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Riassunto 

Introduzione: Il dolore di spalla è molto diffuso tra le società occidentali e costituisce il terzo 

motivo di consulto fisioterapico per disordini muscoloscheletrici.  

Nella popolazione con dolore aspecifico di spalla sono state osservate retrazioni del tessuto 

capsulo-legamentoso e presenza di trigger points nel tessuto miofasciale che possono costituire 

motivo di dolore e disabilità oltre che contribuire al perdurare di tale condizione. 

Obiettivo: Valutare l’efficacia delle tecniche tecniche di terapia manuale dirette al trattamento del 

tessuto miofasciale in presenza di trigger point e delle tecniche articolari, oscillatorie o sostenute, 

dirette al trattamento del tessuto connettivo capsulo-legamentoso, in presenza di retrazioni della 

capsula articolare rispetto ad altri trattamenti riabilitativi. 

Materiali e metodi: La ricerca è stata impostata su due database: Medline e PEDro.  

Sono stati vagliati tutti i records, selezionando gli studi primari sulla base della rilevanza di titolo 

ed abstract, ed in un secondo momento del full text. Sono stati inclusi solo gli studi randomizzati 

controllati (RCT), il cui campione era costituito da adulti con dolore non specifico di spalla 

sottoposti ad interventi di terapia manuale diretta al trattamento dei tessuti molli di spalla verso 

altri trattamenti riabilitativi. La validità interna degli studi inclusi è stata valutata tramite la scala 

PEDro. 

Risultati: La ricerca ha prodotto 168 records di cui 11 studi sono stati inclusi. Gli interventi 

sperimentali presi in esame sono stati il massaggio, la compressione ischemica dei trigger point, le 

SSTM in combinazione con PNF e le tecniche di terapia manuale secondo Maitland. qui devi 

inserire i risultati e sotto nelle conclusioni dire la tua in base ai risutlati, sinceramente per come hai 

scritto ora la sezione sotto non si capisce se è frutto del tuo riassunto o se sono i risultati, sistema 

Discussione e conclusioni: sia le tecniche tecniche di terapia manuale dirette al trattamento del 

tessuto miofasciale che le tecniche articolari, contribuiscono al miglioramento di dolore e disabilità 

nelle persone con dolore aspecifico di spalla. In particolare, è stato osservato che il massaggio è 

efficace ma non superiore al trattamento attivo, la compressione ischemica dei trigger point è 

efficace anche quando comparata con un trattamento aspecifico dei trigger point, SSTM e PNF 

combinate sono efficaci se comparate alla terapia fisica e le tecniche articolari sono efficaci e 

rispetto al trattamento attivo sono superiori in termini di riduzione del dolore ma in termini di 

recupero di mobilità e disabilità non sono superiori al trattamento attivo.   



Introduzione 

Epidemiologia 

Il dolore di spalla è molto diffuso tra le società occidentali ed è uno dei tre principali motivi di 

consulto fisioterapico con una prevalenza che oscilla tra il 7% ed il 26% della popolazione e sembra 

che aumenti con l‘aumentare dell’età1. 

Il 41% dei pazienti che lamentano dolori di spalla ha una remissione spontanea dei sintomi a 6 

settimane, il 57% a 12 settimane, mentre il 60% a 26 settimane2. Rimane dunque un 40% del 

totale delle persone con dolori di spalla in cui a 6 mesi dall’esordio persiste la sintomatologia.  

Inoltre il 30% delle persone con problemi di spalla riportano difficoltà nella vita quotidiana3. 

Da questi dati appare evidente come questo tipo di problematica non abbia un andamento 

favorevole e molti di questi pazienti cerchino l’aiuto del medico e del fisioterapista per alleviare i 

propri sintomi. Infatti i dolori di spalla costituiscono il terzo motivo di consulto fisioterapico, con il 

7,3% di tutti i pazienti visti da un fisioterapista che lamentano dolore in questa sede4. 

 

Aspecific Shoulder Pain 

Nel passato si pensava che fosse possibile isolare strutture responsabili della sintomatologia 

applicando test meccanici con lo scopo di comprimere, stirare o creare un contatto tra tali 

strutture5. Tuttavia, è molto improbabile che sia possibile fare ciò attraverso queste procedure 

meccaniche, infatti studi recenti sono arrivati alla conclusione che malgrado tali test abbiano 

un’alta sensitività e siano in grado di riprodurre la sintomatologia familiare al paziente essi hanno 

una bassa specificità che li porta ad essere poco utili al fine di produrre una diagnosi specifica6. 

Anche per quanto riguarda le procedure di imaging si può affermare che non siano in grado di 

fornire una diagnosi precisa delle strutture coinvolte nella genesi del dolore di spalla. Infatti 

risonanza magnetica (RMN) ed ecografia sono sì utili ad identificare lesioni massive della cuffia ma 

la loro performance diagnostica diminuisce al diminuire del danno7. Inoltre lesioni di cuffia 

asintomatiche sono molto frequenti8, tanto che all’esame ecografico sono state riscontrate 

anomalie asintomatiche della cuffia dei rotatori nel 96% dei soggetti esaminati9. 

In aggiunta è stato evidenziato che il dolore e la disabilità dei pazienti con lesione di cuffia non 

sono correlati con le dimensioni della lesione, con infiltrazione di grasso o atrofia muscolare o con 

qualsiasi altro reperto di tipo anatomico, ma piuttosto con il sesso, l’età e lo stato di salute 

mentale10,11. 



In base a queste evidenze risulta dunque impossibile formulare una diagnosi precisa riguardo le 

strutture all’origine della sintomatologia dolorosa di spalla, e la terminologia da adottare potrebbe 

quindi essere classificata come “aspecific shoulder pain”5. 

Questo termine diviene dunque un contenitore diagnostico per tutte quelle condizioni che 

all’origine si pensava potessero essere identificate attraverso test ortopedici, quindi: 

impingement, borsite, tendinopatia della cuffia dei rotatori, oltre a lesioni SLAP e lesioni della 

cuffia dei rotatori che non richiedono un approccio chirurgico. 

Rimangono escluse da questo contenitore diagnostico le condizioni più specifiche quali frozen 

shoulder, le fratture, le rotture massive della cuffia dei rotatori, le lesioni SLAP che richiedono un 

approccio chirurgico e le lussazioni acromion-claveari, sterno-claveari e gleno-omerali. 

 

Inquadramento e Trattamento dell’Aspecific Shoulder Pain 

La diagnosi di aspecific shoulder pain si raggiunge al termine di un processo diagnostico in tre 

tappe alla cui base si pone l’esclusione di possibili patologie di competenza non fisioterapica o in 

cui si necessita il riferimento ad un medico. 

Pazienti che riportano fratture, rotture massive della cuffia dei rotatori, lesioni SLAP che 

richiedono un approccio chirurgico dovranno infatti essere inviati al medico per una valutazione, 

ed in seguito a ciò potranno essere trattati per la loro condizione specifica attraverso chirurgia o 

fisioterapia in base alla decisione del medico. 

Durante la valutazione fisioterapica del dolore di spalla quindi è necessario individuare se la 

problematica sia di competenza fisioterapica, e successivamente se l’origine del dolore sia la spalla 

o le articolazioni adiacenti. 

Una volta stabilito questo, McClure et al12 propongono come secondo step della vautazione di 

inquadrare i pazienti secondo categorie patoanatomiche. 

Le categorie proposte da questi autori sono l’instabilità, la frozen shoulder e l’aspecific shoulder 

pain, ognuna con un diverso piano di trattamento. 

Come terza fase della valutazione gli autori propongono di basare il trattamento sull’irritabilità e 

sugli impairments, piuttosto che su un approccio patoanatomico. 

In base all’irritabilità il trattamento potrà essere più o meno aggressivo, cercando di modificare i 

sintomi nei pazienti con alta irritabilità e di indirizzare il trattamento al recupero della funzione 

quando l’irritabilità è più bassa. 



In un consensus statement del 201513 è stato stabilito che la scelta delle modalità di trattamento a 

cui sottoporre il paziente si deve basare sull’esame clinico e non su un inquadramento patologico 

di tipo strutturale e che l’esercizio attivo dovrebbe essere il trattamento di prima scelta. 

Secondo i fisioterapisti che l’hanno redatto, tale esame clinico deve essere mirato ad inquadrare i 

pazienti con una limitazione nel ROM articolare della spalla oppure un deficit della performance 

muscolare glenoomerale ed in base a ciò determinare il trattamento. 

I pazienti con un deficit della performance muscolare beneficeranno di un trattamento volto a 

ristabilire la corretta performance muscolare, mentre i pazienti con una limitazione del ROM 

articolare miglioreranno più facilmente con un trattamento per il recupero dell’articolarità.  

Questo consensus ha quindi prodotto un algoritmo, presentato in figura 1, per il trattamento delle 

differenti condizioni con cui si possono presentare i pazienti affetti da dolore aspecifico di spalla. 

Per i pazienti con ROM limitation le opzioni di trattamento da utilizzare per il recupero 

dell’articolarità sono tecniche manuali ed esercizio attivo. 

Per i pazienti con muscle performance deficit che rispondono positivamente alla correzione della 

postura o al riposizionamento scapolare la migliore scelta terapeutica sarà un trattamento per il 

recupero del controllo motorio, mentre per gli altri esercizi per il centramento dell’articolazione 

glenoomerale e per la stabilità della scapolotoracica. 

Queste scelte terapeutiche non rappresentano tuttavia il risultato della ricerca ma l’accordo tra 

fisioterapisti esperti nel trattamento della spalla e quindi non è possibile sapere se tali opzioni di 

trattamento siano supportate dalla letteratura scientifica. 

Per quanto concerne le tecniche di trattamento del dolore aspecifico di spalla un possibile 

approccio è rappresentato dalla Shoulder Symptom Modification Procedure (SSMP)5. 

Secondo tale approccio è necessario ricercare un movimento o un’attività provocativa ed una 

tecnica meccanica durante la quale o in seguito della quale si modifichi il sintomo percepito dal 

paziente durante questa attività. 

Quattro sono le tecniche meccaniche di modifica del sintomo proposte dall’autore: la modifica 

della cifosi toracica durante l’attività provocativa, la terapia manuale del torace e del rachide 

cervicale, il riposizionamento della scapola e le procedure dirette alla testa dell’omero 

(centramento e condizionamento muscolare in flessione, abduzione, rotazione interna ed 

esterna). 

Per essere considerate efficaci le manovre di modifica del sintomo devono ridurre il dolore 

percepito dal paziente di almeno il 30% dal momento della loro applicazione. 



Queste tecniche ben si inseriscono nell’algoritmo di trattamento proposto dal consensus 

statement di Klintberg13 in quanto per ogni tipologia di paziente è previsto l’utilizzo di tecniche che 

richiamano le manovre appena presentate. 

In pazienti con muscle performance deficit è prevista una modifica della postura o della posizione 

scapolare per tentare di alleviare il dolore durante il gesto provocativo, nel caso non risultasse 

positiva l’algoritmo suggerisce l’utilizzo di tecniche per la testa dell’omero e qualora non 

dovessero avere gli effetti sperati queste tecniche anche nell’algoritmo di trattamento è prevista 

la possibilità di utilizzare tecniche manuali per il trattamento del rachide cervicale e toracico. 

L’utilizzo di queste tecniche come manovra di modifica del sintomo consentirebbe quindi di avere 

un feedback immediato sulla tipologia di tecnica al quale il paziente con muscle performance 

deficit riponderà meglio durante il trattamento. 

Tali manovre studiate da Lewis si integrano quindi alla perfezione nell’algoritmo sin qui preso in 

considerazione, per quanto riguarda pazienti con muscle performance deficit, e sono state scelte 

dall’autore in quanto sono presenti evidenze nella letteratura scientifica a supporto dell’utilità di 

queste tecniche per alleviare i sintomi nei soggetti con dolore aspecifico di spalla. 

 



 

Figura 1 Algoritmo di Trattamento da Klintberg et al Consensus for physiotherapy for shoulder pain 

 

  



 

Il ruolo dei tessuti molli nel dolore aspecifico di spalla 

Capsula articolare 

Retrazioni della capsula articolare sono state dimostrate essere alla base di limitazioni del ROM 

articolare della spalla14. In particolare una retrazione della porzione anteriore del legamento 

glenoomerale è in grado di causare una restrizione del ROM in rotazione esterna con il braccio 

abdotto a 90°, una retrazione del legamento glenoomerale inferiore determina una restrizione del 

ROM in rotazione interna con il braccio abdotto a 90°, una retrazione del legamento glenoomerale 

medio determina una restrizione del ROM in rotazione esterna con il braccio abdotto a 45°, 

mentre una retrazione della porzione anteriore del legamento glenoomerale inferiore determina 

una restrizione del ROM in abduzione14. 

Tali retrazioni sono molto comuni nelle frozen shoulder e nelle spalle del lanciatore, ma retrazioni 

della porzione anteriore del legamento glenoomerale inferiore e della capsula posteriore sono 

state osservate anche in persone con dolore aspecifico di spalla15. 

Uno studio condotto su cadaveri ha dimostrato che mobilizzazioni articolari oscillatorie sostenute 

siano in grado di distendere la capsula articolare posteriore, dimostrandosi un utile mezzo di 

trattamento dei tessuti molli della spalla16. 

Resta da capire se tale trattamento sia in grado di influenzare positivamente la sintomatologia e la 

disabilità dei pazienti con dolore aspecifico di spalla e ciò rappresenta lo scopo di questa revisione. 

 

Tessuto miofasciale 

Alcuni studi17,18 hanno dimostrato che nella maggior parte delle persone con dolore di spalla sono 

presenti trigger point miofasciali, ovvero punti iperirritabili dell'apparato muscoloscheletrico 

associati a presenza di un nodulo ipersensibile alla stimolazione meccanica, all'interno di una 

banda tesa (taut band), che può produrre sintomi locali o riferiti19.  

La presenza di trigger points, nella spalla come in altre articolazioni, si manifesta attraverso dolore 

locale o riferito, aumentata stiffness e ridotto ROM dell’articolazione colpita, ipersensibilità locale 

(con pain pressure threshold ridotta), alterazioni di tipo neurovegetativo ed alterazione 

dell’attività motoria20–22. 

Tale manifestazione clinica prende il nome di Myofascial Pain Syndrome23. 

Per identificare la presenza di trigger point nei tessuti molli della spalla è necessario evocare 

attraverso l’esame ispettivo e palpatorio la sintomatologia familiare al paziente. Il nodulo presente 



nel tessuto miofasciale deve risultare ipersensibile alla palpazione, evocando l’eventuale dolore 

riferito, e la palpazione può provocare jump sign nel paziente24. 

Tra le tecniche più utilizzate e studiate in letteratura per il trattamento conservativo dei trigger 

point miofasciai vi sono le terapie fisiche (Laser, TENS, magnetoterapia, ultrasuoni), tecniche di 

agopuntura e dry needling, esercizio terapeutico, manipolazioni e tecniche di terapia manuale 

dirette al trattamento del tessuto miofasciale (compressione ischemica, stretching, massaggio dei 

tessuti molli, massaggio trasverso, strain-counterstrain)25. 

Per quanto riguarda la spalla uno studio osservazionale condotto da Bron et al17 mostra che il 77% 

delle persone colpite da dolore di spalla da più di 6 mesi presenta trigger points nel muscolo 

infraspinato, il 58% nel trapezio superiore, il 49% nel piccolo rotondo ed il 38% nel deltoide. Tali 

risultati sono supportati da un altro studio18 che ha osservato un campione più ridotto della 

popolazione con dolore di spalla confrontandolo con soggetti sani. Rispetto al gruppo di controllo 

il 67% delle persone con dolore di spalla presentava trigger point nel muscolo sovraspinato, il 42% 

nel muscolo infraspinato e sottoscapolare. 

Ciò che emerge da entrambi gli studi è un’alta prevalenza di trigger point nel muscolo sovraspinato 

all’interno della popolazione con dolore di spalla. 

Non è consentito sapere se i trigger point miofasciali siano causa del dolore di spalla o ne siano la 

conseguenza, ma ciò che è certo è che possono contribuire al perdurare di tale condizione, in 

quanto la loro presenza porta ad un’alterazione dei pattern di reclutamento motorio21 ed una 

maggiore stiffness dell’articolazione26 e quindi il loro trattamento potrebbe condurre ad un 

miglioramento dei sintomi e della qualità di movimento della spalla. 

Resta da capire se il trattamento dei trigger point miofasciali della spalla attraverso le tecniche di 

terapia manuale descritte in precedenza sia in grado di influenzare positivamente la 

sintomatologia e la disabilità dei pazienti con dolore aspecifico di spalla e ciò rappresenta lo scopo 

di questa revisione. 

  



 

Obiettivi 

Lo scopo di questa revisione è valutare l’efficacia delle tecniche di terapia manuale dirette al 

trattamento dei tessuti molli della spalla dolorosa. 

Tali tecniche si dividono in tecniche di terapia manuale dirette al trattamento del tessuto 

miofasciale in presenza di trigger point e tecniche articolari, oscillatorie o sostenute, dirette al 

trattamento del tessuto connettivo capsulo-legamentoso, in presenza di retrazioni della capsula 

articolare. 

Si vuole quindi indagare quali possano essere gli effetti di queste tecniche sulla sintomatologia in 

termini di dolore, limitazioni del range di movimento (ROM), e disabilità in persone con dolore 

aspecifico di spalla. 

 

 

  



Materiali e Metodi 

Strategia di ricerca 

È stata condotta una ricerca della letteratura nei database elettronici di PEDro e MEDLINE senza 

limiti di tempo utilizzando una combinazione di Medical Subject Headings terms e testo libero per 

identificare articoli rilevanti. L’intera strategia di ricerca è consultabile in appendice 1. 

La ricerca è stata lanciata il 31 dicembre 2016 da un singolo esaminatore (MDC). 

 

Criteri di inclusione 

Sono stati definiti i seguenti criteri di inclusione per la selezione della letteratura scientifica: (i) lo 

studio è un RCT; (ii)i partecipanti sono adulti con una diagnosi di dolore aspecifico di spalla, 

comprensivo di impingement, tendinopatia della cuffia dei rotatori, e borsite subacromiale; (iii) 

intervento è dato da una o più tecniche di terapia manuale diretta al trattamento dei tessuti molli. 

Sono state considerate escluse tutte le patologie specifiche di spalla, condizioni postoperatorie, 

dolore riferito da altre articolazioni, applicazione di tecniche di terapia manuale a soggetti 

asintomatici, utilizzo di strumenti. 

Tutte le misure di outcome per gli outcome dolore, funzione e mobilità sono state incluse, 

prendendo in considerazione i follow-up effettuati entro un mese, tra uno e tre mesi e fino a sei 

mesi. 

Selezione degli studi 

Un singolo esaminatore (MDC) ha selezionato gli studi per una potenziale inclusione in base ai 

criteri sopra menzionati. 

In base alla lettura dei titoli e degli abstact sono stati esclusi tutti i records che non soddisfacevano 

i criteri di inclusione. Di quelli potenzialmente eleggibili si è proceduto a recuperare il full text per 

valutarne l‘inclusione finale. 

 

Estrazione dati 

L’estrazione dei dati è stata effettuata da un singolo esaminatore (MDC) che ha raggruppato i 

risultati ottenuti dai singoli studi in base alla popolazione studiata, al tipo di trattamento erogato 

ed in base alle misure di outcome utilizzate.  



Per la popolazione studiata sono estratti i dati relativi al numero di partecipanti, alla durata dei 

sintomi (dolore acuto o cronico), laddove esplicitata, ed al tipo di restrizione di movimento 

presente prima dell’intervento. 

Per il tipo di trattamento sono stati estratti i dati relativi alla tecnica utilizzata, al numero di 

trattamenti erogati, e alla durata del singolo trattamento. 

Negli studi che riportavano più di uno strumento di valutazione per lo stesso outcome è stato 

preso in considerazione quello più comunemente utilizzato tra gli studi. 

 

Valutazione qualitativa degli studi 

Un singolo esaminatore (MDC) ha valutato la validità interna degli studi inclusi nella revisione 

attraverso la scala PEDro27. 

La scala consiste in 11 items, relativi alla validità interna dello studio, cioè il grado di qualità 

metodologica della struttura, conduzione, analisi e presentazione dei dati dello studio, (ad 

esempio, presenza dell’esecuzione in cieco delle terapie a confronto o della valutazione delle 

misure di outcome). 

Gli items vengono soddisfatti se: 1. I criteri di eleggibilità sono stati specificati, 2. I soggetti sono 

stati assegnati in maniera randomizzata ai gruppi, 3. L’assegnazione dei soggetti era nascosta, 4. I 

gruppi erano simili all’inizio dello studio per quanto riguarda i più importanti indicatori prognostici, 

5. Tutti i soggetti erano “ciechi” rispetto al trattamento, 6. Tutti i terapisti erano “ciechi” rispetto 

al tipo di trattamento somministrato, 7. Tutti i valutatori erano “ciechi” rispetto ad almeno uno 

degli obiettivi principali dello studio, 8. I risultati di almeno un obiettivo dello studio sono stati 

ottenuti in piu’ dell’85% dei soggetti inizialmente assegnati ai gruppi, 9. Tutti i soggetti analizzati al 

termine dello studio hanno ricevuto il trattamento (sperimentale o di controllo) cui erano stati 

assegnati oppure, se non è stato così, i dati di almeno uno degli obiettivi principali sono stato 

analizzato per “intenzione al trattamento”, 10. I risultati della comparazione statistica tra i gruppi 

sono riportati per almeno uno degli obiettivi principali, 11. Lo studio fornisce sia misure di 

grandezza che di variabilità per almeno uno degli obiettivi principali. 

Assegnando un punto per ogni criterio, ad eccezione del primo, della scala presente nel lavoro, si 

ottiene un punteggio totale in decimi che indica la globale validità interna dello studio. 

Maggiore è il punteggio, più alta sarà la validità interna e quindi l’affidabilità dei risultati dello 

studio. 



Sintesi dei dati 

Sono stati raggruppati tutti gli studi che utilizzavano lo stesso trattamento verso un trattamento di 

controllo simile per osservare il cambiamento di un determinato outcome in modo puramente 

descrittivo. 

  



Risultati 

 

Selezione degli studi 

La strategia di ricerca utilizzata ha prodotto un totale di 168 records così suddivisi: 59 da MEDLINE 

e 109 da PEDro. 

Dei 168 records comparsi sui database 12 sono stati esclusi perché comparivano in entrambi. 

Dopo la lettura del titolo sono stati selezionati per la possibile inclusione 29 records, e di questi 14 

sono stati scartati dopo la lettura dell’abstract. 

Sono stati quindi selezionati 11 studi dopo la lettura del full text. 

La selezione è presentata in figura 2. 

  



Figura 2 - Flow-chart del processo di selezione degli studi 
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         2 non erano RCT 

         2 non indagavano tecniche di terapia manuale 

         dei tessuti molli 

 

 

 

 

      n = 11 



Caratteristiche degli studi 

Gli 11 studi selezionati28–38 sono presentati nella tabella 1 con tutte le proprie caratteristiche 

principali. 

Tutti gli studi inclusi nella revisione hanno l’obiettivo di verificare l’efficacia di uno specifico 

intervento fisioterapico, all’interno di un programma di trattamento per il dolore di spalla 

aspecifico.  

Gli interventi di terapia manuale dei tessuti molli presi in considerazione nei vari studi inclusi nella 

revisione comprendono il massaggio dei tessuti molli di spalla28,29, il massaggio basato sulla 

chiropratica30, la compressione ischemica dei trigger point della muscolatura di spalla31,32 

combinato con massaggio e tecniche di stretching, il trattamento attraverso Specific Soft Tissue 

Mobilization (SSTM) e Proprioceptive Neuromuscular Facilitation in combinazione33, e le 

mobilizzazioni secondo Maitland34–38. 

In alcuni casi si è deciso di confrontare il trattamento sperimentale con un approccio wait-and-

see28,31, in altri l’intervento sperimentale è stato combinato con il trattamento attivo, il quale 

consisteva in educazione ed esercizio terapeutico, ed era uguale sia per il gruppo sperimentale che 

per il gruppo di controllo29,34–38, mentre in altri casi30,32,33 si è deciso di confrontare il trattamento 

sperimentale con il trattamento non specifico della muscolatura scapolo-toracica30,32 o 

l'ultrasuono33 . 

I soggetti analizzati negli studi inclusi hanno tutti una diagnosi di aspecific shoulder pain, ed il 

campione è rappresentato da una media di 57,4 soggetti.  

Le misure di outcome più utilizzate sono il dolore, la funzione e la mobilità della spalla, infatti 9 

studi28–31,33,34,36–38 hanno preso in considerazione l’outcome dolore, 8 studi28,29,31,32,34–37 la funzione 

e 9 studi28–31,33–36,38 la mobilità sia attiva che passiva. 

Tra coloro che hanno studiato il dolore 2 autori28,30 hanno usato il McGill Pain Questionnaire, 

uno36 ha utilizzato la scala VAS presente all’interno dell’indice SPADI, mentre gli altri 6 

studi29,31,33,34,37,38 hanno utilizzato la scala VAS. 

Tra coloro che hanno studiato la funzione 429,32,35,36 hanno utilizzato lo Shoulder Pain And Disability 

Index (SPADI), 131 ha utilizzato il Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) Score, 128 si è 

servito del Patient Specific Functional Disability Measure (PSFDM), 134 ha usato il Modified 

American Shoulder and Elbow Surgery (MASES) score, mentre 137 ha utilizzato l’Owestry Low Back 

Disability Questionnaire. 



Tra coloro che hanno indagato la mobilità, 5 studi28,30,35,36,38 hanno valutato l’active Range Of 

Motion (aROM), 2 studi30,31 hanno valutato il passive Range Of Motion (pROM), mentre in 3 

casi29,33,34 non è stato specificato. 

Di questi, 7 studi28–31,35,36,38 hanno valutato la flessione, 628–30,35,36,38 l’abduzione, 430,31,33,38 

l’extrarotazione, 328,29,35 l’attività funzionale di toccare la schiena con la mano, 230,38 

l’intrarotazione, 130 l’estensione, 133 l’overhead reach e 131 la crossbody adduction. 

In un caso34 non è stato specificato cosa si è indagato. 

 

 

 

  



Tabella 1 Caratteristiche degli studi 

Autore, 
Anno di 
pubblicazione 

Tipo di 
studio 

Obiettivo Gruppi, 
Intervento, 
Numero di 
Trattamenti 

Outcome Risutati Pedro 
Scale 

 
van den 
Dolder, 2003 

 
RCT 
Single-
Blinded 

 
Osservare gli 
effetti del 
massaggio nei 
tessuti molli 
della spalla 

 
29 soggetti 
divisi in due 
gruppi, 15 
hanno ricevuto 
6 settimane di 
massaggio dei 
tessuti molli 
della spalla, 14 
non hanno 
ricevuto alcun 
trattamento. 

 
Short Form 
McGill Pain 
Questionnaire 
(SFMPQ), 
Patient Specific 
Functional 
Disability 
Measure 
(PSFDM), 
aROM 

 
Il gruppo di 
trattamento ha 
avuto un 
miglioramento 
statisticamente 
significativo 
rispetto al 
controllo 
nell’aROM, nel 
dolore 
misurato 
attraverso la 
SFMPQ e nella 
funzione 
valutata 
attraverso la 
PSFDM. 

 
 

7 

 
van den 
Dolder, 2015 

 
RCT 

Comparare gli 
effetti del 
massaggio con 
un 
programma di 
esercizi nella 
spalla 
dolorosa 

80 soggetti 
divisi in due 
gruppi, 40 
hanno ricevuto 
massaggio ai 
tessuti molli 
della spalla e 
svolto esercizi, 
40 hanno 
svolto 
solamente 
esercizi. 
Entrambi i 
gruppi hanno 
svolto 4 
settimane di 
trattamento. 

VAS,  
SPADI, 
GPE, 
ROM 

Entrambi i 
gruppi hanno 
avuto un 
miglioramento 
statisticamente 
significativo in 
tutti gli 
outcome al 
termine del 
trattamento, 
senza 
differenze tra i 
due gruppi ad 
eccezione del 
dolore 
misurato 
attraverso la 
scala VAS, dove 
il gruppo che 
ha svolto solo 
esercizi ha 
avuto un 
miglioramento 
statisticamente 
significativo 
rispetto 
all’altro 
gruppo. 

 
 

8 



 
Kassolik, 2013 

 
RCT 

Comparare 
due tipi di 
massaggio nel 
trattamento 
del dolore 
cronico di 
spalla 

30 soggetti 
divisi in 2 
gruppi, 15 
hanno ricevuto 
massaggio 
classico, gli 
altri 15 
massaggio 
basato sui 
principi della 
tensegrity. 
Entrambi i 
gruppi hanno 
ricevuto 10 
sessioni da 20 
minuti 
ciascuna 
 

McGill Pain 
Questionnnaire, 
ROM 
Glenoomerale 

Entrambi i 
gruppi hanno 
mostrato un 
eguale 
miglioramento 
del dolore e del 
ROM, ad 
eccezione 
dell’estensione 
dove il gruppo 
tensegrity ha 
mostrato un 
risultato 
statisticamente 
significativo 
rispetto al 
massaggio 
classico 

 
 

6 

 
 
Bron, 2011 

 
RCT 
Blinded 

Valutare gli 
effetti di un 
trattamento 
multimodale 
dei MTrPs nel 
dolore cronico 
di spalla 

72 soggetti, 
divisi in due 
gruppi, 34 nel 
gruppo di 
controllo non 
hanno ricevuto 
alcun 
trattamento, 
37 nel gruppo 
sperimentale 
hanno ricevuto 
pressure 
release dei 
trigger point 
combinato con 
massaggio e 
tecniche di 
stretching, una 
volta alla 
settimana per 
un massimo di 
12 settimane 

DASH 
Questionnaire 
Score, VAS,  
GPE Scale, 
numero di 
muscoli con 
trigger points, 
PROM 

Il gruppo 
sperimentale 
ha mostrato un 
miglioramento 
statisticamente 
significativo 
rispetto al 
controllo nel 
DASH Score, 
nella VAS, nel 
GPE, nel 
numero di 
muscoli con 
trigger point, 
ma non nel 
PROM 

 
 
 

6 



 
 
Hains, 2010 

 
RCT 
 

Valutare gli 
effetti della 
compressione 
ischemica dei 
MTrPs nel 
dolore cronico 
di spalla 

59 soggetti 
divisi in due 
gruppi, 41 nel 
gruppo 
sperimentale 
hanno ricevuto 
un 
trattamento 
dei trigger 
point 
mediante 
compressione 
ischemica 
mantenuta per 
15 secondi nei 
muscoli 
sovraspinato, 
deltoide, 
infraspinato e 
bicipite 
brachiale,  
18 nel gruppo 
di controllo 
hanno ricevuto 
un 
trattamento 
dei trigger 
point 
mediante 
compressione 
ischemica 
mantenuta per 
15 secondi nei 
muscoli 
dell’area 
cervicale e 
dorsale 
superiore. 
Entrambi i 
gruppi hanno 
ricevuto 15 
sessioni di 
trattamento. 

SPADI 
questionnaire 

Il gruppo 
sperimentale 
ha mostrato un 
miglioramento 
statisticamente 
significativo 
rispetto al 
controllo nello 
SPADI 
questionnaire 
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Al Dajah, 2014 

 
RCT 

Valutare gli 
effetti di SSTM 
e PNF nel 
dolore di 
spalla 

30 soggetti 
divisi in due 
gruppi, 15 
hanno ricevuto 
SSTM e PNF, 
15 hanno 
ricevuto 
ultrasuoni. 
Entrambi i 
gruppi hanno 
ricevuto 
sessioni da 10 
minuti di 
trattamento 
ciascuna. 

VAS, 
ROM 

Il gruppo 
sperimentale 
ha mostrato un 
miglioramento 
statisticamente 
significativo 
rispetto al 
controllo nel 
dolore, 
misurato 
attraverso la 
scala VAS e nel 
ROM. 

 
 

4 

 
Senbursa, 
2011 

 
RCT 

Valutare 
l’efficacia 
della terapia 
manuale dei 
tessuti molli 
nella spalla 
dolorosa 

77 soggetti 
divisi in 3 
gruppi, 25 
hanno svolto 
un programma 
di esercizi 
supervisionato, 
30 hanno 
ricevuto un 
programma di 
esercizi 
supervisionato 
con l’aggiunta 
di 
mobilizzazione 
articolare e dei 
tessuti molli, 
22 hanno 
svolto un 
programma di 
esercizi al 
domicilio. 
Tutti i gruppi 
hanno ricevuto 
12 settimane 
di trattamento. 

VAS,  
MASES Score, 
ROM, 
Forza 
Muscolare 

Tutti i gruppi 
hanno avuto un 
miglioramento 
del dolore e 
della funzione 
misurata 
attraverso il 
MASES Score, 
senza 
differenze 
statisticamente 
significative tra 
i gruppi  

 
 
 

5 



Chen, 2009 RCT Valutare 
l’utilità della 
mobilizzazione 
passiva di 
spalla in un 
programma di 
esercizi. 

90 soggetti con 
dolore e 
rigidità di 
spalla divisi in 
due gruppi, 45 
hanno ricevuto 
mobilizzazioni 
passive di 
spalla in 
aggiunta ad 
esercizi ed 
educazione, 45 
hanno ricevuto 
solo 
educazione e 
svolto esercizi. 
Entrambi i 
gruppi hanno 
svolto un 
massimo di 10 
sedute da 30 
minuti. 

SPADI, 
Self-perceived 
global 
improvement, 
aROM 

Non si sono 
registrate 
differenze 
statisticamente 
significative tra 
i due gruppi in 
nessuno degli 
oucome presi 
in 
considerazione.  

 
8 

Yiasemides, 
2011 

RCT Valutare 
l’utilità della 
mobilizzazione 
passiva di 
spalla in un 
programma di 
esercizi. 

98 soggetti con 
dolore e 
minima 
restrizione di 
movimento di 
spalla divisi in 
due gruppi, 47 
hanno ricevuto 
mobilizzazioni 
passive di 
spalla in 
aggiunta ad 
esercizi ed 
educazione, 51 
hanno ricevuto 
solo 
educazione e 
svolto esercizi. 
Entrambi i 
gruppi hanno 
svolto un 
massimo di 12 
nel corso di 8 
settimane. 

SPADI, 
Self-perceived 
global 
improvement, 
aROM 

Non si sono 
registrate 
differenze 
statisticamente 
significative tra 
i due gruppi in 
nessuno degli 
oucome presi 
in 
considerazione. 

 
8 



 

Bang, 2000 RCT Valutare 
l’utilità della 
terapia 
manuale di 
spalla in un 
programma di 
esercizi 

52 soggetti con 
dolore di spalla 
divisi in 2 
gruppi 28 
hanno ricevuto 
terapia 
manuale di 
spalla in 
aggiunta ad 
esercizi, 24 
hanno svolto 
solo esercizi. 
Entrambi i 
gruppi hanno 
svolto 6 sedute 
in 3 settimane. 

Owestry Low 
Back Disability 
Questionnaire, 
VAS, 
Forza 
isometrica in 
rotazione 
interna, esterna 
e in abduzione 
misurata 
attraverso 
dinamometro. 

Si sono 
registrate 
differenze 
statisticamente 
significative tra 
i due gruppi per 
quanto 
riguarda la 
forza 
isometrica ed il 
dolore, 
misurato 
attraverso la 
scala VAS, in 
favore del 
gruppo terapia 
manuale ma 
non per quanto 
riguarda la 
funzione 
misurata 
attraverso 
Owestry Low 
Back Disability 
Questionnaire 

6 

Conroy, 1998 RCT Valutare 
l’utilità della 
mobilizzazione 
passiva di 
spalla in un 
trattamento 
multimodale. 

14 soggetti con 
dolore e 
minima 
restrizione di 
movimento di 
spalla divisi in 
due gruppi, 7 
hanno ricevuto 
mobilizzazioni 
passive di 
spalla in 
aggiunta ad un 
trattamento 
multimodale, 7 
hanno ricevuto 
solo il 
trattamento 
multimodale. 
Entrambi i 
gruppi hanno 
svolto 3 sedute 
alla settimana 
per 3 
settimane. 

VAS, 
VAS durante 
test 
provocativi, 
aROM, 
Attività 
funzionali 

Si sono 
registrate 
differenze 
statisticamente 
significative tra 
i due gruppi per 
quanto 
riguarda il 
dolore e il 
dolore durante 
i test 
provocativi, 
misurato 
attraverso la 
scala VAS, ma 
non negli altri 
outcome 

 
6 



Qualità degli studi inclusi 

La valutazione qualitativa degli studi è presentata nella tabella 2. 

La qualità media degli studi presenti è di 6,6 con quattro studi29,32,35,36 di qualità elevata (PEDro ≥ 

8), cinque28,30,31,37,38 di qualità media (6 ≤ PEDro < 8), e due di bassa qualità33,34 (PEDro < 6). 

Tutti gli studi erano randomizzati, con un solo studio29 che non presentava omogeneità tra i gruppi 

alla baseline, uno studio33 nel quale al follow-up non erano stati analizzati almeno l’85% dei 

soggetti, e cinque studi30,33,34,37,38 nei quali non è avvenuta l’analisi “intention to treat”. 

Solo in cinque studi28,29,32,35,36 è avvenuta l’assegnazione nascosta ai gruppi ed in solo due studi30,32 

i soggetti non erano al corrente del gruppo di appartenenza, mentre in quattro studi28,31,33,34 la 

valutazione non è avvenuta “in cieco”. 

 

Tabella 2 Validità interna degli studi 

 1
- C

riteri d
i eleggib

ilità? 

2
 – R

an
d

o
m

izzazio
n

e? 

3
 - A

ssegn
azio

n
e n

asco
sta? 

4
 - O

m
o

ge
n

eità d
ei gru

p
p

i? 

5
 - C

ecità d
ei so

ggetti? 

6
 - C

ecità d
ei terap

isti? 

7
 - C

ecità d
ei valu

tato
ri? 

8
 – 85

%
 so

ggetti al fo
llo

w
-u

p
? 

9
 - In

ten
tio

n
 to

 tre
at? 

1
0 - C

o
m

p
arazio

n
e statistica tra 

gru
p

p
i? 

1
1 - M

isu
re d

i gran
d

ezza e d
i 

variab
ilità? 

van den Dolder 2003 ✓ ✓ ✓ ✓ ✗ ✗ ✗ ✓ ✓ ✓ ✓ 

van den Dolder 2015 ✓ ✓ ✓ ✓ ✗ ✗ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Kassolik 2013 ✓ ✓ ✗ ✗ ✓ ✗ ✓ ✓ ✗ ✓ ✓ 

Bron 2011 ✓ ✓ ✗ ✓ ✗ ✗ ✗ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Hains 2010 ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✗ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Al Dajah 2014 ✗ ✓ ✗ ✓ ✗ ✗ ✗ ✗ ✗ ✓ ✓ 

Senbursa 2011 ✓ ✓ ✗ ✓ ✗ ✗ ✗ ✓ ✗ ✓ ✓ 

Chen 2009 ✓ ✓ ✓ ✓ ✗ ✗ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Yiasemides 2011 ✓ ✓ ✓ ✓ ✗ ✗ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Bang 2000 ✓ ✓ ✗ ✓ ✗ ✗ ✓ ✓ ✗ ✓ ✓ 

Conroy 1998 ✓ ✓ ✗ ✓ ✗ ✗ ✓ ✓ ✗ ✓ ✓ 

 

  



Analisi degli outcome 

Terapia manuale vs no trattamento 

Due studi28,31 si sono occupati di studiare la terapia manuale confrontandola con un approccio 

wait-and-see. 

Uno di questi ha studiato il massaggio28, l’altro31 la compressione ischemica dei trigger point. 

Entrambi gli studi hanno preso in considerazione gli outcome dolore, funzione e ROM. 

Per ciò che concerne il dolore, nello studio di van den Dolder28 è stato vagliato attraverso il McGill 

Pain Questionnaire, prima e dopo il trattamento, mentre nello studio di Bron31 si è utilizzata la 

scala VAS, prima del trattamento, dopo 6 settimane e a 12 settimane. 

Nel primo caso28, al termine del trattamento, non è stata riscontrata tra i due gruppi una 

differenza significativa (p = 0.02). 

Nel secondo caso31, al termine del trattamento (6 settimane dalla baseline), non è stata 

riscontrata tra i due gruppi una differenza significativa, mentre al follow-up a 12 settimane tale 

differenza è stata riscontrata (p < 0.005) in favore del gruppo sperimentale. 

Per quanto riguarda il dolore, quindi, rispetto al non trattamento, il massaggio non si è rivelato 

superiore, mentre la compressione ischemica si è rivelata superiore nel medio-lungo termine, ma 

non nel breve. 

Per ciò che concerne la funzione, nello studio di van den Dolder28 è stata indagata attraverso il 

Patient Specific Functional Disability Measure (PSFDM), prima e dopo il trattamento, mentre nello 

studio di Bron31 si è utilizzato il Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) Score, prima del 

trattamento, dopo 6 settimane e a 12 settimane. 

Nel primo caso28, al termine del trattamento, è stata riscontrata tra i due gruppi una differenza 

significativa (p < 0.001) in favore del gruppo sperimentale. 

Nel secondo caso31, al termine del trattamento (6 settimane dalla baseline), non è stata 

riscontrata tra i due gruppi una differenza significativa, mentre al follow-up a 12 settimane tale 

differenza è stata riscontrata (p < 0.05) in favore del gruppo sperimentale. 

Per quanto riguarda la funzione, quindi, rispetto al non trattamento, il massaggio si è rivelato 

superiore nel breve termine, mentre la compressione ischemica nel medio-lungo termine, ma non 

nel breve. 



Per ciò che concerne la mobilità, nello studio di van den Dolder(28) è stata indagata valutando 

l’active Range Of Motion (aROM) in flessione, abduzione e nel movimento funzionale di toccare la 

schiena con la mano, prima e dopo il trattamento, mentre nello studio di Bron31 si è misurato il 

passive Range Of Motion (pROM), in flessione, extrarotazione e crossbody adduction, prima del 

trattamento, dopo 6 settimane e a 12 settimane. 

Nel primo caso28, al termine del trattamento, è stata riscontrata tra i due gruppi una differenza 

significativa (p < 0.001) in favore del gruppo sperimentale, in tutti i movimenti indagati. 

Nel secondo caso31, al termine del trattamento (6 settimane dalla baseline), non è stata 

riscontrata tra i due gruppi una differenza significativa (p > 0.05), e nemmeno al follow-up a 12 

settimane. 

Per quanto riguarda la mobilità, quindi, rispetto al non trattamento, il massaggio si è rivelato 

superiore, mentre la compressione ischemica no. 

Massaggio vs no trattamento 

Uno studio28 ha studiato gli effetti del massaggio rispetto al non trattamento per valutare dolore, 

funzione e ROM. 

Il dolore è stato valutato attraverso il McGill Pain Questionnaire. 

La scala VAS, presente nel McGill Pain Questionnaire, nel gruppo sperimentale è passata da 58.4 ± 

22.6 mm prima del trattamento a 31.8 ± 26.4 mm al termine del trattamento, mentre nel gruppo 

di controllo è passata da 53.9 ± 21.6 mm a 53.8 ± 26.3 mm al termine del trattamento. 

Al termine del trattamento la differenza media tra i due gruppi è stata di 26.5 mm in meno a 

favore del gruppo sperimentale, senza differenza significativa tra i due gruppi (p = 0.02). 

La funzione è stata vagliata tramite il Patient Specific Functional Disability Measure (PSFDM). 

Il PSFDM, nel gruppo di trattamento è passato da 9.5 (4.6) prima del trattamento a 17.6 (8.0) al 

termine del trattamento, mentre nel gruppo di controllo è passato da 10.9 (5.5) a 10.4 (5.6) dopo il 

periodo di trattamento. 

Al termine del trattamento la differenza media tra i due gruppi è stata di 8.6 a favore del gruppo 

sperimentale con differenza significativa tra i due gruppi (p < 0.001). 

L’active Range Of Motion (aROM) è stato misurato in flessione, abduzione e nel movimento 

funzionale di toccare la schiena con la mano, prima e dopo il trattamento. 



L’aROM in flessione, nel gruppo di trattamento è passato da 114.4° (24.2) prima del trattamento a 

129.5° (18.5) al termine del trattamento, mentre nel gruppo di controllo è passato da 110.86° 

(23.0) a 103.4° (23.1) dopo il periodo di trattamento. 

Al termine del trattamento la differenza media tra i due gruppi è stata di 22.6° a favore del gruppo 

di trattamento con differenza significativa tra i due gruppi (p < 0.001). 

L’aROM in abduzione, nel gruppo di trattamento è passato da 102.2° (28.8) prima del trattamento 

a 135.6° (24.1) al termine del trattamento, mentre nel gruppo di controllo è passato da 100.1° 

(36.2) a 91.2° (28.6) dopo il periodo di trattamento. 

Al termine del trattamento la differenza media tra i due gruppi è stata di 42.2° a favore del gruppo 

di trattamento con differenza significativa tra i due gruppi (p < 0.001). 

L’aROM nel movimento funzionale di toccare la schiena con la mano, nel gruppo di trattamento è 

passato da 12.2 (11.2) cm prima del trattamento a 19.9 (10.2) cm al termine del trattamento, 

mentre nel gruppo di controllo è passato da 11.4 (13.6) cm a 8.1 (16.2) cm dopo il periodo di 

trattamento. 

Al termine del trattamento la differenza media tra i due gruppi è stata di 11.0 cm a favore del 

gruppo di trattamento con differenza significativa tra i due gruppi (p < 0.001). 

 

Pressure release dei trigger point vs no trattamento 

Uno studio31 ha valutato l’efficacia del pressure release dei trigger points, in combinazione con 

massaggio e stretching, rispetto al non trattamento, studiando dolore, funzione, e ROM articolare. 

Il dolore è stato valutato attraverso la scala VAS. 

La scala VAS, nel gruppo di trattamento, è passata da 31.9 (24.3) mm prima del trattamento a 29.0 

(18.4) mm a 6 settimane, fino a 17.2 (19.5) mm a 12 settimane, mentre nel gruppo di controllo la 

scala VAS è passata da 35.2 (25.7) mm prima del trattamento a 37.8 (17.9) mm a 6 settimane, fino 

a 31.0 (21.0) mm a 12 settimane. 

A 6 settimane dalla baseline la differenza media tra i due gruppi è stata di 8.8 (-0.2-17.8) mm a 

favore del gruppo di trattamento senza differenza significativa tra i due gruppi, mentre a 12 

settimane la differenza media tra i due gruppi è stata di 13.8 (2.6-25.0) mm a favore del gruppo di 

trattamento con differenza significativa tra i due gruppi (p < 0.005). 

La funzione è stata indagata tramite il Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) Score 

dopo 6 settimane e a 12 settimane dalla baseline. 



Il DASH Score, nel gruppo di trattamento, è passato da 30.3 (16.6) prima del trattamento a 23.4 

(12.6) a 6 settimane, fino a 18.4 (12.3) a 12 settimane, mentre nel gruppo di controllo il DASH 

Score è passato da 30.8 (11.9) prima del trattamento a 27.5 (15.5) a 6 settimane, fino a 26.1 (13.8) 

a 12 settimane. 

A 6 settimane dalla baseline la differenza media tra i due gruppi è stata di 4.1 (-2.8 - 11.1) a favore 

del gruppo di trattamento senza differenza significativa tra i due gruppi, mentre a 12 settimane la 

differenza media tra i due gruppi è stata di 7.7 (1.2 - 14.2) a favore del gruppo di trattamento con 

differenza significativa tra i due gruppi (p < 0.05). 

Lo studio ha poi preso in considerazione la mobilità, rilevando il passive Range Of Motion (pROM), 

in flessione, extrarotazione e crossbody adduction. 

Queste rilevazioni sono state effettuate prima del trattamento, dopo 6 settimane e a 12 settimane 

dalla baseline, in un gruppo che ha ricevuto pressure release dei trigger points e in un gruppo che 

non ha ricevuto alcun trattamento. 

Tra i due gruppi non si è riscontrata una differenza significativa di pROM nella rilevazione eseguita 

a 6 settimane (differenza media, 8.8; p > 0.05) e nemmeno a 12 settimane dalla baseline 

(differenza media, 8.2; p > 0.05). 

  



Trattamento specifico vs trattamento aspecifico 

Tre studi30,32,33 si sono occupati di valutare il trattamento specifico di terapia manuale dei tessuti 

molli della spalla, confrontandolo con il trattamento aspecifico. 

Il lavoro di Kassolik30 si è occupato di confrontare due tipi differenti di massaggio, comparando il 

massaggio classico con un massaggio basato sul principio chiropratico della tensegrity, Hains32 ha 

confrontato la pressure release dei trigger point dei muscoli della spalla con il trattamento dei 

trigger point nell’area cervicale e dorsale superiore, mentre Al Dajah33 ha comparato il 

trattamento dei tessuti molli della spalla attraverso SSTM e PNF con un gruppo che riceveva 

ultrasuoni. 

Due di questi studi30,33 hanno preso in considerazione dolore e ROM, mentre uno solo32 ha 

studiato la funzione. 

Per ciò che concerne il dolore, nello studio di Kassolik30 è stato vagliato attraverso il McGill Pain 

Questionnaire, prima e dopo il trattamento , con un follow-up a un mese, mentre nello studio di Al 

Dajah33 si è utilizzata la scala VAS, prima e dopo il trattamento. 

Nel primo caso30, al termine del trattamento, non è stata riscontrata tra i due gruppi una 

differenza significativa (p = 0.1524) e nemmeno al follow-up (p = 0.1057). 

Nel secondo caso33, al termine del trattamento si è riscontrata una differenza significativa (p < 

0.05) in favore del gruppo sperimentale. 

Per quanto riguarda il dolore, quindi, rispetto al trattamento aspecifico, il massaggio non si è 

rivelato superiore, mentre il trattamento attraverso SSTM e PNF si è rivelato superiore. 

Per ciò che concerne la mobilità, nello studio di Kassolik30 è stata indagato il passive Range Of 

Motion (pROM) e l’active Range Of Motion (aROM) in flessione, estensione, abduzione, e 

rotazione esterna ed interna, prima e dopo il trattamento, con un follow-up a un mese, mentre 

nello studio di Al Dajah33 si è misurato il Range Of Motion (ROM), in extrarotazione ed in Overhead 

reach, prima e dopo il trattamento. 

Nel primo caso30, in tutti i follow-up, non è stata riscontrata una differenza significativa tra i 

gruppi, ad eccezione del pROM in abduzione dove si è riscontrata una differenza significativa in 

favore del gruppo sperimentale al follow-up ad un mese ma non a quello successivo, e del ROM sia 

attivo che passivo in estensione dove si è palesata in tutti i follow-up una differenza significativa a 

favore del gruppo sperimentale. 



Nel secondo caso33, al termine del trattamento, è stata riscontrata tra i due gruppi una differenza 

significativa (p > 0.05) in tutti i movimenti indagati. 

Per quanto riguarda la mobilità, quindi, rispetto al trattamento aspecifico, il trattamento 

attraverso SSTM e PNF si è rivelato superiore in entrambi i movimenti indagati, mentre il 

massaggio non si è rivelato superiore nell’aROM e nel pROM si è rivelato superiore solo in 2 dei 5 

movimenti indagati. 

Per ciò che concerne la funzione, nello studio di Hains32 è stata indagata attraverso lo Shoulder 

Pain And Disability Index (SPADI), prima e dopo il trattamento. 

Al termine del trattamento è stata riscontrata una differenza significativa tra i due gruppi (p < 

0.001), in favore del gruppo sperimentale. 

Per quanto riguarda la funzione, quindi, rispetto al trattamento aspecifico, la compressione 

ischemica dei trigger point si è rivelata superiore. 

Massaggio classico vs massaggio specifico 

Uno studio30 si è occupato di confrontare due tipi differenti di massaggio, comparando il 

massaggio classico con un massaggio basato sul principio chiropratico della tensegrity, valutando 

dolore e ROM. 

Il dolore è stato vagliato attraverso il McGill Pain Questionnaire prima e dopo il trattamento, con 

un follow-up a un mese. 

La scala VAS, presente nel McGill Pain Questionnaire nel gruppo massaggio classico è passata da 

6.28 ± 2.10 cm prima del trattamento a 3.16 ± 1.77 cm al termine del trattamento, fino a 3.7 ± 

1.88 cm al follow-up, con differenza statisticamente significativa tra la baseline e la fine del 

trattamento (p < 0.005) e tra la baseline ed il follow-up (p < 0.005). 

Nel gruppo tensegrity è passata da 5.46 ± 1.41 cm a 3.8 ± 1.22 cm al termine del trattamento, fino 

a 2.5 ± 1.1 cm al follow-up, con differenza statisticamente significativa tra la baseline e la fine del 

trattamento (p < 0.005) e tra la baseline ed il follow-up (p < 0.005). 

Tra i due gruppi non è stata riscontrata una differenza significativa al termine del trattamento (p = 

0.1524) e nemmeno al follow-up (p = 0.1057). 

Si è in seguito presa in considerazione la mobilità valutando il passive Range Of Motion (pROM) e 

l’active Range Of Motion (aROM)in flessione, estensione, abduzione, e rotazione esterna ed 

interna, prima e dopo il trattamento, con un follow-up a un mese. 



In questo studio era presente una differenza significativa già alla baseline per quanto riguarda sia il 

pROM che l’aROM e quindi non sono stati analizzati due gruppi omogenei. 

Per quanto concerne il pROM in flessione nel gruppo massaggio classico è passato da 165.5 ± 22.1 

prima del trattamento a 169.0 ± 14.7 al termine del trattamento, per poi calare a 166.6 ± 18.9 al 

follow-up, senza differenza statisticamente significativa tra la baseline e la fine del trattamento e 

tra la baseline ed il follow-up. 

Nel gruppo tensegrity il pROM in flessione è passato da 138.5 ± 23.0 a 158.1 ± 14.6 al termine del 

trattamento, fino a 159.3 ± 13.3 al follow-up, con differenza statisticamente significativa tra la 

baseline e la fine del trattamento (p < 0.005) e tra la baseline ed il follow-up (p < 0.005). 

Tra i due gruppi non è stata riscontrata una differenza significativa al termine del trattamento e 

nemmeno al follow-up. 

Per quanto concerne il pROM in estensione nel gruppo massaggio classico è passato da 41.8 ± 6.1 

prima del trattamento a 45.1 ± 6.5 al termine del trattamento, per poi calare a 43.9± 6.5 al follow-

up, senza differenza statisticamente significativa tra la baseline e la fine del trattamento e tra la 

baseline ed il follow-up. 

Nel gruppo tensegrity il pROM in estensione è passato da 30.5 ± 8.7 a 33.0± 8.2 al termine del 

trattamento, per poi mantenersi 33.0 ± 8.2 al follow-up, senza differenza statisticamente 

significativa tra la baseline e la fine del trattamento e tra la baseline ed il follow-up. 

Tra i due gruppi è stata riscontrata una differenza significativa al termine del trattamento (p < 

0.005) ed anche al follow-up (p < 0.005). 

Per quanto concerne il pROM in abduzione nel gruppo massaggio classico è passato da 151.6 ± 

23.0 prima del trattamento a 158.0 ± 17.2 al termine del trattamento, per poi calare a 156.8 ± 16.5 

al follow-up, senza differenza statisticamente significativa tra la baseline e la fine del trattamento 

e tra la baseline ed il follow-up. 

Nel gruppo tensegrity il pROM in abduzione è passato da 123.3 ± 17.3 a 145.9 ± 12.6 al termine del 

trattamento, fino a 147.0 ± 11.6 al follow-up, con differenza statisticamente significativa tra la 

baseline e la fine del trattamento (p < 0.001) e tra la baseline ed il follow-up (p < 0.001). 

Tra i due gruppi è stata riscontrata una differenza significativa al termine del trattamento (p < 

0.05) ma non al follow-up. 

Per quanto concerne il pROM in extrarotazione nel gruppo massaggio classico è passato da 19.0 ± 

6.9 prima del trattamento a 19.3 ± 6.0 al termine del trattamento, per poi calare a 17.7 ± 6.5 al 



follow-up, senza differenza statisticamente significativa tra la baseline e la fine del trattamento e 

tra la baseline ed il follow-up. 

Nel gruppo tensegrity il pROM in extrarotazione è passato da 13.1 ± 5.2 a 15.6 ± 5.5 al termine del 

trattamento, per poi mantenersi a 15.6 ± 6.5 al follow-up, senza differenza statisticamente 

significativa tra la baseline e la fine del trattamento e tra la baseline ed il follow-up. 

Tra i due gruppi non è stata riscontrata una differenza significativa al termine del trattamento e 

nemmeno al follow-up. 

Per quanto concerne il pROM in intrarotazione nel gruppo massaggio classico è passato da 28.4 ± 

5.7 prima del trattamento a 31.4 ± 5.5 al termine del trattamento, per poi calare a 29.2 ± 7.2 al 

follow-up, senza differenza statisticamente significativa tra la baseline e la fine del trattamento e 

tra la baseline ed il follow-up. 

Nel gruppo tensegrity il pROM in intrarotazione è passato da 24.0 ± 8.1 a 27.7 ± 5.7 al termine del 

trattamento, fino a 28.2 ± 7.0 al follow-up, senza differenza statisticamente significativa tra la 

baseline e la fine del trattamento e tra la baseline ed il follow-up. 

Tra i due gruppi non è stata riscontrata una differenza significativa al termine del trattamento e 

nemmeno al follow-up. 

Per quanto concerne l’aROM in flessione nel gruppo massaggio classico è passato da 150.6 ± 21.7 

prima del trattamento a 156.2 ± 20.9 al termine del trattamento, per poi calare a 154.4 ± 20.4 al 

follow-up, senza differenza statisticamente significativa tra la baseline e la fine del trattamento e 

tra la baseline ed il follow-up. 

Nel gruppo tensegrity l’aROM in flessione è passato da 117.3 ± 22.3 a 143.3 ± 13.9 al termine del 

trattamento, fino a 144.6 ± 15.0 al follow-up, con differenza statisticamente significativa tra la 

baseline e la fine del trattamento (p < 0.001) e tra la baseline ed il follow-up (p < 0.001). 

Tra i due gruppi non è stata riscontrata una differenza significativa al termine del trattamento e 

nemmeno al follow-up. 

Per quanto concerne l’aROM in estensione nel gruppo massaggio classico è passato da 33.6 ± 5.2 

prima del trattamento a 36.1 ± 5.4 al termine del trattamento, per poi calare a 33.6 ± 5.6 al follow-

up, senza differenza statisticamente significativa tra la baseline e la fine del trattamento e tra la 

baseline ed il follow-up. 

Nel gruppo tensegrity l’aROM in estensione è passato da 24.7 ± 8.1 a 29.6 ± 8.3 al termine del 

trattamento, per poi mantenersi 29.6 ± 7.9 al follow-up, senza differenza statisticamente 

significativa tra la baseline e la fine del trattamento e tra la baseline ed il follow-up. 



Tra i due gruppi è stata riscontrata una differenza significativa al termine del trattamento (p < 

0.05) ma non al follow-up. 

Per quanto concerne l’aROM in abduzione nel gruppo massaggio classico è passato da 136.0 ± 22.0 

prima del trattamento a 145.8 ± 18.6 al termine del trattamento, per poi calare a 144.4 ± 17.6 al 

follow-up, senza differenza statisticamente significativa tra la baseline e la fine del trattamento e 

tra la baseline ed il follow-up. 

Nel gruppo tensegrity l’aROM in abduzione è passato da 116.0 ± 17.1 a 136.2 ± 11.9 al termine del 

trattamento, fino a 136.6 ± 10.6 al follow-up, con differenza statisticamente significativa tra la 

baseline e la fine del trattamento (p < 0.001) e tra la baseline ed il follow-up (p < 0.001). 

Tra i due gruppi non è stata riscontrata una differenza significativa al termine del trattamento e 

nemmeno al follow-up. 

Per quanto concerne l’aROM in extrarotazione nel gruppo massaggio classico è passato da 14.5 ± 

5.7 prima del trattamento a 14.9 ± 5.4 al termine del trattamento, per poi calare a 13.8 ± 5.4 al 

follow-up, senza differenza statisticamente significativa tra la baseline e la fine del trattamento e 

tra la baseline ed il follow-up. 

Nel gruppo tensegrity l’aROM in extrarotazione è passato da 11.3 ± 4.1 a 13.8 ± 5.2 al termine del 

trattamento, per poi calare a 13.6 ± 5.5 al follow-up, senza differenza statisticamente significativa 

tra la baseline e la fine del trattamento e tra la baseline ed il follow-up. 

Tra i due gruppi non è stata riscontrata una differenza significativa al termine del trattamento e 

nemmeno al follow-up. 

Per quanto concerne l’aROM in intrarotazione nel gruppo massaggio classico è passato da 22.3 ± 

5.3 prima del trattamento a 25.2 ± 5.9 al termine del trattamento, per poi calare a 23.2 ± 6.4 al 

follow-up, senza differenza statisticamente significativa tra la baseline e la fine del trattamento e 

tra la baseline ed il follow-up. 

Nel gruppo tensegrity l’aROM in intrarotazione è passato da 20.0 ± 6.5 a 24.4 ± 5.9 al termine del 

trattamento, per mantenersi a 24.4 ± 6.1 al follow-up, senza differenza statisticamente 

significativa tra la baseline e la fine del trattamento e tra la baseline ed il follow-up. 

Tra i due gruppi non è stata riscontrata una differenza significativa al termine del trattamento e 

nemmeno al follow-up. 

Trattamento combinato dei tessuti molli vs ultrasuoni 

Uno studio33 ha studiato l’efficacia del trattamento dei tessuti molli della spalla combinando SSTM 

e PNF e confrontando i risultati con un gruppo che riceveva ultrasuoni, valutando dolore e ROM. 



È stato preso in considerazione il dolore, attraverso la scala VAS.  

La scala VAS nel gruppo sperimentale è passata da 6.2 cm prima del trattamento a 3.8 cm al 

termine del trattamento, con differenza significativa rispetto alla baseline (p < 0.05), mentre nel 

gruppo di controllo è passata da 6.07 cm a 5.23 cm al termine del trattamento, senza differenza 

significativa rispetto alla baseline. 

Alla valutazione post-trattamento tra i due gruppi era presente una differenza significativa (p < 

0.05) in favore del gruppo sperimentale. 

Si è poi presa in considerazione la mobilità, rilevando il Range Of Motion (ROM) in extrarotazione 

ed in Overhead reach, prima e dopo il trattamento. 

Il ROM in extrarotazione nel gruppo sperimentale è passato da 36.6 prima del trattamento a 52.4 

al termine del trattamento, con differenza significativa (p < 0.05) rispetto alla baseline, mentre nel 

gruppo di controllo è passata da 36.47 a 40.33 al termine del trattamento, senza differenza 

significativa rispetto alla baseline. 

Alla valutazione post-trattamento tra i due gruppi era presente una differenza significativa (p < 

0.05) in favore del gruppo sperimentale. 

Il ROM in Overhead reach nel gruppo sperimentale è passato da 162.5 prima del trattamento a 

173.1 al termine del trattamento, con differenza significativa (p < 0.05) rispetto alla baseline, 

mentre nel gruppo di controllo è passata da 163.6 a 165.3 al termine del trattamento, senza 

differenza significativa rispetto alla baseline. 

Alla valutazione post-trattamento tra i due gruppi era presente una differenza significativa (p < 

0.05) in favore del gruppo sperimentale. 

Pressure release dei trigger point specifica vs pressure release dei trigger point aspecifica 

Uno studio32 ha valutato l’efficacia sulla funzione del pressure release dei trigger point dei muscoli 

della spalla rispetto al trattamento dei trigger point nell’area cervicale e dorsale superiore. 

Per lo studio della funzione è stato utilizzato lo Shoulder Pain And Disability Index (SPADI). 

Lo SPADI, nel gruppo sperimentale, è passato da 67 (25.3) prima del trattamento a 25.5 (24.3) 

dopo 15 sessioni di trattamento, con un miglioramento del 74.5% (21.7), mentre nel gruppo di 

controllo è passato da 71.5 (24.1) a 58.4 (21.7) dopo il periodo di trattamento, con un 

miglioramento del 28.9% (27.4). 



Al termine delle 15 sedute è stata riscontrata una differenza significativa tra i due gruppi (p < 

0.001), in favore del gruppo sperimentale, per quanto riguarda la funzione misurata attraverso lo 

SPADI. 

 

Terapia manuale e trattamento attivo vs trattamento attivo 

Sei studi29,34–38 hanno valutato il trattamento di terapia manuale dei tessuti molli inserito 

all’interno di un programma di trattamento attivo, confrontandolo con il solo programma di 

trattamento attivo. 

Il lavoro di van den dolder29 ha comparato il massaggio combinato con un programma 

multimodale di esercizi di rinforzo e stretching con il solo trattamento multimodale. 

Gli studi di Senbursa34, Chen35, Yiasemides36, Bang37, Conroy38 hanno confrontato le mobilizzazioni 

passive di spalla in aggiunta ad un programma di esercizi con il solo programma di esercizi. 

Di questi sei studi, cinque29,34,36–38 hanno studiato il dolore, cinque29,34–37 la funzione e cinque29,34–

36,38 la mobilità. 

Per ciò che concerne il dolore, nello studio di van den Dolder29 è stato vagliato attraverso la scala 

VAS, prima e dopo il trattamento con un follow-up a 12 settimane, nello studio di Senbursa34 si è 

utilizzata la scala VAS, prima del trattamento, ed a 4 e 12 settimane, nello studio di Yiasemides36 si 

è utilizzato lo SPADI pain score, prima del trattamento e ad 1, 3 e 6 mesi dalla baseline, mentre 

negli studi di Bang37 e Conroy38 è stata utilizzata la scala VAS, prima e dopo il trattamento. 

Nel primo caso29, al follow-up a 12 settimane, è stata riscontrata tra i due gruppi una differenza 

significativa (p = 0.04) in favore del gruppo di controllo. 

Nel secondo caso34, al follow-up alla 4° settimana si è riscontrata una differenza significativa in 

favore del gruppo di terapia manuale, mentre a 12 settimane tale differenza non era presente. 

Nel terzo caso36, in nessuna delle valutazioni effettuate si è riscontrata una differenza significativa 

tra i due gruppi. 

Nel quarto caso37, al termine del trattamento, si è riscontrata una differenza significativa tra i due 

gruppi (p < 0.05) in favore del gruppo sperimentale. 

Nel quinto caso38, al termine del trattamento, si è riscontrata una differenza significativa tra i due 

gruppi (p = 0.008) in favore del gruppo sperimentale. 



Per quanto riguarda il dolore, quindi, rispetto al trattamento attivo, il massaggio combinato ad 

esso non si è rivelato superiore, mentre le mobilizzazioni articolari si sono rivelate superiori nel 

breve termine in tre dei quattro casi presi in esame. 

Per ciò che concerne la funzione, nello studio di van den Dolder29 è stata vagliata attraverso lo 

Shoulder Pain And Disability Index (SPADI), prima e dopo il trattamento con un follow-up a 12 

settimane, nello studio di Senbursa34 si è utilizzato il Modified American Shoulder and Elbow 

Surgery (MASES) score, prima del trattamento, ed a 4 e 12 settimane, nello studio di Chen35 è 

stato utilizzato lo Shoulder Pain And Disability Index (SPADI) prima del trattamento ed a 1 e 6 mesi 

dalla baseline, nello studio di Yiasemides36 si è utilizzato lo SPADI, prima del trattamento e ad 1, 3 

e 6 mesi dalla baseline, mentre nello studio di Bang37 è stata utilizzato l’Owestry Low Back 

Disability Questionnaire, prima e dopo il trattamento. 

Nel primo caso29 in nessuna delle valutazioni effettuate si è riscontrata una differenza significativa 

tra i due gruppi. 

Nel secondo caso34, al follow-up alla 4° settimana si è riscontrata una differenza significativa in 

favore del gruppo di terapia manuale (p = 0.013), mentre a 12 settimane tale differenza non era 

presente. 

Nel terzo caso35, in nessuna delle valutazioni effettuate si è riscontrata una differenza significativa 

tra i due gruppi. 

Nel quarto caso36, in nessuna delle valutazioni effettuate si è riscontrata una differenza 

significativa tra i due gruppi. 

Nel quinto caso37, al termine del trattamento, si è riscontrata una differenza significativa tra i due 

gruppi (p = 0.008) in favore del gruppo sperimentale. 

Per quanto riguarda la funzione, quindi, rispetto al trattamento attivo, il massaggio combinato ad 

esso non si è rivelato superiore, mentre le mobilizzazioni articolari si sono rivelate superiori nel 

breve termine in due34,37 dei quattro casi presi in esame. 

Per ciò che concerne la mobilità, nello studio di van den Dolder29 è stato valutato il Range Of 

Motion (ROM) in flessione, abduzione e nel movimento funzionale di toccare la schiena con la 

mano, prima e dopo il trattamento con un follow-up a 12 settimane, nello studio di Senbursa34 si è 

studiato il Range Of Motion (ROM), prima del trattamento, ed a 4 e 12 settimane, nello studio di 

Chen35 si è studiato l’active Range Of Motion (aROM) in flessione, abduzione e nel movimento 

funzionale di toccare la schiena con la mano, prima del trattamento ed a 1 e 6 mesi dalla baseline, 

nello studio di Yiasemides36  sono state rilevate restrizioni dell’active Range Of Motion (aROM) in 



flessione e abduzione, prima del trattamento e ad 1, 3 e 6 mesi dalla baseline, mentre nello studio 

di Conroy et al38 si è valutato l’active Range Of Motion (aROM) in abduzione, elevazione sul piano 

scapolare, extrarotazione ed intrarotazione, prima e dopo il trattamento. 

Nel primo caso29 in nessuna delle valutazioni effettuate si è riscontrata una differenza significativa 

tra i due gruppi. 

Nel secondo caso34, in nessuna delle valutazioni effettuate si è riscontrata una differenza 

significativa tra i due gruppi. 

Nel terzo caso35, in nessuna delle valutazioni effettuate si è riscontrata una differenza significativa 

tra i due gruppi. 

Nel quarto caso36, in nessuna delle valutazioni effettuate si è riscontrata una differenza 

significativa tra i due gruppi. 

Nel quinto caso38, in nessuna delle valutazioni effettuate si è riscontrata una differenza 

significativa tra i due gruppi.. 

Per quanto riguarda la mobilità, quindi, rispetto al rispetto al trattamento attivo, nessuno dei 

trattamenti presi in esame si è rivelato superiore. 

 

Massaggio e trattamento attivo vs trattamento attivo 

Uno studio29 ha indagato i benefici del massaggio all’interno di un programma multimodale di 

esercizi di rinforzo e stretching rispetto al solo trattamento multimodale, valutando dolore, 

funzione e ROM. 

Il dolore è stato studiato attraverso la scala VAS, prima e dopo il trattamento, con un follow-up a 

12 settimane. 

La scala VAS, nel gruppo sperimentale, è passata da 48.0 (40.6, 55.4) mm prima del trattamento a 

33.1 (26.4, 39.8) mm al termine del trattamento, fino a 32.9 (25.1, 40.6) mm 12 settimane dopo 

aver ricevuto il trattamento, con un miglioramento medio di -15.1 (-22.7, -7.5) mm a 12 settimane 

e differenza significativa (p = 0.001) rispetto alla baseline. 

Nel gruppo di controllo la scala VAS è passata da 58.6 (51.6, 65.6) mm prima del trattamento a 

26.5 (19.8, 33.2) mm al termine del trattamento, per poi aumentare a 28.8 (19.6, 38.0) mm a 12 

settimane dal trattamento, con un miglioramento medio di -29.8 (-40.2, -19.4) mm a 12 settimane 

e differenza significativa (p < 0.001) rispetto alla baseline. 



A 12 settimane dal trattamento la differenza media tra i due gruppi è stata di -14.7 (-24.1, -5.3) 

mm a favore del gruppo di controllo con differenza significativa tra i due gruppi (p = 0.04). 

Per studiare la funzione è stato utilizzato lo Shoulder Pain And Disability Index (SPADI). 

Lo SPADI, nel gruppo sperimentale, è passato da 47.1 (39.1, 55.1) prima del trattamento a 31.9 

(24.8, 39.0) al termine del trattamento, fino a 30.2 (20.3, 40.1) 12 settimane dopo aver ricevuto il 

trattamento, con un miglioramento medio di -16.9 (-23.7, -10.1) a 12 settimane, e differenza 

significativa (p < 0.001) rispetto alla baseline. 

Nel gruppo di controllo lo SPADI è passato da 53.7 (46.9, 60.5) prima del trattamento a 29.9 (22.1, 

37.7) al termine del trattamento, fino a 28.7 (19.9, 37.5) a 12 settimane dal trattamento, con un 

miglioramento medio di -25.0 (-32.6, -17.4) a 12 settimane e differenza significativa (p < 0.001) 

rispetto alla baseline. 

A 12 settimane dal trattamento la differenza media tra i due gruppi è stata di -8.1 (-15.3, -0.9) a 

favore del gruppo di controllo senza differenza significativa tra i due gruppi (p = 0.33).  

Si è poi studiato il Range Of Motion (ROM) in flessione, abduzione e nel movimento funzionale di 

toccare la schiena con la mano, prima e dopo il trattamento con un follow-up a 12 settimane. 

Il ROM in flessione, nel gruppo sperimentale, è passato da 97.0 (86.8, 107.2) prima del 

trattamento a 113.2 (104.2, 122.2) al termine del trattamento, fino a 115.2 (106.1, 124.3) 12 

settimane dopo aver ricevuto il trattamento, con un miglioramento medio di 18.2 (8.5, 28.9) a 12 

settimane, e differenza significativa (p < 0.001) rispetto alla baseline. 

Nel gruppo di controllo il ROM in flessione è passato da 105.1 (95.3, 114.9) prima del trattamento 

a 121.0 (113.8, 128.2) al termine del trattamento, per poi calare a 116.1 (106.5, 125.7) a 12 

settimane dal trattamento, con un miglioramento medio di 11.0 (1.3, 20.7) a 12 settimane e 

differenza non significativa (p = 0.10) rispetto alla baseline. 

A 12 settimane dal trattamento la differenza media tra i due gruppi è stata di 7.2 (-2.4, 16.8) a 

favore del gruppo sperimentale senza differenza significativa tra i due gruppi (p = 0.31). 

Il ROM in abduzione, nel gruppo sperimentale, è passato da 98.5 (86.6, 110.4) prima del 

trattamento a 114.1 (10.1, 123.1) al termine del trattamento, fino a 117.2 (107.5, 126.9) 12 

settimane dopo aver ricevuto il trattamento, con un miglioramento medio di 18.7 (8.5, 28.9) a 12 

settimane, e differenza significativa (p < 0.001) rispetto alla baseline. 

Nel gruppo di controllo il ROM in abduzione è passato da 95.7 (86.2, 105.2) prima del trattamento 

a 123.8 (113.8, 133.8) al termine del trattamento, per poi calare a 113.9 (101.9, 125.9) a 12 



settimane dal trattamento, con un miglioramento medio di 18.2 (9.6, 26.8) a 12 settimane e 

differenza significativa (p = 0.001) rispetto alla baseline. 

A 12 settimane dal trattamento la differenza media tra i due gruppi è stata di 0.5 (-8.9, 9.9) a 

favore del gruppo sperimentale senza differenza significativa tra i due gruppi (p = 0.29). 

Il ROM nel movimento funzionale di toccare la schiena con la mano, nel gruppo sperimentale, è 

passato da 17.2 (12.8, 21.6) prima del trattamento a 21.4 (17.1, 25.7) al termine del trattamento, 

per poi calare a 18.4 (12.5, 24.3) 12 settimane dopo aver ricevuto il trattamento, con un 

miglioramento medio di 1.2 (-3.3, 5.8) a 12 settimane, e differenza non significativa (p = 0.16) 

rispetto alla baseline. 

Nel gruppo di controllo il ROM nel movimento funzionale di toccare la schiena con la mano è 

passato da 13.4 (10.0, 16.8) prima del trattamento a 20.5 (17.6, 23.4) al termine del trattamento, 

fino a 22.6 (18.8, 26.4) a 12 settimane dal trattamento, con un miglioramento medio di 9.2 (5.6, 

12.8) a 12 settimane e differenza significativa (p < 0.001) rispetto alla baseline. 

A 12 settimane dal trattamento la differenza media tra i due gruppi è stata di -8.0 (-12.1, -3.9) a 

favore del gruppo di controllo senza differenza significativa tra i due gruppi (p = 0.60). 

 

Mobilizzazioni articolari e trattamento attivo vs trattamento attivo 

Cinque studi34–38 si sono occupati di valutare l’efficacia delle tecniche di mobilizzazione articolare 

all’interno di un trattamento multimodale comprensivo di esercizi ed educazione, confrontandole 

con il solo trattamento attivo, comprensivo di esercizi ed educazione. 

Quattro studi34,36–38 hanno indagato il dolore, quattro34–37 si sono occupati di studiare la funzione, 

e quattro34–36,38 hanno valutato la mobilità. 

 

Per indagare il dolore uno studio34 ha utilizzata la scala VAS, prima del trattamento, ed a 4 e 12 

settimane, uno36 ha utilizzato lo SPADI pain score, prima del trattamento e ad 1, 3 e 6 mesi dalla 

baseline, e due37,38 hanno utilizzato la scala VAS, prima e dopo il trattamento. 

Nello studio di Senbursa et al34 tutti i gruppi hanno avuto un miglioramento del dolore sulla scala 

VAS, con una differenza significativa rispetto alla baseline a 4 e 12 settimane (p < 0.05) in tutti i 

gruppi, ma senza differenza tra i gruppi (p>0.05), ad eccezione del follow-up alla 4° settimana dove 

vi era una differenza significativa in favore del gruppo di terapia manuale.  

Nello studio di Yiasemides et al36 lo SPADI pain score nel gruppo sperimentale è passato da 56 (21) 

prima del trattamento a 38 (22) ad un mese, fino a 29 (22) a 3 mesi e 18 (20) a 6 mesi, mentre nel 



gruppo di controllo è passato da 56 (18) alla baseline a 41 (21) ad un mese, fino a 27 (20) a 3 mesi 

e 18 (20) a 6 mesi. 

In entrambi i gruppi è stata riscontrata una differenza significativa (p < 0.001) a 1, 3 e 6 mesi 

rispetto alla baseline. 

Ad un mese dalla baseline la differenza media tra i due gruppi è stata di 3 (-6 - 11) a favore del 

gruppo sperimentale senza differenza significativa tra i due gruppi, mentre a 3 mesi la differenza 

media tra i due gruppi è stata di -2 (-10 – 7) a favore del gruppo di controllo, senza differenza 

significativa tra i due gruppi, e a 6 mesi la differenza media tra i due gruppi è stata di -1 (-8 - 7) a 

favore del gruppo di controllo, senza differenza significativa tra i due gruppi. 

Nello studio di Bang et al37 la scala VAS, nel gruppo sperimentale, è passata da 575.85 (220.00) 

mm prima del trattamento a 174.41 (183.06) mm al termine del trattamento, con un 

miglioramento del 70%, mentre nel gruppo di controllo è passata da 557.11 (237.20) mm a 360.64 

(272.32) mm al termine del trattamento, con un miglioramento del 35%. 

In entrambi i gruppi si sono rilevate differenze significative (p < 0.05) dopo il trattamento, rispetto 

alla baseline, ma tra i due gruppi vi è una differenza significativa (p < 0.05) in favore del gruppo 

sperimentale. 

Nello studio di Conroy et al38 la scala VAS per il dolore a riposo, nel gruppo sperimentale, è passata 

da 47.80 (27.89) cm prima del trattamento a 12.02 (14.35) cm al termine del trattamento, mentre 

nel gruppo di controllo è passata da 46.22 (20.51) cm a 44.09 (31.98) cm al termine del 

trattamento. 

Al termine del trattamento è stata riscontrata una differenza significativa tra i due gruppi (p = 

0.008) in favore del gruppo sperimentale. 

La scala VAS per il dolore durante i test provocativi, nel gruppo sperimentale, è passata da 48.56 

(24.21) cm prima del trattamento a 21.57 (13.59) cm al termine del trattamento, mentre nel 

gruppo di controllo è passata da 54.53 (30.21) cm a 43.43 (25.49) cm al termine del trattamento. 

Al termine del trattamento è stata riscontrata una differenza significativa tra i due gruppi (p = 

0.032). 

In sintesi, tre di questi studi34,37,38 hanno mostrato che il gruppo che ha ricevuto le mobilizzazioni 

articolari ha avuto un miglioramento significativo in termini di dolore a breve termine, rispetto al 

trattamento attivo. 

Uno36 ha dimostrato che non vi erano differenze tra le due tipologie di trattamento in termini di 

dolore. 



 

Per valutare la funzione uno studio34 si è servito del Modified American Shoulder and Elbow 

Surgery (MASES) score, prima del trattamento, ed a 4 e 12 settimane, uno35 ha utilizzato lo 

Shoulder Pain And Disability Index (SPADI) prima del trattamento ed a 1 e 6 mesi dalla baseline, 

uno36 ha utilizzato lo SPADI, prima del trattamento e ad 1, 3 e 6 mesi dalla baseline, e l’ultimo37 si 

è servito dell’Owestry Low Back Disability Questionnaire, prima e dopo il trattamento. 

Nel lavoro di Senbursa et al34 tutti i gruppi hanno avuto un miglioramento della funzione, con una 

differenza significativa rispetto alla baseline a 4 e 12 settimane (p < 0.05) in tutti i gruppi, ed una 

differenza significativa tra i gruppi (p = 0.013) a 4 settimane in favore del gruppo di terapia 

manuale, ma senza differenza tra i gruppi (p>0.05) a 12 settimane. 

Nello studio di Chen et al35 lo SPADI nel gruppo sperimentale è passato da 65 (19) prima del 

trattamento a 46 (22) ad un mese, per poi risalire a 47 (40) a 6 mesi, con un miglioramento medio 

di -19 (3) ad 1 mese, un miglioramento medio di -18 (21) a 6 mesi, e differenza significativa in 

entrambe le rilevazioni rispetto alla baseline.  

Il gruppo di controllo è passato da un valore dello SPADI di 60 (18) alla baseline a 47 (22) ad un 

mese, fino a 43 (38) a 6 mesi, con un miglioramento medio di -13 (4) ad 1 mese, un miglioramento 

medio di -17 (20) a 6 mesi, e differenza significativa in entrambe le rilevazioni rispetto alla 

baseline. 

Ad un mese dalla baseline la differenza media tra i due gruppi è stata di -3 (-11 - 5) a favore del 

gruppo sperimentale senza differenza significativa tra i due gruppi, mentre a 6 mesi la differenza 

media tra i due gruppi è stata di -1 (-16 - 13) sempre a favore del gruppo sperimentale, senza 

differenza significativa tra i due gruppi. 

Nello studio di Yiasemides et al36 lo SPADI nel gruppo sperimentale è passato da 50 (21) prima del 

trattamento a 33 (21) ad un mese, fino a 26 (20) a 3 mesi e 15 (18) a 6 mesi, mentre nel gruppo di 

controllo è passato 50 (19) alla baseline a 34 (19) ad un mese, fino a 21 (17) a 3 mesi e 14 (17) a 6 

mesi. 

In entrambi i gruppi è stata riscontrata una differenza significativa (p < 0.001) a 1, 3 e 6 mesi 

rispetto alla baseline. 

Ad un mese dalla baseline la differenza media tra i due gruppi è stata di 1 (-7 - 9) a favore del 

gruppo sperimentale senza differenza significativa tra i due gruppi, mentre a 3 mesi la differenza 

media tra i due gruppi è stata di -5 (-12 - 3) a favore del gruppo di controllo, senza differenza 



significativa tra i due gruppi, e a 6 mesi la differenza media tra i due gruppi è stata di 0 (-7 – 7), 

senza differenza significativa tra i due gruppi. 

Lo SPADI disability score nel gruppo sperimentale è passato da 45 (23) prima del trattamento a 32 

(23) ad un mese, fino a 24 (21) a 3 mesi e 13 (18) a 6 mesi, mentre nel gruppo di controllo è 

passato 46 (22) alla baseline a 30 (19) ad un mese, fino a 18 (17) a 3 mesi e 12 (16) a 6 mesi. 

In entrambi i gruppi è stata riscontrata una differenza significativa (p < 0.001) a 1, 3 e 6 mesi 

rispetto alla baseline. 

Ad un mese dalla baseline la differenza media tra i due gruppi è stata di -3 (-11 - 6) a favore del 

gruppo di controllo, senza differenza significativa tra i due gruppi, mentre a 3 mesi la differenza 

media tra i due gruppi è stata di -6 (-14 - 2) a favore del gruppo di controllo, senza differenza 

significativa tra i due gruppi, e a 6 mesi la differenza media tra i due gruppi è stata di 0 (-7 - 7), 

senza differenza significativa tra i due gruppi. 

Nello studio di Bang et al37 l’Owestry Low Back Disability Questionnaire, nel gruppo sperimentale, 

è passato da 28.33 (4.75) prima del trattamento a 38.22 (4.68) al termine del trattamento, con un 

miglioramento del 35%, mentre nel gruppo di controllo è passato da 28.52 (5.47) a 33.26 (7.84) al 

termine del trattamento, con un miglioramento del 17%. 

In entrambi i gruppi si sono rilevate differenze significative (p < 0.05) dopo il trattamento, rispetto 

alla baseline, ma tra i due gruppi vi è una differenza significativa (p < 0.05) in favore del gruppo 

sperimentale. 

In sintesi due di questi studi35,36 hanno dimostrato che non vi sono differenze in termini di 

funzione tra i due gruppi, ma due studi34,37 hanno mostrato una differenza significativa in favore 

della terapia manuale a breve termine (4 settimane). 

Per valutare la mobilità uno studio34 ha vagliato il Range Of Motion (ROM), prima del trattamento, 

ed a 4 e 12 settimane, uno35 ha studiato l’active Range Of Motion (aROM) in flessione, abduzione e 

nel movimento funzionale di toccare la schiena con la mano, prima del trattamento ed a 1 e 6 mesi 

dalla baseline, uno36  ha rilevato restrizioni dell’active Range Of Motion (aROM) in flessione e 

abduzione, prima del trattamento e ad 1, 3 e 6 mesi dalla baseline, mentre l’ultimo38 ha valutato 

l’active Range Of Motion (aROM) in abduzione, elevazione sul piano scapolare, extrarotazione ed 

intrarotazione, prima e dopo il trattamento. 

Nel lavoro di Senbursa et al34 tutti i gruppi hanno avuto un miglioramento del ROM, con una 

differenza significativa rispetto alla baseline a 4 e 12 settimane (p < 0.05) in tutti i gruppi, e 

nessuna differenza significativa tra i gruppi a 4 settimane e 12 settimane. 



Nello studio di Chen et al35 l’aROM in flessione nel gruppo sperimentale è passato da un valore 

medio di 97 (25) prima del trattamento a 116 (22) ad un mese, per mantenersi a 116 (26) a 6 mesi, 

con un miglioramento medio di 19 (25) ad 1 mese ed un miglioramento medio di 19 (26) a 6 mesi.  

Il gruppo di controllo è passato da un valore medio di aROM in flessione di 101 (26) alla baseline a 

114 (25) ad un mese, fino a 118 (24) a 6 mesi, con un miglioramento medio di 12 (24) ad 1 mese 

ed un miglioramento medio di 16 (27) a 6 mesi. 

Ad un mese dalla baseline la differenza media tra i due gruppi è stata di 5 (-4 - 14) a favore del 

gruppo sperimentale senza differenza significativa tra i due gruppi, mentre a 6 mesi la differenza 

media tra i due gruppi è stata di 0 (-10 – 11), senza differenza significativa tra i due gruppi. 

L’aROM in abduzione nel gruppo sperimentale è passato da un valore medio di 71 (23) prima del 

trattamento a 98 (30) ad un mese, fino a 106 (37) a 6 mesi, con un miglioramento medio di 27 (31) 

ad 1 mese ed un miglioramento medio di 35 (36) a 6 mesi.  

Il gruppo di controllo è passato da un valore medio di aROM in abduzione di 75 (23) alla baseline a 

97 (32) ad un mese, fino a 106 (34) a 6 mesi, con un miglioramento medio di 21 (29) ad 1 mese ed 

un miglioramento medio di 30 (32) a 6 mesi. 

Ad un mese dalla baseline la differenza media tra i due gruppi è stata di 4 (-9 - 17) a favore del 

gruppo sperimentale senza differenza significativa tra i due gruppi, mentre a 6 mesi la differenza 

media tra i due gruppi è stata di 3 (-12 – 19), sempre a favore del gruppo sperimentale e senza 

differenza significativa tra i due gruppi. 

L’aROM nel movimento funzionale di toccare la schiena con la mano nel gruppo sperimentale è 

passato da un valore medio di -0.13 (0.09) prima del trattamento a -0.09 (0.09) ad un mese, fino a 

-0.06 (0.06) a 6 mesi, con un miglioramento medio di 0.02 (0.09) ad 1 mese ed un miglioramento 

medio di 0.06 (0.09) a 6 mesi.  

Il gruppo di controllo è passato da un valore medio di aROM nel movimento funzionale di toccare 

la schiena con la mano di -0.13 (0.08) alla baseline a -0.09 (0.08) ad un mese, fino a -0.06 (0.06) a 6 

mesi, con un miglioramento medio di 0.04 (0.07) ad 1 mese ed un miglioramento medio di 0.07 

(0.08) a 6 mesi. 

Ad un mese dalla baseline la differenza media tra i due gruppi è stata di 0.00 (-0.03 - 0.04) senza 

differenza significativa tra i due gruppi, mentre a 6 mesi la differenza media tra i due gruppi è stata 

di 0.00 (-0.02 - 0.03), senza differenza significativa tra i due gruppi. 

Nello studio di Yiasemides et al36 la restrizione di movimento nell’aROM in flessione nel gruppo 

sperimentale è passata da un valore medio di 28 (17) prima del trattamento a 14 (23) ad un mese, 



fino a 10 (15) a 3 mesi e 3 (9) a 6 mesi, mentre nel gruppo di controllo è passata da un valore 

medio di 31 (20) alla baseline a 19 (19) ad un mese, fino a 9 (12) a 3 mesi e 3 (6) a 6 mesi. 

In entrambi i gruppi è stata riscontrata una differenza significativa (p < 0.001) a 1, 3 e 6 mesi 

rispetto alla baseline. 

Ad un mese dalla baseline la differenza media tra i due gruppi è stata di 5 (-3 - 14) a favore del 

gruppo sperimentale senza differenza significativa tra i due gruppi, mentre a 3 mesi la differenza 

media tra i due gruppi è stata di -1 (-7 - 5) a favore del gruppo di controllo, senza differenza 

significativa tra i due gruppi, e a 6 mesi la differenza media tra i due gruppi è stata di -1 (-4 – 2), 

sempre a favore del gruppo di controllo e senza differenza significativa tra i due gruppi. 

La restrizione di movimento nell’aROM in abduzione nel gruppo sperimentale è passata da un 

valore medio di 46 (22) prima del trattamento a 28 (24) ad un mese, fino a 17 (18) a 3 mesi e 7 

(15) a 6 mesi, mentre nel gruppo di controllo è passata da un valore medio di 50 (23) alla baseline 

a 36 (25) ad un mese, fino a 18 (24) a 3 mesi e 6 (11) a 6 mesi. 

In entrambi i gruppi è stata riscontrata una differenza significativa (p < 0.001) a 1, 3 e 6 mesi 

rispetto alla baseline. 

Ad un mese dalla baseline la differenza media tra i due gruppi è stata di 8 (-2 - 18) a favore del 

gruppo sperimentale senza differenza significativa tra i due gruppi, mentre a 3 mesi la differenza 

media tra i due gruppi è stata di 1 (-7 - 9) sempre a favore del gruppo sperimentale, senza 

differenza significativa tra i due gruppi, e a 6 mesi la differenza media tra i due gruppi è stata di -1 

(-7 – 4) a favore del gruppo di controllo e senza differenza significativa tra i due gruppi. 

Nello studio di Conroy et al38 l’aROM in abduzione nel gruppo sperimentale è passato da un valore 

medio di 95.00 (28.87) prima del trattamento a 125.71 (26.21) al termine del trattamento, mentre 

nel gruppo di controllo è passato da 110.86 (29.89) a 133.86 (27.82) al termine del trattamento. 

Al termine del trattamento non è stata riscontrata una differenza significativa tra i due gruppi. 

L’aROM in elevazione piano scapolare nel gruppo sperimentale è passato da un valore medio di 

108.57 (30.78) prima del trattamento a 141.29 (19.54) al termine del trattamento, mentre nel 

gruppo di controllo è passato da 133.71 (21.95) a 148.57 (15.47) al termine del trattamento. 

Al termine del trattamento non è stata riscontrata una differenza significativa tra i due gruppi. 

L’aROM in extrarotazione nel gruppo sperimentale è passato da un valore medio di 57.43 (26.43) 

prima del trattamento a 75.71 (17.51) al termine del trattamento, mentre nel gruppo di controllo 

è passato da 71.14 (16.90) a 81.1 4 (18.05) al termine del trattamento. 

Al termine del trattamento non è stata riscontrata una differenza significativa tra i due gruppi. 



L’aROM in intrarotazione nel gruppo sperimentale è passato da un valore medio di 29.71 (9.34) 

prima del trattamento a 44.86 (12.25) al termine del trattamento, mentre nel gruppo di controllo 

è passato da 37.71 (18.66) a 49.57 (16.42) al termine del trattamento. 

Al termine del trattamento non è stata riscontrata una differenza significativa tra i due gruppi. 

In sintesi, in tutti gli studi presi in esame34–36,38 entrambi i gruppi hanno avuto un miglioramento 

significativo, senza differenze tra i due gruppi. 

  



Discussione 
 

Questa revisione della letteratura ha valutato diversi tipi di trattamento per il dolore non specifico 

di spalla, diretti ai due principali tessuti molli della spalla, il tessuto miofasciale ed il tessuto 

connettivo capsulo-legamentoso. 

I trattamenti diretti al tessuto miofasciale hanno utilizzato prevalentemente due tecniche, il 

massaggio dei tessuti molli e la compressione ischemica dei trigger point. 

Studi di qualità media (Van den Dolder28 = 7, Kassolik30 = 6, Bron31 = 6) e alta (Van den Dolder29 = 

8, Hains32 = 9 ) hanno dimostrato che entrambe le tecniche si sono dimostrate efficaci rispetto al 

non trattamento ma solo la tecnica di compressione ischemica dei muscoli della cuffia dei rotatori 

si è rivelata superiore ad un gruppo di controllo che riceveva compressione ischemica in altre aree. 

Inoltre uno studio di bassa qualità (Al Dajah33 = 4) ha dimostrato la superiorità di un approccio 

combinato di SSTM e PNF rispetto all’ultrasuono in termini di dolore e ROM. 

Da ciò si può dedurre che la tecnica di compressione ischemica specifica per i trigger points della 

cuffia dei rotatori, indagata da sue studi di qualità medio-alta (Bron31 = 6, Hains32 = 9),  abbia un 

risultato positivo sul dolore aspecifico di spalla come i presupposti teorici di questo studio avevano 

in precedenza affermato. 

Contrariamente a ciò il massaggio si è dimostrato una tecnica efficace ma mai superiore ad altri 

tipi di trattamento cui è stato comparato. Infatti se il massaggio da solo, o combinato con tecniche 

di PNF, si è rivelato utile rispetto al non trattamento o all’ultrasuono, questo, combinato con il 

trattamento attivo, si è rivelato inferiore al solo trattamento attivo, in termini di miglioramento 

del dolore, mentre uguale in tutti gli altri outcome presi in considerazione. 

Anche la comparazione di due tipi diversi di massaggio ha dimostrato che non esiste un tipo di 

massaggio superiore ad un altro ma sia il massaggio aspecifico della muscolatura dorso-scapolare 

che il massaggio più specifico della muscolatura della spalla basato su principi chiropratici hanno 

portato a risultati simili. 

Da ciò si può dedurre che non esista una tecnica di massaggio superiore alle altre, e che dunque il 

massaggio aspecifico dei tessuti molli periarticolari della spalla possa portare ad un miglioramento 

della condizione nelle persone con dolore aspecifico di spalla nel momento in cui non sia possibile 

svolgere il trattamento attivo che si è rivelato superiore.  



Per quanto riguarda la sua combinazione con altri tipi di trattamento non risulta essere di alcuna 

utilità all’interno di un programma di trattamento multimodale ma può essere utile come 

supporto alla compressione ischemica dei trigger point insieme allo stretching. 

Per un trattamento specifico della myofascial pain syndrome della spalla risulta dunque più utile 

l’utilizzo di tecniche di compressione ischemica che si sono dimostrate utili rispetto al controllo. 

In base a quanto emerge dalla letteratura, in presenza di trigger point di spalla la migliore scelta 

terapeutica risulta essere la compressione ischemica di questi punti, con il massaggio e lo 

stretching che possono risultare un utile supporto a questo tipo di trattamento. 

I risultati di questa revisione sono supportati da una meta-analisi39 che ha studiato gli effetti delle 

diverse opzioni di trattamento del tessuto miofasciale nel dolore aspecifico di spalla stabilendo 

che le tecniche di massaggio dei tessuti molli periarticolari portano ad un incremento del ROM e 

della funzione ma non ad una diminuzione del dolore quando comparati al non trattamento. 

Inoltre è stata studiata anche l’efficacia delle tecniche di compressione dei trigger point giungendo 

alle medesime conclusioni cui è arrivata questa revisione, ovvero che tale opzione terapeutica è 

efficace sul dolore, sulla mobilità e sulla funzione e che quando effettuate in modo specifico sui 

muscoli della spalla sono più efficaci rispetto alla loro applicazione aspecifica nella regione cervico-

toracica. 

Il trattamento dei trigger point può dunque essere una valida opzione terapeutica per tutti i 

soggetti con dolore aspecifico di spalla indipendentemente dagli impairments che presentano, in 

quanto una loro presenza all’interno del tessuto miofasciale può essere causa di restrizioni di 

movimento e di alterati pattern di reclutamento motorio, e come dimostrato da questa revisione il 

loro trattamento può condurre ad un miglioramento di entrambe queste condizioni. 

Il massaggio dei tessuti molli periarticolari invece non si è dimostrato superiore all’esercizio, ma ha 

mostrato che rispetto al non trattamento ha portato ad un miglioramento del ROM e della 

funzione muscolare e potrebbe quindi risultare utile nelle fasi iniziali del trattamento per quei 

pazienti con reattività così elevata da non permettergli di svolgere il trattamento attivo. 

Per quanto riguarda il dolore però gli studi analizzati hanno mostrato che il massaggio non porta 

alcun beneficio sul dolore dei pazienti con dolore aspecifico di spalla e quindi si dovrebbero 

considerare altre opzioni di trattamento per cercare il miglioramento di questo specifico outcome. 

Per il trattamento del dolore studi di qualità medio-bassa (Senbursa34 = 5, Bang37 = 6, Conroy38 = 6) 

hanno mostrato la superiorità nel breve termine delle tecniche di mobilizzazione articolare 



secondo Maitland rispetto al trattamento attivo, mentre uno studio di alta qualità (Yiasemides36 = 

8) ha evidenziato che non esistono differenze tra i due approcci. 

Proprio per quanto concerne le mobilizzazioni articolari di spalla i presupposti teorici di questa tesi 

indicavano retrazioni della capsula articolare come una possibile fonte di limitazione del ROM 

articolare glenoomerale nei casi di dolore aspecifico di spalla. Uno dei mezzi che si è rivelato utile 

come stretching per la capsula articolare su modelli cadaverici16 sono state le mobilizzazioni 

oscillatorie di spalla, che avrebbero il potere di risolvere restrizioni del ROM articolare agendo 

attraverso una distensione del complesso capsulo-legamentoso. 

Gli studi analizzati in questa revisione, di qualità medio-bassa (Senbursa34 = 5, Conroy38 = 6) e alta 

(Chen35 = 8, Yiasemides36 = 8)  supportano tale ipotesi, in quanto i pazienti che ricevevano 

mobilizzazioni subivano un incremento del ROM articolare, ma non vi era alcuna differenza tra le 

mobilizzazioni e l’esercizio attivo in termini di recupero del ROM. 

Inoltre in tutti gli altri outcome presi in considerazione non vi erano differenze tra il gruppo che 

svolgeva mobilizzazioni articolari ed esercizi, ed il gruppo che svolgeva solamente esercizio 

terapeutico, ad eccezione del dolore, come ribadito in precedenza, dove in tre studi è stato 

dimostrato che il gruppo sperimentale che riceveva terapia manuale aveva un miglioramento 

significativamente maggiore rispetto all’esercizio terapeutico. 

Tali risultati sono supportati da una recente meta-analisi che indica le tecniche manuali di spalla in 

combinazione all’esercizio terapeutico come potenzialmente benefiche per il dolore in pazienti 

con dolore aspecifico di spalla, ma senza alcun effetto aggiuntivo sul ROM rispetto al solo 

esercizio40. 

Anche una revisione della letteratura è arrivata alle medesime conclusioni affermando che la 

terapia manuale di spalla ha un effetto benefico rispetto all’esercizio solo per quanto riguarda il 

dolore e non per il ROM, facendo in questo modo pensare che l’effetto principale di queste 

tecniche possa essere non meccanico con effetto sul tessuto capsulo-legamentoso ma 

neurofisiologico41. 

Tale ipotesi è supportata dalla teoria di Bialosky42 che afferma come alla base della risposta del 

paziente al trattamento manuale non vi siano meccanismi specifici legati a cambiamenti tissutali 

ma un meccanismo di tipo neurofisiologico con effetti su dolore, stato infiammatorio e attività 

muscolare mediato dal sistema nervoso centrale, periferico e autonomo. 

Le tecniche articolari di terapia manuale dunque non possono essere considerate un trattamento 

efficace per i tessuti molli della spalla in presenza di dolore aspecifico, ma possono essere 



considerate un valido trattamento per la riduzione della sintomatologia grazie al loro effetto sul 

sistema nervoso. 

Tale opzione di trattamento non è dunque da considerarsi esclusiva per i pazienti con limitazioni 

del ROM articolare che richiedono uno stretching del tessuto capsulo-legamentoso, in quanto non 

si è dimostrata più efficace dell’esercizio terapeutico in tal senso ma, può essere una valida tecnica 

di riduzione del dolore per tutti i soggetti con dolore aspecifico di spalla. 

Limiti dello studio 

Questa revisione ha analizzato 11 studi, dei quali solo 4 erano di elevata qualità (PEDro scale ≥ 8), 

spesso i campioni analizzati erano esigui (in 4 studi il campione era inferiore alle 30 unità), ed in 

uno degli studi30 i due gruppi analizzati presentavano differenze significative alla baseline, per 

quanto riguarda il ROM. 

Un altro limite è l’enorme eterogeneità delle caratteristiche generali degli studi: nella tipologia di 

intervento sperimentale e di controllo, nelle misure di outcome, nei follow-up, che ha reso 

difficoltoso lo svolgimento del lavoro di confronto tra gli studi per arrivare a delle conclusioni. 

I pazienti presenti negli studi analizzati non sono stati suddivisi in sottocategorie diagnostiche 

basate su reattività e limitazioni funzionali e questa potrebbe costituire una limitazione e una 

prospettiva per il futuro in quanto studiare la risposta ad un determinato trattamento per una 

specifica sottocategoria potrebbe aiutare a comprendere e a sviluppare un algoritmo di 

trattamento. 

  



Conclusioni 

Le tecniche che hanno costituito l’oggetto di questo studio hanno dimostrato una buona efficacia 

quando confrontate con il non trattamento, ma non è chiaro quale sia il loro effetto specifico sui 

tessuti molli della spalla e non è nemmeno chiara la tipologia di paziente al quale ogni tecnica 

possa adattarsi meglio. 

Tutte le tecniche infatti quando combinate e comparate con il trattamento attivo, il quale 

consisteva in educazione ed esercizio terapeutico, hanno dimostrato di non essere superiori ad 

esso per quanto riguarda ROM e funzione, mentre vi sono evidenze conflittuali che le 

mobilizzazioni articolari siano superiori nella riduzione del dolore. 

Tra le tecniche qui presentate per il trattamento dei tessuti molli, anche le tecniche di trattamento 

dei trigger point miofasciali si sono rivelate un utile strumento per diminuire il dolore 

glenoomerale. 

Il trattamento dei trigger point miofasciali potrebbe quindi essere per la modifica dei sintomi nei 

pazienti con dolore aspecifico di spalla in quanto efficaci sul dolore e sulla funzione, ed hanno 

dimostrato una buona affidabilità sul ROM articolare, sebbene non vi sia stato un paragone. 

Le tecniche manuali dell’articolazione glenoomerale hanno dimostrato avere un effetto 

neurofisiologico sul dolore aspecifico di quest’articolazione e possono dunque anch’esse avere 

un’utilità come per la modifica dei sintomi in questi soggetti. 
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Appendice 1 

Durante la ricerca sul database MEDLINE si è utilizzata la stringa di ricerca: 

((shoulder[MeSH Terms]) AND (((((myofascial pain syndrome[MeSH Terms]) OR shoulder 

pain[MeSH Terms]) OR shoulder impingement syndrome[MeSH Terms]) OR rotator cuff[MeSH 

Terms]) OR tendinopathy[MeSH Terms])) AND (((((((((((musculoskeletal manipulations[MeSH 

Terms]) OR muscle stretching exercises[MeSH Terms]) OR massage[MeSH Terms]) OR "myofascial 

release") OR "soft tissue mobilization") OR "mobilization") OR "proprioceptive neuromuscular 

facilitation") OR "pressure release") OR "ischemic compression") OR "ischaemic compression") OR 

"stretch") 

 

Durante la ricercar sul database PEDro sono state utilizzate le seguenti parole chiave: 

Shoulder, Pain, Soft tissues, Myofascial, Therapy. 

 

   

     


