentale
senza terapia
manuale e con
kinesiotaping

The effect of
axioscapular
and rotator cuff
exercise
training
sequence in
patients with
subacromial

Durata: 8
settimane: 4
settimane (6
sedute) + 4
settimane (solo
esercizia
domicilio)

Esercizi di
controllo
motorio
(stabilizzazione
scapolare):
supine shoulder
protraction
punch;

Criteri: buon
controllo
motorio e
buona
tolleranza
dell’esercizio

Progressione:

aumento del

Dolore (NRS)
Funzionalita
(ASES e GPF)
Soddisfazione
(GRC)

Dolore e
funzionalita:
miglioramento
significativo in
entrambi i
gruppi senza
differenza

Interventi
associati:
Educazione
(fisiopatologia e
modifica delle
attivita)
Esercizio
terapeutico

4 settimane
8 settimane

16 settimane




impingement Frequenza: wide grip rows carico tramite significativa tra (esercizi di
syndrome: a variabile (1-2 at shoulder level | variazione di interventi. mobilizzazione
randomized sedute/settiman | in standing; resistenza Soddisfazione: attiva ed
crossover a + esercizi a shoulder miglioramento | esercizi di
trial'*? domicilio (tuttii | extension/scapu significativo stretching)
giorni) lar depression nell’intervento Esercizio
and retraction sperimentale. terapeutico
from an dopo 4
overhead settimane
position in (esercizi di
standing; rinforzo di cuffia
shoulder dei rotatori e
retraction with deltoide)
both shoulders Terapia
in external manuale (non
rotation with specificata)
the elbows at Interventi di
the side; confronto:
Dosaggio: 3x20 come intervento
sperimentale
con esercizi di
rinforzo da
subito ed
esercizi di
stabilizzazione
scapolare dopo
4 settimane
The Durata: 6 Esercizi di Criteri: buon Funzionalita e Funzionalita e Interventi di 6 settimane
effectiveness of | settimane controllo controllo sintomi (DASH) | sintomi (DASH), | confronto: 12 settimane
an upper Frequenza: motorio motorio e Funzionalita e funzionalita e Educazione
extremity intervento (stabilizzazione | buona qualita di vita qualita di vita (modifica delle
neuromuscular | sperimentale: 3 (WORC) (WORC) e forza | attivita)




training
program on the
shoulder
function of
military
members with a
rotator cuff
tendinopathy: a
pilot
randomized
controlled
triall%3

sedute/settiman
a; intervento di
controllo:
variabile (2-3
sedute/settiman
a) + esercizia
domicilio
(variabile (2-3
volte a
settimana))

scapolare e
propriocezione):
postural and
scapulothoracic
exercises;
weightbearing
exercises;
neuromuscolar
rotator
cuffexercises;
neuromuscolar
serratus
anterior
exercises;
neuromuscolar
trapezius
exercises;
Bodyblade
exercises;
proprioception
and motor
control
exercises;
throwing
exercises;
functional
activities
(pushups, bench
press, combined
movements,
sandbag lifts);

tolleranza
dell’esercizio
Progressione:
inserimento di
nuovi esercizi,
aumento del
numero di
ripetizioni,
aumento del
carico tramite
variazione di
posizione, di
esecuzione e di
resistenza e
aumento
dell’instabilita
tramite utilizzo
di superfici
instabili

Dolore (NRS)
Forza muscolare
(dinamometro
manuale)

muscolare:
miglioramento
significativo in
entrambi i
gruppi senza
differenza
significativa tra
interventi.
Dolore:
miglioramento
significativo a 6
settimane in
entrambi i
gruppi senza
differenza
significativa tra
interventi.

Esercizio
terapeutico
(esercizi di
mobilizzazione
passiva, attiva e
attiva-assistita,
esercizi di
Mulligan e
McKenzie,
esercizi di
rinforzo, esercizi
di
propriocezione
e
neuromuscolari)
Terapia
manuale
(mobilizzazione,
manipolazione,
stretching,
tecniche
muscolari e
neurodinamiche
)
Terapia fisica
(crioterapia)
Taping




upper limb'Y

balance;
Dosaggio:
variabile
The Durata: 6 Esercizi di Criteri: assenza | Dolore (VAS) Dolore, Interventi 6 settimane
effectiveness of | settimane (18 controllo di dolore e Articolarita articolarita associati:
scapular sedute) motorio fatica durante attiva attiva, forza Educazione
stabilization Frequenza: 3 (stabilizzazione | I'esercizio (goniometro) muscolare della | (fisiopatologia e
exercise in the sedute/settiman | scapolare e Progressione: Forza muscolare | cuffia dei modifica delle
patients with a propriocezione): | aumento del (dinamometro rotatori, attivita)
subacromial wall pushup; numero di manuale) funzionalita e Esercizio
impingement wall slide; ripetizioni e del | Propriocezione | qualita divita: terapeutico
syndrome!% scapular carico tramite (JPS con miglioramento (esercizi
depression; variazione di inclinometro) significativo in pendolari,
scapular resistenza Cinematica entrambi i esercizi di
proprioceptive scapolare gruppi senza mobilizzazione
neuromuscolar (LSST) differenza attiva, esercizi
facilitation; Funzionalita e significativa tra | dirinforzo per
scapular clock; qualita di vita interventi. deltoide e cuffia
standing weight (WORC) Forza muscolare | dei rotatori ed
shift; degli esercizi di
double arm stabilizzatori stretching per
balancing; scapolari, capsula
Dosaggio: propriocezione | posteriore,
variabile (3 e cinematica anteriore e
serie) scapolare: inferiore)
miglioramento Interventi di
significativo in confronto:

entrambi i
gruppi con
differenza
significativa a

come intervento
sperimentale
senza esercizi di




favore

stabilizzazione

dell’intervento scapolare

sperimentale.
The effects of Durata: 6 Esercizi di Criteri: non Dolore (VAS) Dolore: Interventi 6 settimane
scapular settimane (18 controllo specificati Articolarita miglioramento associati:
stabilization sedute) motorio Progressione: attiva significativo in Educazione
based exercise | Frequenza: 3 (stabilizzazione | non specificata | (goniometro) entrambi i (modifica delle
therapy on sedute/settiman | scapolare e Anteposizione gruppi senza attivita)
pain, posture, a propriocezione): del capo differenza Riscaldamento
flexibility and YtoTsu (goniometro) significativa tra | (treadmill)
shoulder swissball; Anteposizione interventi. Esercizio
mobility in TtoYtoWsu della spalla Articolarita terapeutico
patients with swissball; (metro) attiva, (esercizi di
shoulder scapular Curvatura anteposizione rinforzo per
impingement protraction su toracica (metro | della spallae cuffia dei
syndrome: a swissball; a nastro) lunghezza rotatori,
controlled scapular clock; Protrazione, muscolare del retrattori di
randomized Dosaggio: non rotazione e piccolo scapola, rotatori
clinical trial% specificato simmetria della | pettorale: esterni di spalla

scapola (metro
a nastro)
Lunghezza
muscolare del
piccolo
pettorale (PMlI)

miglioramento
significativo in
entrambi i
gruppi con
differenza
significativa a
favore
dell’intervento
sperimentale.
Anteposizione
del capo e
curvatura
toracica:

e dentato
anteriore ed
esercizi di
stretching per
capsula
posteriore e
grande
pettorale)
Interventi di
confronto:
Esercizio
terapeutico
(esercizi




miglioramento
significativo
nell’intervento
sperimentale.
Protrazione,

pendolari ed
esercizi di
mobilizzazione
attiva)

Terapia fisica

rotazione e (infrarossi,
simmetria della | ultrasuonie
scapola: TENS)
miglioramento
significativo
della
protrazione
nell’intervento
sperimentale.
Upper limb Durata: 6 Esercizi di Criteri: buon Propriocezione | Propriocezione: | Interventi 6 settimane
active joint settimane (10 controllo controllo (RAP con miglioramento associati:
repositioning sedute) motorio motorio puntatore laser) | significativo nel | Educazione
during a Frequenza: non | (stabilizzazione | Progressione: Funzionalita e gruppo con (fisiopatologia,
multijoint task | specificata + scapolare e aumento del sintomi (DASH) | deficit di pain
in participants esercizia propriocezione): | carico tramite propriocezione. | neuroscience
with and domicilio (tuttii | scapular variazione di Funzionalita e education e
without rotator | giorni) position control; | posizione, sintomi: modifica delle
cuff cervical esecuzione e miglioramento | attivita)
tendinopathy retraction; resistenza, significativo in Esercizio
and effect of a serratus rimozione del entrambi i terapeutico
rehabilitation anterior feedback e gruppi senza (esercizi di
program!! activation; inserimento di differenza rinforzo per
upper trapezius | nuovi esercizi significativa tra | cuffia dei
activation; (goal oriented gruppi. rotatori,
middle reaching e stabilizzatori
trapezius sport/work scapolari e
activation; muscoli del




lower trapezius | specific tronco ed
activation; exercises) esercizi di
wall pushup; stretching per
proprioception piccolo
with a ball; pettorale,
flexion with capsula
Bodyblade; posteriore e
abduction with inferiore)
Bodyblade; Terapia
Dosaggio: non manuale
specificato (mobilizzazione
di spalla)

15DHRQoLQ: 15 Dimensions Health Related Quality of Life Questionnaire; ADI: Acromial Distance Index; ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons Index; BPI: Brief Pain
Inventory; CMS: Constant-Murley Score; DASH: Disability of the Arm; Shoulder and Hand Questionnaire; FABQ: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire; GPES: Global Perceived
Effect Scale; GPF: Global Percentage of Function; GPSS: Generic Patient Specific Scale; GRC: Global Rating of Change; JPS: Joint Position Sense Test; KMRT: Kinetic Medial Rotation
Test; LS: Likert Scale; LSST: Lateral Scapular Slide Test; NRS: Numeric Rating Scale; NSS: Neer Shoulder Score; PGIC: Patient’s Global Impression of Change; PMI: Pectoralis Muscle
lenght Index; PRTEE: Patient Rated Tennis Elbow Evaluation Questionnaire; PST: Patients’ Satisfaction with Treatment; Q-DASH: Quick Disability of the Arm; Shoulder and Hand
Questionnaire; RAP: Reproduction of Active Repositioning; RPP: Reproduction of Passive Repositioning; SDQ: Shoulder Disability Questionnaire; SPADI: Shoulder Pain And
Disability Index; SST: Simple Shoulder Test; TDPM: Treshold to Detect Passive Motion; TSK: Tampa Scale of Kinesiophobia; UQYBT: Upper Quarter Y Balance Test; VAS: Visual
Analogue Scale; WORC: Western Ontario Rotator Cuff Index

Tabella 6: Risultati: informazioni relative al trattamento.
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