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ABSTRACT 

 

Background: La Tendinopatia Prossimale degli Hamstring (PHT) è  una problematica che interessa le 

strutture mio-tendinee e osteo-tendinee a livello dell’inserzione prossimale degli Ischiocrurali ed è 

caratterizzata da dolore alla tuberosità Ischiatica che peggiora durante diverse attività tra le quali le più 

comuni sono la corsa , la posizione seduta e tutte quelle posizione che richiedano un’importante flessione di 

anca (es. squat , affondi). 

Questo quadro clinico è considerato una sindrome da overuse che instaura meccanismi di degenerazione i 

quali portano ad una tendinopatia a carattere cronico  molto facilmente riscontrabile , anche in maniera 

asintomatica, in campioni aperti di popolazione e in popolazione di atleti che svolgono attività di corsa 

prevalentemente sul piano sagittale ( es. scatto , salto ostacolo) o sport con frequenti cambi di direzione ( es. 

calcio , hockey). 

Questo elaborato ha lo scopo di riunire le migliori evidenze esistenti sulla PHT al fine di fornire degli aspetti 

clinici di valutazione e di gestione del paziente includendo l’inquadramento diagnostico e le possibilità di 

trattamento conservativo. 

 

Metodi: La ricerca bibliografica è stata condotta all’interno dei database elettronici MEDLINE ; La selezione 

degli studi è stata eseguita sulla base del titolo, dell’abstract e infine della lettura completa dell’articolo. 

 

Risultati:  In letteratura esistono informazioni limitate riguardo la diagnosi differenziale e il trattamento del 

PHT, quindi l’inquadramento diagnostico risulta complesso e si basa principalmente sull’anamnesi e sulla 

storia del paziente , sull’esame fisico globale, sui test diagnostici che rievocano il dolore famigliare 

permettendo di escludere sia red flags sia altre patologie muscolo-scheletriche che possano mimare un 

quadro di tendinopatia prossimale di hamstring. 

La risonanza magnetica (MRI) può risultare utile per escludere patologie concomitanti e per valutare a lungo 

termine lo stato di salute del tendine ma ,al tempo zero, non permette di quantificare in maniere attendibile 

la funzionalità delle strutture coinvolte nella PHT, quindi non può essere considerata l’esame di riferimento 

per la diagnosi differenziale.  
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INTRODUZIONE 

 

La tendinopatia prossimale degli hamstring  (PHT) è una patologia molto comune, caratterizzata da dolore 

all’inserzione tendinea nell’aspetto laterale della tuberosità ischiatica che peggiora durante diverse attività tra 

le quali la corsa, l’accovacciarsi o mantenendo la posizione seduta. 

Con tendinopatia viene definito un quadro patologico in cui i processi riparativi determinano un cambiamento 

della struttura del tendine sia a livello cellulare sia della matrice extracellulare, il quale non riuscendo quindi 

ad attuare una risposta tissutale efficace determina una degenerazione dei fasci collagene , la modificazione 

della sostanza fondamentale e la neo formazione vascolare che indebolisce ulteriormente la struttura 

tendinea. [29,25,58] 

Il processo degenerativo del tendine prossimale degli hamstring è meno studiato in letteratura rispetto alla 

tendinopatia patellare o achillea ,dove tramite immagini ecografiche è stata ben evidenziata la precisa 

progressione nei cambiamenti tendinei [61], ma tale decorso viene ritenuto similare a tutte le altre 

tendinopatie anche se per la PHT sono presenti solo studi che documentano entesopatie , edema osseo o 

lesioni tendinee senza una relazione temporale. [12,35,57] 

La sintomatologia dolorosa nelle tendinopatie ha trovato spiegazioni contrastanti in letteratura da quella di 

natura chimica-irritativa, a chi auspicava un aumento delle fibre sensitive nel peritendine inoltre è molto 

comune trovare ,agli esami strumentali, strutture tendinee degenerate ma completamente asintomatiche 

quindi ad oggi  la fonte del dolore nelle tendinopatie si può considerare ancora indefinita. [83,87,31] 

La PHT  è particolarmente comune in persone che praticano sport con grosse escursioni d’anca sul piano 

sagittale (es. corsa , atletica) o con importanti cambi di direzione (es. football , hockey) [43] ma colpisce anche 

persone sedentarie ,con un interessamento prevalentemente bilaterale. [33,58,75] 

Questa patologia va quindi intesa come una degenerazione del tendine dovuta a un “fallimento” nei processi 

di riparazione che nel tempo compromettono la struttura tendinea. 

L’eziologia di tale “fallimento” è multifattoriale e conta diversi fattori di rischio suddivisibili in interni ed 

esterni. 
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Nei fattori interi possiamo considerare il sesso maschile più a rischio rispetto al femminile (il rischio aumenta 

considerevolmente nelle donne nel periodo post menopausa) [47] , l’età , il Body Mass Index, assunzione di 

antibiotici quinolonici [10,59,98], disordini metabolici e ormonali. [1] 

Nei fattori esterni possiamo annoverare, gli errori d’allenamento , i quali possono portare anche a gravi lesioni 

della struttura [50,103] , i fattori biomeccanici e naturalmente l’overuse e l’incremento non adeguato dei 

carichi d’allenamento. 

I programmi di lavoro degli atleti negli ultimi anni sono in aumento e questo comporta una sempre maggior 

sollecitazione delle strutture muscolo-tendinee con possibile sovraccarico e quindi rischio di infortuni, 

soprattutto in attività che richiedano una ripetuta flessione e adduzione d’anca la quale , anche a causa della 

compressione del tendine nella sua sede d’inserzione, sembra essere un importante fattore eziologico. 

[28,37,92] 

Normalmente durante l’attività sportiva la sintomatologia diminuisce dopo il “warm up” e raramente 

aumenta se non vengono effettuati gesti che creino una energica compressione del tendine, mentre è più 

comune la sensazione di rigidità mattutina o quando ci si muove dopo essersi fermati per diverso tempo. 

La localizzazione delle patologie che interessano il tendine degli hamstring coinvolge in maniera variabile le 

seguenti strutture: il Tendine Comune degli Hamstring (23%) , il Bicipite Femorale (41%),  il Semimembranoso 

(29%) e il Semitendinoso (6%)   [11] anche se altri autori identificano come costante un interessamento della 

struttura del Semimembranoso. [58] 

E’ stato osservato , tramite studi con EMG, che durante l’attività sportiva il semimembranoso (SM), il 

semitendinoso (ST) e il bicipite femorale (BF) controllano l’estensione del ginocchio nella fase di “late swing” 

della corsa, raggiungendo proprio in questa fase i valori maggiori di forza eccentrica e di stiramento muscolo-

tendineo, inoltre è presente un ulteriore picco di attivazione nella fase di “early stance” dove avviene il 

momento di massima flessione di ginocchio e proprio in questa fase viene espressa la maggior forza da parte 

degli hamstring  [63] oltre a significativi fenomeni di allungamento mio-tendineo. [20,46, 21] 

Il passaggio tra queste due fasi determina l’alternarsi di contrazione eccentrica e concentrica ed è associata ad 

un alto carico della struttura [86] inoltre l’energia elastica accumulata dagli hamstring , nella flessione di anca 

e tronco,  ha lo scopo di incrementare ,tramite anche il suo ritorno elastico, la velocità del cammino e della 

corsa. [2] 
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 Va inoltre osservato come i vari muscoli abbiano comportamenti diversi durante la fase di corsa: il ST ha la 

velocità d’allungamento più elevata, il capo lungo del bicipite femorale ( BFLH) è maggiormente stirato nella 

fase oscillatoria, (può raggiungere fino al 12% in più di lunghezza rispetto alla posizione eretta), mentre il SM 

esprime il più alto picco di forza generando la maggior quantità di lavoro concentrico-eccentrico. [86] 

Alla luce di queste considerazioni si può capire come in tutte le fasi del ciclo della corsa gli hamstring , e la loro 

inserzione prossimale, siano sottoposti a forze d’allungamento e di contrazione concentrica-eccentrica  e che 

la fase di  “late swing” e di “early stace” rappresentino i due momenti di massimo stress. 

In queste due fasi vengono sollecitate zone differenti degli hamstring , difatti nella fase di Swing pare sia 

maggiormente coinvolta la parte distale del ventre muscolare mentre nella fase di Stance risulta essere 

maggiormente sollecitata la giunzione muscolo tendinea [13] e quindi può essere più strettamente correlata 

alla possibile insorgenza di un quadro di PHT.  

Lo scopo di questo elaborato è quello di fornire le miglior evidenze possibili in letteratura sul trattamento 

conservativo della tendinopatia prossimale degli hamstring alla luce di un corretto inquadramento diagnostico 

e di un efficace percorso riabilitativo. 
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Materiali  e Metodi 

 

Strategie di ricerca  

La ricerca è stata effettuata mediante una revisione della letteratura attraverso la banca dati MEDLINE, 

sfruttando il motore di ricerca Pub Med (database di citazioni biomediche del US National Library of 

Medicine). 

Sono state utilizzate le seguenti parole chiavi: 

• “Hamstring” 

• “Proximal”, “High”, “Origin”, “Pelvic”, “Sacroiliac Joint” 

• “Tendinopathy”, “Tendon”, “Tendinosis” 

• “Pain”, “Strain”, Injury” 

• “Diagnosis”, “Rehabilitation”, “Exercises”, “Questionnaire Visa” 

• “Manual Terapy”, “Eccentric”, “Heavly Slow Resistence”, “Corticosteroid injection” 

“Extracorporeal Shock Wave Terapy”, “Lumbopelvic Stabilization”, “Trigger Point”, 

“Platelet Rich Plasma”, “NSAID’s” 

• “Recostructive” “Surgical”, “Fracture”, “Rupture”, ”Reconstruction”,  

“Anterior Cruciate Ligament” 

 

Gli operatori booleani utilizzati ,in questa ricerca, sono stati AND, OR e NOT. 

Inizialmente è stata fatta una ricerca mirata con i termini (“Hamstring”) AND (i singoli termini di ricerca), NOT 

Surgery. 

Successivamente sono stati uniti i termini di ricerca in un’unica stringa sotto descritta per accertarsi di 

includere nella revisione tutti gli articoli disponibili per i suddetti termini di ricerca e nella combinazione degli 

stessi. 
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La stringa di ricerca adoperata nel corso dell’indagine è stata: 

hamstring[All Fields] AND (proximal[All Fields] OR high[All Fields] OR origin[All Fields] OR "sacroiliac joint"[All 

Fields] OR ("pelvis"[MeSH Terms] OR "pelvis"[All Fields]) OR ("tendons"[MeSH Terms] OR "tendons"[All Fields] 

OR "tendon"[All Fields])) AND ("tendinopathy"[MeSH Terms] OR ("tendinopathy"[MeSH Terms] OR 

"tendinopathy"[All Fields] OR "tendinosis"[All Fields]) OR ("sprains and strains"[MeSH Terms] OR ("sprains"[All 

Fields] AND "strains"[All Fields]) OR "sprains and strains"[All Fields] OR "strain"[All Fields]) OR ("wounds and 

injuries"[MeSH Terms] OR ("wounds"[All Fields] AND "injuries"[All Fields]) OR "wounds and injuries"[All Fields] 

OR "injury"[All Fields]) OR ("pain"[MeSH Terms] OR "pain"[All Fields])) AND (("diagnosis"[Subheading] OR 

"diagnosis"[All Fields] OR "diagnosis"[MeSH Terms]) OR ("rehabilitation"[Subheading] OR "rehabilitation"[All 

Fields] OR "rehabilitation"[MeSH Terms]) OR Questionnaire Visa [All Fields] OR Extracorporeal Shock Wave 

Terapy[All Fields] OR Heavly Slow Resistence [All Fields] OR Lumbopelvic Stabilization [All Fields] OR "manual 

therapy "[All Fields] OR manipulation[All Fields] OR trigger point [All Fields] OR corticosteroid injection [All 

Fields] OR platelet rich plasma[All Fields] OR nsaids [All Fields]) NOT (("fractures, bone"[MeSH Terms] OR 

("fractures"[All Fields] AND "bone"[All Fields]) OR "bone fractures"[All Fields] OR "fracture"[All Fields]) OR 

("rupture"[MeSH Terms] OR "rupture"[All Fields]) OR ("reconstructive surgical procedures"[MeSH Terms] OR 

("reconstructive"[All Fields] AND "surgical"[All Fields] AND "procedures"[All Fields]) OR "reconstructive 

surgical procedures"[All Fields] OR "reconstruction"[All Fields]) OR "anterior cruciate ligament"[All Fields]) 

Non sono stati applicati limiti temporali alla ricerca e la selezione degli articoli è stata ridotta ai soli record 

provvisti di abstract in lingua inglese o italiana, altri studi sono stati aggiunti a quelli ottenuti nella stringa di 

ricerca (354 items) tramite la funzione “related citations” e sono stati presi in considerazione riferimenti 

presenti nella bibliografia dei risultati, quando utili alla trattazione dell’argomento di tesi. 

 

Criteri per la selezione degli studi 

Sono stati inclusi gli studi che ,a seguito della lettura degli abstract, venissero ritenuti adeguati al 

completamento della ricerca. 

Sono stati esclusi gli studi che prendevano in considerazione il trattamento chirurgico o che presentassero eventi 

traumatici ed eventuale storia di frattura. 

E’ stata quindi eseguita una prima selezione sulla base del titolo e dell’abstract, e solo successivamente è stata 

effettuata una seconda selezione ,ancora più accurata, tramite la lettura completa dei full text degli articoli. 



10 

 

Risultati 

La ricerca bibliografica nel database Medline, mediante i termini chiave riportati nel capitolo “Materiali e 

Metodi”, ha portato alla selezione di 354 articoli a cui si sono aggiunti altri 23 articoli tramite la funzione 

“related citations”.  

E’ stata poi effettuata una prima scrematura attraverso la lettura del titolo al fine di valutare solo gli articoli 

che avessero pertinenza con questo elaborato, riducendo a 203 gli articoli considerati. 

Una seconda e più approfondita selezione è stata eseguita mediante la lettura degli abstract, riducendo il 

numero delle fonti a 128. 

Infine per concludere la selezione sono stati letti i full text riducendo a 108 il numero degli articoli utilizzati in 

questo elaborato. 

Flow chart 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Articoli individuati mediante la ricerca 

su PubMed  

n. = 354 

Articoli eliminati sulla base del titolo 

e dell’abstract 

n. = 174+75=249 

Articoli potenzialmente validi sulla 

base dell’abstract  

n. = 128 

Articoli aggiunti tramite Related 

Citation  

n. = 23 

Articoli esclusi dopo la lettura del full 

text perché non pertinenti 

all’oggetto dello studio  

n. = 20 
Articoli definitivamente inclusi nella 

revisione  

n. = 108 
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Discussione 

 

Diagnosi: 

 

La Tendinopatia Prossimale degli Hamstring si manifesta con una sintomatologia algica a livello della 

tuberosità ischiatica, spesso provocata da tutte quelle attività che richiedono un’ampia e intensa flessione 

d’anca o il mantenimento prolungato della posizione seduta. 

Come spesso accade nelle tendinopatie, è difficile che la sintomatologia possa insorgere durante l’attività 

fisica infatti tipicamente avremo un miglioramento dopo l’inizio dell’attività (warm up) e un peggioramento al 

termine della stessa o al mattino. 

Questo andamento è ben differente da quello delle lesioni parziali o complete del tendine, le quali sono 

spesso caratterizzate dal “pop” chiaramente udibile durante una brusca estensione di ginocchio e un’ampia 

flessione d’anca [9] e ,anche in questi casi, il programma di recupero sarà sviluppato in maniera graduale 

eventualmente prolungando il tempo di recupero. [8] 

Risulta quindi evidente che la diagnosi di PHT è un procedimento complesso che deve escludere la presenza di 

altre patologie, che possano mimare un dolore in tale regione e per questo motivo è essenziale l’interazione di 

un’attenta anamnesi e l’utilizzo di test provocativi. 

Esistono diverse patologie che possono proiettare la sintomatologia dolorosa nell’area della tuberosità 

ischiatica (TAB 1) queste possono interessare il tratto lombare, l’articolazione dell’anca, l’articolazione 

sacroiliaca , la radice del nervo sciatico o la sua compressione a livello della natica ecc. [39,68,75] 

Durante l’anamnesi tutte queste patologie rivelano un andamento della sintomatologia differente rispetto al 

tipico comportamento delle tendinopatie (es. area di diffusione del dolore, fattori allevianti e aggravanti, 

minor specificità nella flessione d’anca) e integrando la raccolta anamnestica con l’esame fisico 

(ispezione,palpazione, valutazione del ROM attivo e passivo, test muscolari) e i vari test provocativi (es. SLRT, 

test per l’impingement d’anca , Slump test , batteria di Laslett, mobilità e provocazione del tratto lombare) è 

possibile arrivare alla corretta diagnosi di PHT. [15,38,54,64,79,80,93,101] 

Possono naturalmente esistere dei quadri dove più patologie sono presenti in concomitanza alla Tendinopatia 

prossimale degli Hamstring , rendendo più complesso il corretto inquadramento diagnostico. 
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Nel percorso diagnostico va sempre considerato un approccio biopsicosociale , infatti il paziente potrebbe 

avere un’alterata percezione del dolore dovuta a eccessiva attenzione del problema , ansia , catastrofizzazione 

ed evitamento di alcuni movimenti per paura. [6] 

In questi casi va considerata anche una componente di possibile sensibilizzazione centrale o ipersensibilità 

periferica [105] e , se è presente bilateralmente un’alterazione della sensibilità agli stimoli,  potrebbe essere 

interessata la modulazione del sistema nervoso quindi la causa del dolore non va ricercata solo nei nocicettori 

del tendine ma vanno considerati più fattori [83]. 

Nei quadri di sensibilizzazione centrale avremo un dolore più diffuso senza una chiara relazione tra stimolo e 

risposta , la possibilità di iperalgesia secondaria [91] e una sproporzionata risposta dolorifica rispetto all’entità 

del problema. [72] 

Per quantificare la presenza di tali alterazione e aiutarci nella valutazione della sensibilizzazione centrale la 

letteratura consiglia di utilizzare questionari  tipo il “Central Senstisation Inventory and Pain Sensitivity 

Questionnaire”. [66,71,85] 

Il ruolo dei fattori psicosociali nelle tendinopatie è attualmente poco studiato ma è già stato preso in 

considerazione da alcuni studi [105,72]  e sempre di più sarà oggetto di ricerca scientifica. 

Per giungere ad una corretta diagnosi di PHT , essendo molti dei sintomi scatenati durante l’attività sportiva, i 

test di provocazione del dolore possono essere quindi usati per fini diagnostici. [16] 

Sebbene in letteratura non ci sia ancora totale consenso sulla validità dei test specifici per la PHT si ritiene che  

possano comunque aiutare a confermare l’ipotesi diagnostica , difatti questi mirano a riprodurre il dolore 

all’inserzione tendinea sulla tuberosità ischiatica incrementando in maniera graduale la compressione e la 

tensione del tendine tramite una crescente flessione d’anca. 

Un esempio di test provocativi attivi con graduale progressione [29]: 

• Single Leg Bent Knee Bridge (FIG. 1A) intensità bassa 

• Long Lever Bridge (FIG. 1B) media intensità  

• Arabesque  (FIG. 1C) alta intensità 

 

Oltre ai test provocativi attivi sono stati studiati altri  tre test passivi  , con alti valori di specificità e sensibilità 

nel diagnosticare la PHT ,considerando positivo il risultato di ogni test se quest’ultimo riproducesse i sintomi tipici 

del paziente [16]: 
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• Bent- Knee Stretch-(BK)    (FIG. 1D) 

• Modified Bent-Knee Stretch-(MBK)   (FIG. 1D) 

• Puranen-Orava-(PO)    (FIG. 1E) 

 

I risultati riportano alti valori di affidabilità sia inter-operatore che intra-operatore, cosi come significativi 

valori relativi alla validità: la sensibilità per il PO Test è risultata essere del 76%, mentre la sua specificità 

dell’82%; migliori sono stati i risultati ottenuti con il BK ed il MBK test che hanno mostrato un sensibilità, 

rispettivamente dell’84% e dell’89%, ed una specificità rispettivamente, dell’87% e del 91%. 

In una revisione sistematica Reiman ha recentemente avvalorato l’utilizzo di test clinici nella diagnosi di lesioni 

muscolari degli hamstring e questo ha confermato l’importanza dell’interazione tra questi e una corretta 

raccolta anamnestica. [81] 

Per esperienza clinica alcuni autori riportano che nei casi di PHT meno sintomatici, i precedenti test, possono 

risultare negativi , quindi l’utilizzo dell’imaging  (principalmente US e MRI) viene impiegata per completare la 

valutazione [16] mentre viene ritenuta troppo poco specifica la palpazione per diagnosticare una 

tendinopatia. [27] 

L’utilizzo delle sole imaging nel diagnosticare una PHT e altre forme di tendinopatie non trova consenso in 

letteratura, ma viene spesso consigliato come informazione da integrare ad una corretta valutazione clinica. 

Diversi autori dichiarano che sia US sia MRI sono soggetti ad artefatti e in generale hanno una scarsa 

ripetibilità intra e inter esaminatore. [51,76]  

Comparando le due modalità, sembrerebbe che US in mani esperte siano più accurate della MRI 

probabilmente dovuta alla migliore risoluzione spaziale dell’ ecografia. 

L’accuratezza e la sensibilità nel rilevare tendinopatie in diversi tendini sono rispettivamente dello (0.63-0.83 e 

0.68-0.87) per gli US e dello (0.68–0.70 e 0.50–0.57) per la MRI. [88] 

In un recente studio (2016) sono stati valutati ,tramite MRI, numerosi tendini prossimali degli hamstring in 

persone completamente asintomatiche e i risultati  hanno trovato che il 65% di queste indagini strumentali 

mostravano alterazioni mono o bilaterali compatibili con quadro di PHT. [95] 

Altri studi confermano che rilevando all’imaging la presenza di anomalie strutturali asintomatiche lo stesso 

esame è diventato un fattore di rischio per lo sviluppo di dolore forse tramite il meccanismo del nocebo. [23] 
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Inoltre vi è mancanza di miglioramento delle immagini, nonostante un miglioramento o risoluzione del quadro 

clinico ottenuto tramite diversi tipi di trattamenti, tra cui iniezioni sclerosanti, esercizio eccentrico, tenotomie 

e iniezioni di PRP. [108,3,34,36] 

Questi risultati mostrano come sia comune trovare alla MRI o US tendini con strutture alterate ma che questo 

non sia necessariamente sintomatico, ne abbia ricadute cliniche sulla persona, rendendo quindi l’imaging un 

esame che deve essere considerato come integrativo nel percorso diagnostico della PHT , ma solo 

successivamente ad una corretta valutazione clinica. 

  

Valutazione Funzionale 

La valutazione funzionale è un processo biopsicosociale che ci permette di ottenere diverse informazioni sulle 

menomazioni, sulle limitazioni funzionali e sulle restrizioni alla partecipazione in pazienti con diagnosi di 

Tendinopatia Prossimale degli Hamstring. 

In letteratura vengono esposti numerosi fattori interni ed esterni che possono concorrere all’instaurarsi di un 

quadro di PHT, tra questi sicuramente hanno un peso importanti alcune alterazione muscolo scheletriche che 

possono contribuire al perpetuarsi della patologia e al mantenimento del dolore. 

In un corretto approccio valutativo bisogna prendere in considerazione il coinvolgimento dell’intero sistema 

motorio, perché una modificazione della lunghezza e della forza muscolare può portare alla strutturazione di 

schemi di movimento alterati, dolore, ed a disturbi del movimento. 

Pertanto , vanno misurati parametri come Forza, Coordinazione , Rom articolare , Elasticità  ecc. e vanno 

contestualizzati al gesto sport specifico o al lavoro del paziente, inoltre risulta indispensabile considerare il 

tendine e la funzione muscolare come un’unità inscindibile e bisogna prefiggersi di risolvere schemi di 

movimento alterati che possono essere ricondotti a disturbi di carattere muscolo-scheletrico. 

La valutazione della postura, seppur non ci siano molti articoli a supporto di tale tesi, può fornirci informazioni 

importanti su alcuni distretti, per esempio un aumento del grado di lordosi lombare può indicare un’ eccessiva 

tensione a livello degli hamstring, il quale può rappresentare un atteggiamento posturale di compenso molto 

comune nei quadri di LBP. [49] 

Il distretto lombo-pelvico e l’anca potrebbero rivestire un ruolo chiave nella guida del trattamento [82] e a tal 

proposito l’eccentric step test e il single leg squatting ci forniscono sicuramente numerose informazioni su 

tutti e tre i piani di movimento. 
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Un’eccessiva antiversione di bacino o una flessione molto ampia dell’anca potrebbero aumentare lo stress 

nella zona inserzionale degli hamstring [74] e questo giustificherebbe l’utilizzo di esercizi di stabilizzazione di 

tronco e bacino nei programmi di trattamento del PHT [30,50], inoltre una posizione di maggior retroversione 

del bacino permetterebbe di ridurre la tensione degli hamstring sia in posizioni statiche sia in attività 

dinamiche. [46] 

Quindi un controllo e una stabilità lombo pelvica migliore hanno un ruolo sempre più importante nei percorsi 

terapeutici del PHT soprattutto nei casi correlabili allo sport e alla corsa, a tal proposito un lavoro di core 

stability impostato correttamente può portare ad una maggiore funzionalità dei muscoli agonisti ed 

antagonisti che controllano l’articolazione dell'anca ed i movimenti del bacino permettendo di evitare 

eccessivi stiramenti delle strutture tendinee prossimali. 

I muscoli che principalmente garantiscono la stabilità lombo-pelvica sono:  il Trasverso Addominale ,il 

Multifido , e gli Obliqui Interni. 

Quest’ultimi insieme al trasverso dell’addome sono particolarmente coinvolti nella stabilità del rachide 

lombare per via delle loro connessioni con la fascia toraco-lombare nel movimento di estensione della 

colonna vertebrale. [45] 

Un’altra struttura muscolare che ricopre un ruolo fondamentale nella retroversione del bacino è il Grande 

Gluteo; una sua atrofia è stata riscontrata in pazienti con PHT e probabilmente , in questi soggetti, concorre 

con altri fattori a creare eccessivo sovraccarico degli hamstring. [33] 

Inoltre in soggetti che presentano una debolezza del GG  possono instaurarsi anche meccanismi di compenso 

che contribuiscono a migliorare la rotazione posteriore del bacino e quindi la stabilità articolare della SIJ [5] ; a 

tal proposito in questi pazienti spesso possiamo rilevare una situazione di accorciamento muscolo-tendineo 

degli hamstring. 

Anche la debolezza del Medio Gluteo è associata alla presenza di PHT [50,103] incrementando , durante la 

posizione di squat o durante i balzi , una visibile adduzione e intrarotazione d’anca spesso abbinata a una 

caduta dell’emibacino opposto. 

Come esposto precedentemente oltre al distretto lombo pelvico anche l’articolazione coxo-femorale gioca un 

ruolo fondamentale, infatti una retrazione della capsula anteriore e delle strutture mio-tendinee dell’anca può 

limitare il movimento d’estensione, conducendo ad una inibizione e alla perdita di funzionalità del GG, spesso 

associata all’ accorciamento del muscolo ileopsoas.  
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Alcuni studi , utilizzando il trattamento artrocinematico dell’anca per migliorare l’elasticità della capsula 

anteriore , hanno dimostrato un aumento significativo della forza del Grande Gluteo probabilmente agendo 

sui meccanorecettori che possono ridurre l'inibizione neurale di questo muscolo, e contemporaneamente 

aumentando quella dell’ ileopsoas attraverso il fenomeno di Sherrington. [106] 

Si può concludere che l’intero complesso muscolare dei glutei fornisca anch’esso un importante contributo 

alla stabilità pelvica dinamica e la sua corretta attivazione permette di ridurre il tempo di contatto del piede al 

suolo, necessario nell’attuazione di una corsa veloce. [40,22,48] 

Naturalmente di tutti i gruppi muscolari sopraelencati quello che maggiormente presenta anomalie di forza e 

elasticità, nei quadri di PHT, è quello degli Hamstring. 

Numerosi articoli riportano una debolezza nella flessione di ginocchio e nell’estensione d’anca in pazienti con 

tendinopatia prossimale degli Hamstring [50,67] e diversi autori suggeriscono l’utilizzo di un dinamometro per 

una valutazione più corretta. [52,96,103,104] 

Anche la flessibilità degli Hamstring gioca un ruolo importante nel dissipare forze tensili e nel diminuire 

componenti di compressione in persone con maggior rigidità che mantengono, per diverso tempo posizioni ad 

anca flessa (es. sedute accovacciate, yoga). [60] 

La valutazione ha dunque il compito di raccogliere e quantificare tutti gli aspetti sopra elencati utilizzando 

misure di outcome il più accurate possibili , dai dinamometri per la valutazione della forza, alla misurazione 

dell’elasticità , alla qualità del controllo motorio piuttosto che la registrazione della Vas durante esercizi 

provocativi; ma , essendo il PHT una patologia che coinvolge più aspetti, pare che il questionario VISA sia 

l’unico outcome realmente valido e adeguato per misurare variazioni significative nel paziente. [17] 

Tutte queste informazioni devono essere raccolte in fase valutativa e devono essere tenute in considerazione 

e integrate in maniera corretta durante il percorso terapeutico. 

 

Trattamento Conservativo 

In letteratura non è possibile stabilire un consenso comune su quale approccio conservativo possa risultare 

più efficace nella gestione del PHT, quasi tutti i modelli si rifanno alla gestione delle più classiche tendinopatie 

(es. achillea e patellare) , ma quello che rende concordi gli esperti è che il trattamento multimodale possa 

avere maggior efficacia. [55] 
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Un approccio biopsicosociale personalizzato al paziente e mirato alla diminuzione del dolore e l’aumento 

progressivo della capacità di carico del tendine sembra essere la strategia più avvalorata in letteratura. [99] 

 

 

La gestione del percorso terapeutico in casi di PHT risulta molto complicata soprattutto in casi di alta 

reattività, in questi pazienti bisogna dosare in maniera corretta l’intensità e la tipologia degli esercizi che 

comportano una flessione d’anca pronunciata. 

In letteratura viene considerato un corretto “dosaggio” il non superamento di Vas 3 (da 0 a 10) durante gli 

esercizi e la risoluzione della sintomatologia ,esacerbata dalla seduta riabilitativa, entro le 24 ore successive in 

modo da non avere sintomi residui il giorno dopo. 

Non è ancora stato chiarito se, durante il percorso terapeutico, sia meglio interrompere l’attività sportiva 

come illustrato nella tendinopatia patellare [100] , oppure sia indifferente come in tanti casi di tendinopatia 

achillea. [90] 
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Quello che possiamo affermare in questo ambito è che tutte le attività che irritano la struttura tendinea degli 

hamstring oltre a livello Vas 3 e che non hanno una remissione totale dei sintomi nelle 24 ore successive 

sarebbero da considerare come potenzialmente dannose per il tendine stesso. 

Bisogna quindi considerare il percorso terapeutico del PHT come una serie di esercizi a mirati a ristabilire la 

funzionalità dell’intero arto inferiore [26] somministrando esercizi sintomo-contingenti che migliorino la 

capacità di carico del tendine e che riducano il dolore. 

Questo percorso può essere suddiviso in 4 Fasi e il tempo stimato per concludere il programma può variare tra 

i 3 e i 6 mesi con numerose differenze individuali dettate della sintomatologia e dal deficit funzionale. 

• Fase 1     – Rinforzo isometrico hamstring 

• Fase 2 a  – Rinforzo isotonico hamstring con bassa flessione d’anca 

• Fase 2 b  – Rinforzo isotonico hamstring con flessione d’anca tra 70° - 90° 

• Fase 3     – Ritorno allo sport 

 

Fase 1 

La prima fase è mirata alla riduzione della sintomatologia e , a tal proposito, gli esercizi isometrici senza 

compressione del tendine (anca in posizione neutra) risultano efficaci nell’inibizione del dolore in maniera 

immediata. [29,70] 

In PHT reattivi, la contrazione isometrica con un po'di carico appare efficace nel diminuire il dolore per diverse 

ore . 

Questi esercizi devono essere ripetuti più volte al giorno, utilizzando 40-60 s di tenuta per 4-5 volte, per 

ridurre il dolore e mantenere una certa capacità di carico muscolare e tendinea. [25] 

Altri autori suggeriscono la stessa somministrazione di contrazione isometrica ma con carichi leggermente più 

alti (70% MCV) [83], quindi in realtà non esiste un dosaggio ottimale ma va modulato in maniera individuale 

rispettando la sintomatologia dolorosa del paziente. 

Un esempio di alcuni esercizi che possono essere utilizzati in questa fase è illustrato in (Fig 2)  e solo quando la 

Vas risulterà ≤ 3 sarà possibile passare alla fase successiva. 
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Fase 2 a 

Questa fase ha lo scopo di migliorare la capacità di carico , la forza e il trofismo degli hamstring , aspetto 

fondamentale nel percorso riabilitativo delle tendinopatie [88], utilizzando esercizi isotonici in un Rom di 

minima flessione d’anca in modo da non creare eccessiva forza compressiva sull’inserzione tendinea. [28] 

In letteratura sono stati presentati tre tipi di esercizi isotonici per il trattamento delle tendinopatie: 

a) Esercizio eccentrico  

b)  Esercizio combinato (eccentrico e concentrico) 

c) Heavly Slow Resistence (HSR)  

 

L’esercizio eccentrico viene considerato da sempre il trattamento d’elezione [14] per le tendinopatie e le 

teorie che ne supportano l’efficacia sono diverse tra le quali la modificazione della stiffness tendinea, del 

metabolismo intrinseco e la velocità della produzione di collagene. [73,77] 

L’esercizio combinato Include sia la componente concentrica che eccentrica e viene descritto da Silbernagel et 

al. senza specificare carichi o ripetizioni ma basandosi su un programma graduale arrivando fino allo sviluppo 

della potenza ed  di esercizi pliometrici. [90] 

Il terzo tipo di esercizio isotonico utilizzato nel trattamento delle tendinopatie è il Heavly Slow Resistence 

(HSR), il quale abbina contrazione concentrica ed eccentrica in movimenti lenti (circa 3 secondi per ognuna), 

[53]  partendo da carichi di 15 RM per arrivare fino a 6 RM da ripetere 3 o 4 volte al giorno. [4] 

Questo tipo di esercizio  rispetto alla sola fase eccentrica sembra portare , a risultati più soddisfacenti per il 

paziente[14] e a ottenere più rapidamente un maggior turnover delle fibre collagene. [53] 

Sembra quindi che l’esercizio HSR  abbia risultati preferibili rispetto alle altre due tipologie di esercizi , anche 

se sono necessari altri studi per avvalorarne la validità anche nel PHT. 

Un esempio di alcuni esercizi che possono essere utilizzati in questa fase è illustrato in (Fig 3) ricordando che il 

single leg bridge ha un livello di attivazione da moderato ad elevato sia degli hamstring sia del gluteo grande e 

medio [41] e che invece la leg curl e il nordic hamstring hanno un livello molto elevato e quindi ancora per 

questa fase viene consigliato di eseguirli con una flessione d’anca compresa tra 0° – 20°. [4,107] 
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Essendo il modello di trattamento delle tendinopatie un continuum ricordiamo che anche in Fase 2 a o nelle 

successive sarà utile erogare  gli esercizi isometrici della Fase 1 nei giorni di riposo per mantenere bassa la Vas 

del paziente. 

Fase 2 b 

Gli obbiettivi di questa fase sono esattamente gli stessi di quella precedente , anche la frequenza e il dosaggio 

degli esercizi risultano uguali con la differenza che questi vengono erogati a circa 70°-80° di flessione d’anca.   

I criteri esposti fino ad ora rimangono validi per cui la Vas non deve superare il punteggio 3/10 , la velocità 

d’esecuzione deve essere lenta e precisa e infine eventuali sintomi post seduta devono scomparire entro le 24 

ore successive. 

Rimane comunque fondamentale impostare il lavoro in maniera completamente personalizzata e adattare 

ogni tipo di esercizio al paziente anche in base agli impairments riscontrati durante la valutazione. 

Un esempio di alcuni esercizi che possono essere utilizzati in questa fase è illustrato in (Fig 4), questi sono stati 

studiati tramite elettromiografia(EMG) e hanno evidenziato un ‘importante attivazione sia del Bicipite 

Femorale sia del Grande Gluteo. [24,78] 

Inoltre gli esercizi Fig.  4E e Fig.  4C hanno evidenziato anche un’attivazione rispettivamente del Medio Gluteo 

e del Grande Adduttore ,poiché entrambi sono esercizi che richiedono una stabilizzazione d’anca e un 

complesso controllo dinamico durante l’esecuzione.  

Quando tutti gli esercizi di questa fase risulteranno poco provocativi sarà possibile passare a quella successiva 

basata sullo sport specifico. 

Fase 3 

Questa fase ha lo scopo di permettere un corretto e sicuro ritorno allo sport ponendosi come obbiettivo un 

completa capacità di carco tendinea e una corretta funzionalità di tutto l’arto inferiore rispetto ad attività di 

maggior intensità. 

Gli esercizi sono incentrati sull’esercizio pliometrico, sullo sviluppo della forza e della potenza seguendo 

sempre i criteri esposti per la fase 2a e 2b. 

Essendo la riabilitazione del PHT un continuum il passaggio tra le fasi non deve essere visto come un totale 

abbandono degli esercizi precedentemente eseguiti , infatti anche se ci troviamo nella fase finale della 

riabilitazione viene consigliato di eseguire questo tipo di schema:  
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• Giorno 1: Esercizi ad Alta Intensità e Sport Specifici caratteristici della Fase 3 

• Giorno 2: Esercizi isometrici caratteristici della Fase 1 

• Giorno 3: Esercizi Isotonici caratteristici delle Fasi 2a e 2b. 

• Giorno 4: Riposo 

Questo ciclo può essere ripetuto due volte alla settimana ma ricordiamo che nel trattamento della 

tendinopatia prossima degli hamstring non si possono utilizzare schemi troppo rigidi ma ogni strategia va 

adattata al paziente. [84] 

Un esempio di alcuni esercizi che possono essere utilizzati in questa fase è illustrato in (Fig 5), vanno 

naturalmente inseriti e modificati in base all’attività sportiva eseguita cercando di utilizzare strategie molto 

vicine allo sport svolto e alle problematiche del paziente (es. in Fig 5E viene illustrato un esercizio ideale per 

corridore velocista o attività similari). 

Il ritorno completo all’attività sportiva deve comunque essere graduale e questo tipo di training deve essere 

continuato dall’atleta anche successivamente, gestendo bene i carichi di lavoro per impedire che eccessivi 

esercizi possano essere causa di sovraccarico o possano ricreare dolore. [100] 

Il percorso di queste 4 fasi risulta la colonna portante del trattamento conservativo ,che essendo basato su un 

modello biopsicosociale, deve tenere conto del paziente e delle numerose informazioni rilevate in anamnesi e 

durante la valutazione. 

Risulta comunque importante integrare tale percorso con altri interventi multimodali tra i quali farmaci anti-

infiammatori non steroidei (FANS), l’utilizzo di tecniche di terapia manuale e di soft-tissue-mobilization, lo 

stretching, la neuro dinamica e la terapia strumentale per ottenere un risultato maggiormente soddisfacente. 

Alcuni autori ,come Andres, ipotizzino che l’utilizzo dei Fans nelle tendinopatie possa alterare la sintesi 

collagene e quindi il rimodellamento tendineo ma su questo argomento non c’è consensus in letteratura tanto 

che altri ricercatori suggeriscono che i farmaci antifiammatori e in particolare l’Ibuprofene possano essere 

utilizzati ,soprattutto in fase reattiva , per diminuire la sintomatologia dolorifica e l’eccessiva stimolazione dei 

tenociti [97]  senza alterare il normale adattamento tendineo. [19,88,7] 

Tra le terapie farmacologie possiamo anche annoverare l’utilizzo delle iniezioni di Corticosteroidi nel 

peritendine che ha mostrato una buona efficacia nel diminuire il dolore a breve termine ma comunemente 

inefficace su un più lungo periodo per il peggioramento della sintomatologia. [56,57] 
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Altro tipo ti terapia infiltrativa è l’utilizzo del PRP (Platelet-rich plasma) con il quale si intende un campione di 

sangue autologo, che contiene una concentrazione sierica superiore di piastrine e di una varietà di altri fattori 

di crescita e citochine , questa tecnica viene proposta soprattutto in casi di lesioni importanti della struttura 

tendinea ma non esistono evidenze sull’utilità nel trattamento delle patologie muscolo scheletriche. [69] 

Un’altra terapia che ha preso sempre più spazio nel trattamento delle tendinopatie sono le Onde D’urto 

(ESWT) , anche se ancora non è chiaro il meccanismo d’efficacia alcuni studi hanno dimostrato buoni risultati 

nel controllo della sintomatologia se comparati al solo trattamento conservativo. [18, 62] 

Le ESWT sono quindi consigliate nel controllo del dolore a breve termine, sempre se abbinate al trattamento 

conservativo. 

In letteratura l’utilizzo della Terapia Manuale e del Massaggio Trasverso Profondo (MTP), nel trattamento del 

PHT, è abbastanza controverso in quanto sono presenti quasi esclusivamente dei case series [67,103] mentre 

se allarghiamo il loro utilizzo ad altre tendinopatie viene consigliato come integrazione ad un efficace 

programma riabilitativo soprattutto in fase poco reattiva del tendine per promuovere , una risposta 

rigenerativa dei tessuti molli tramite la stimolazione del processo di fagocitosi mediata dai macrofagi, ed il 

rilascio di proteine e fattori di crescita a livello locale. 

Invece in caso di struttura tendinea particolarmente irritata viene sconsigliata la frizione locale in quanto può 

risultare provocativa ed aumentare il dolore. [44,94,65,32] 

Il dry needling, al pari della terapia manuale, è stato studiato solo in case series e da questi primi dati sembra 

essere utile nel trattamento dei trigger point e quindi può essere integrato nel managment del PHT. [50] 

Lo stretching e la Soft Tessute Mobilization (STM) vengono aneddoticamente inseriti nel percorso riabilitativo 

delle tendinopatie ma questi non incrementando la capacità di carico del tessuto hanno solo un effetto 

limitato [26] , addirittura alcuni autori ne sconsigliano l’utilizzo nel PHT e in tutte le tendinopatie inserzionali 

poiché potrebbero incrementare la forza di compressione diretta sul tendine e quindi aumentare la 

sintomatologia. 

In generale si può ritenere che lo stretching possa essere utilizzato , non in fase reattiva, per migliorare il Rom 

e l’elasticità delle strutture trovate  “rigide-accorciate” durante la valutazione funzionale e non 

necessariamente  interessare solo il compartimento muscolare degli hamstring. 

Una corretta posologia è quindi fondamentale per migliorare l’estensibilità senza esacerbare dolore 

all’inserzione tendinea ,alcune ricerche suggeriscono che la posizione di allungamento andrebbe mantenuta 
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all’incirca per 30 secondi e ripetuta per almeno 3-4 serie con 5 sessioni alla settimana ma deve essere 

costantemente monitorata la sintomatologia del paziente. [102] 

Anche l’inserimento di esercizi di neuro-mobilizzazione (Slump, SRLT ecc) possono risultare utili poiché la 

flessibilità  dell’arto inferiore non è influenzata solo dall'elasticità muscolare, ma anche dallo stato di tensione 

del tessuto connettivo/nervoso. [42,89] 
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Conclusioni 

 

In questo trattato sono stati esposti diversi argomenti che riguardano i pazienti con PHT (Proximal Hamstring 

Tendinosis); ponendo particolare attenzione sull’inquadramento diagnostico, sulla valutazione funzionale e 

sulle strategie di intervento nel programma riabilitativo. 

La diagnosi differenziale si basa su un’attenta anamnesi, sull’esame clinico ed eventualmente sulle immagini 

strumentali e tale processo deve prima di tutto escludere le altre potenziali cause di dolore nella regione 

ischiatica per giungere al corretto inquadramento diagnostico. 

La valutazione funzionale si basa su un processo biopsicosociale mirato all’osservazione dei pazienti con PHT, 

cercando di identificarne tutte le menomazioni, le limitazioni funzionale e le restrizioni nella partecipazione 

ottenendo quindi un’insieme d’ informazioni che dovranno essere utilizzate durante il percorso riabilitativo.  

Il programma riabilitativo si basa su un approccio multimodale che utilizza diverse strategie (terapia manuale, 

stretching, esercizi ecc.) scelte in base alle  informazioni ricavate da tutto il percorso precedentemente svolto 

per rendere il trattamento il più completo e personalizzato possibile. 

In questo elaborato sono state illustrate diverse progressioni di trattamento supportate dalle migliori 

evidenze scientifiche nel managment delle tendinopatie, ma ci sono delle limitazioni dovute alla presenza di 

alcune lacune nella letteratura, le quali non permettono ancora di avere un consensus generale su tanti degli 

aspetti trattati. 

Si auspica che future ricerche possano chiarire il ruolo della biomeccanica nei casi di PHT,migliorare la validità 

dei percorsi riabilitativi tramite misure di out come sempre più adeguate e che possano anche implementare 

la conoscenza su quali siano i reali fattori di rischio di tale patologia. 

Possiamo concludere che il trattamento conservativo del PHT deve tenere in considerazione un ventaglio di 

possibili interventi (trattamento multimodale)  basandosi su un approccio biopsicosociale, che deve 

prefiggersi l’attenuazione del dolore e il miglioramento della capacità di carico del tendine, impostando un 

percorso graduale ritagliato sul paziente e non sulla patologia. 
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APPENDICE 

 

Tabella 1 . Patologie da valutare nella diagnosi differenziale nel PHT 

 

Irritazione del nervo sciatico durante il suo decorso o vicino alla tuberosità ischiatica 

Impingement Coxo-Femorale 

Mancata fusione dell’osso ischiatico in atleti adolescenti 

Apofisiti o avulsioni della tuberosità ischiatica 

Tendinopatia del Grande e Medio Gluteo 

Frattura da stress del ramo ischiatico 

Lezione parziale o totale del tendine prossimale degli hamstring 

 

 

Figura 1. A  Single Leg Bent Knee Bridge - Test provocativo attivo di bassa intensità 
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Figura 1B. Long Lever Bridge – Test provocativo attivo di media intensità 

 

 

 

 

 

Figura 1C. Arabesque – Test provocativo attivo di alta intensità 
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Figura 1D.  Bent- Knee Stretch (BK) e Modified Bent-Knee Stretch (MBK) –  

Test provocativo passivo 

 

 

 

Figura 1E. Puranen-Orava (PO)   - Test provocativo passivo 
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Figura 2.  Esempi di esercizi utilizzabili nella Fase 1 

A) Single Leg Bridge Hold       B) Long Lever Bridge  

 

 

C) Straight leg pull down        D) Trunk extention 
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Figura 3. Esempi di esercizi utilizzabili nella Fase 2 a 

 

A) Nordic hamstring exercise 

 

 

 

B) Vertical Leg Curl  
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C) Supine Leg Curl 

 

 

 

D) Bridging progressions adding weight 
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Figura 4. Esempi di esercizi utilizzabili nella Fase 2 b 

 

A) Romanian Deadlift        B) Step Ups 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C) Walking Lunges       D) Hip Thrusts 
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E) Single Leg Deadlift 

 

 

 

 

Figura 5. Esempi di esercizi utilizzabili nella Fase 3 

 

A) Buonding 
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B) Alternate Leg Split Squats 

 

 

 

C) A- Skips        D) Cutting 
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E) Sprinter Leg Curl 
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