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Abstract


Introduzione: Tra	 i	 disordini	 muscolo-scheletrici,	 il	 dolore	 di	 spalla	 è	 uno	 dei	 più	

frequenF	nella	popolazione	generale.	La	le+eratura	negli	ulFmi	anni	è	sempre	più	concorde	

nel	raccomandare	l’esercizio	terapeuFco,	composto	da	esercizi	di	rinforzo	e	stretching,	per	la	

diminuzione	 del	 dolore	 e	 ritorno	 della	 funzionalità.	 Non	 sono	 però	 note	 quali	 siano	 le	

modalità	da	uFlizzare,	la	posologia	e	le	stru+ure	su	cui	eseguire	lo	stretching	nei	vari	quadri	

dolorosi.	

Obiettivo:	L’elaborato	si	pone	l’obieNvo	di	indagare,	a+raverso	una	revisione	sistemaFca	

della	 le+eratura,	 l’efficacia	 dello	 stretching	 in	 tu+e	 le	 condizioni	 di	 spalla	 dolorosa,	

idenFficando	 in	 quali	 quadri	 patologici	 e	mediante	 quali	modalità	 lo	 stretching	 è	 risultato	

essere	un	valido	strumento	terapeuFco.		

Materiali e Metodi: La	 ricerca	è	 stata	effe+uata	consultando	 i	database	PubMed	e	

Google	Scholar.	Per	essere	inclusi,	gli	arFcoli	dovevano:	essere	RCT/Review,	indagare	pazienF	

con	 quadri	 dolorosi	 di	 spalla	 ed	 uFlizzare	 lo	 stretching	 nelle	 varie	 modalità	 da	 solo	 o	 in	

combinazione	 ad	 altri	 tra+amenF.	 Modalità	 e	 posologia	 dovevano	 essere	 specificaF.	 La	

stringa	è	 formata	da	tuN	i	 termini	 riconducibili	a	quadri	dolorosi	di	spalla	 in	combinazione	

con	i	termini	uFlizzaF	in	le+eratura	per	indicare	lo	stretching.	

Risultati: La	 ricerca	 ha	 portato	 ad	 includere	 8	 arFcoli.	 Di	 quesF,	 3	 hanno	 indagato	
pazienF	con	Shoulder	Impingement	Syndrome,	3	soggeN	con	Frozen	Shoulder,	1	pazienF	con	

dolore	 cronico	 di	 spalla	 e	 1	 atleF	 overhead.	 Per	 i	 pazienF	 con	 Shoulder	 Impingement	

Syndrome,	 lo	 stretching	 della	 capsula	 posteriore	 e	 del	 muscolo	 piccolo	 pe+orale,	 in	

combinazione	con	esercizi	di	rinforzo,	sono	risultaF	efficaci	nella	riduzione	di	dolore	e	ritorno	

alle	aNvità.	Nei	pazienF	con	Frozen	Shoulder	è	indicato	lo	stretching	nei	piani	di	movimento	

limitaF.	 Stretching	 in	 combinazione	 con	 tecniche	 manuali	 hanno	 portato	 beneficio	 in	

riduzione	di	dolore	e	numero	di	trigger	point	in	pazienF	con	dolore	cronico	di	spalla,	mentre	

lo	stretching	della	capsula	posteriore	è	consigliato	negli	atleF	overhead.	

Conclusioni: Dalla	 ricerca	 possono	 essere	 presi	 indicazioni	 e	 suggerimenF	 per	 il	

tra+amento	di	quesF	pazienF,	ma	non	dei	veri	e	propri	protocolli	 riabilitaFvi.	 Le	posologie	

uFlizzate	negli	studi	sono	risultate	differenF	tra	 loro.	Non	sembra	 influire	se	 lo	stretching	è	

eseguito	 come	 autotra+amento	 o	 effe+uato	 da	 un	 terapista.	 Futuri	 studi	 di	 alta	 qualità	

metodologica	sono	necessari.  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1. Introduzione

Patologie	di	spalla	

Il	dolore	di	spalla	è	un	disordine	muscolo-scheletrico		comune	con	una	prevalenza	che	oscilla	

tra	il	7%	al	26%	nella	popolazione	adulta	[1][2];	ne	conseguono	elevaF	cosF	 	socio-economici	

ed	effeN	negaFvi	sulla	capacità	dell’individuo	affe+o	di	svolgere	le	normali	aNvità	lavoraFve	

e	della	vita	quoFdiana	 [3].	La	prognosi	di	un	 	sogge+o	 	con	 	dolore	 	alla	 	spalla	 	può	 	non		

essere		posiFva,	 	con		persistenza		della	 	sintomatologia	 	nel	 	40%		dei	 	pazienF		a	 	12		mesi	

dall’esordio[4][5]	e	incompleto	recupero	della	funzionalità	a	18	mesi	nel	50%	degli	individui[6].	

La	 rilevanza	 di	 quesF	 disordini	 è	 significaFva,	 poiché	 la	 spalla	 ricopre	 un	 ruolo	 molto	

importante	all’interno	di	tu+e	le	aNvità	della	vita	quoFdiana,	stabilizzando	e	orientando	tuN	

i	movimenF	dell’arto	superiore.	Per	questo	moFvo,	una	patologia	a	carico	di	questo	distre+o	

che	 ne	 riduca	 la	 funzionalità,	 incide	 pesantemente	 anche	 sulla	 partecipazione	 sociale,	

creando	 disabilità	 e	 riduzione	 della	 qualità	 di	 vita[7].	 Il	 tra+amento	 conservaFvo	 è	

raccomandato	 come	prima	 scelta	 terapeuFca	 e	 fino	 al	 50%	dei	 pazienF	 con	 shoulder	 pain	

sono	inviaF	dal	fisioterapista[8][9].	Il	principale	tra+amento	fisioterapico	è	l’esercizio	aNvo;	in	

le+eratura	si	riscontra	che	un	programma	di	esercizi	specifici	supervisionaF	dal	fisioterapista	

porta	 a	 benefici	 clinici	 a	 breve	 e	 a	 lungo	 termine	 rispe+o	 a	 nessun	 tra+amento	 o	 il	

tra+amento	placebo	[10][11].	Non	vi	è	tu+avia	ancora	accordo	sulla	Fpologia	e	sul	dosaggio	più	

idonei.	 La	 scelta	 riguardante	 il	dosaggio	dell’esercizio,	ovvero	numero	di	 ripeFzioni,	 serie	e	

frequenza	degli	allenamenF,	deve	essere	effe+uata	sulla	base	della	moFvazione	del	paziente	

e	del	suo	grado	di	comprensione	che	a	dosaggi	maggiori	corrispondano	outcome	migliori	[16]

[17][18].	Negli	ulFmi	anni,	diversi	autori	hanno	dato	sempre	più	a+enzione	alla	combinazione	

dell’esercizio	 terapeuFco	 con	 la	 terapia	 manuale;	 tu+avia,	 non	 ci	 sono	 ancora	 grosse	

evidenze	che	la	terapia	manuale	possa	portare	a	un	beneficio	in	termini	di	management	del	

dolore,	nell’incremento	del	ROM	e	della	funzione[12][13][14][15][30].	
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Stretching		

Lo	 stretching	 è	 una	 componente	 fondamentale	 della	 maggior	 parte	 dei	 programmi	

riabilitaFvi	ed	è	una	strategia	generalmente	uFlizzata	quando	 l'obieNvo	è	 il	miglioramento	

della	 flessibilità	 muscolare[19][20].	 Le	 ipotesi	 normalmente	 uFlizzate	 per	 spiegare	 i	

miglioramenF	nella	flessibilità		sono:	aumento	della	tolleranza	allo	s.ramento,	ada/amen.	

viscoelas.ci	e	aggiunta	di	sarcomeri	in	serie.	

1. L'aumento	 della	 tolleranza	 allo	 s.ramento	 è	 una	 teoria	 ampiamente	 acce+ata.	 Si	

afferma	 che	 un	 aumento	 del	 ROM	 senza	 cambiamenF	 stru+urali	 nell'unità	 muscolo-

tendine	 può	 essere	 spiegato	 da	 una	 modifica	 nella	 percezione	 del	 dolore	 associato	

all'allungamento,	che	può	essere	correlato	ad	un	ada+amento	nociceNvo[21].	

2. Gli	ada+amenF	neurali	non	escludono	però	la	possibilità	di	un	ada/amento	viscoelas.co	

all'interno	 dell’unità	 muscolo-tendinea.	 I	 materiali	 viscoelasFci	 hanno	 una	 capacità	

elasFca,	 che	 perme+e	 di	 immagazzinare	 e	 rilasciare	 energia,	 ma	 hanno	 anche	 una	

componente	viscosa	che	 risponde	alla	 forza	di	 trazione	modificando	 la	 sua	 stru+ura	 	a	

secondo	 dell’intensità	 della	 forza	 e	 dell’intervallo	 di	 tempo	 a	 cui	 è	 so+oposta.	 La	

componente	 viscoelasFca	 valutata	 negli	 studi	 è	 la	 rigidità	 passiva,	 intesa	 come	 la	

variazione	di	resistenza	alla	trazione	in	rapporto	alla	variazione	di	lunghezza	del	muscolo.	

La	 le+eratura	 ha	 dimostrato	 come	 lo	 stretching	 induca	 una	 diminuzione	 della	 rigidità	

passiva	portando	ad	un	aumento	della	flessibilità	[22].	

3. Un	altro	fa+ore	che	può	essere	responsabile	della	maggiore	flessibilità	muscolare	dopo	lo	

stretching	 prolungato	 è	 l'aggiunta	 di	 sarcomeri	 in	 serie.	 La	 sarcomerogenesi	 è	 stata	

confermata	 da	 studi	 su	 modelli	 animali.	 Tu+avia,	 vi	 è	 una	 mancanza	 di	 studi	 che	

analizzano	la	sarcomerogenesi	dopo	lo	stretching	prolungato	in	vivo	e	su	persone[23][24].	

Altri	 effeN	 dello	 stretching	 ipoFzzaF	 ed	 analizzaF	 in	 le+eratura	 sono:	 prevenzione	 di	

infortuni	sporFvi,	diminuzione	dell’insorgenza	dei	“delayed	onset	muscle	soreness”	(DOMS)	

ed	 aumento	 della	 forza	 muscolare.	 Queste	 teorie	 però	 non	 hanno	 avuto	 riscontri	 posiFvi	

negli	studi[24].		
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Modalità	stretching	

Vi	 sono	 diverse	 Fpologie	 di	 stretching	 ognuna	 con	 le	 sue	 cara+erisFche	 e	 modalità	

d’esecuzione:	

Stretching	a9vo	

Nello	 stretching	 aNvo	 nessuna	 forza	 esterna	 viene	 applicata	 durante	 l'allungamento	 	 ma	

sfru+a	 solamente	 la	 contrazione	volontaria	di	muscoli	 agonisF	per	 raggiungere	 il	 completo	

ROM	aNvo.	Lo	stretching	aNvo	è	usato	principalmente	per	mantenere	la	normale	mobilità	

mentre	lo	stretching	passivo	tenta	di	aumentare	il	ROM.	

Stretching	passivo	

Lo	 stretching	 passivo	 è	 il	 metodo	 di	 stretching	 comunemente	 uFlizzato.	 UFlizza	 una	 forza	

esterna,	 dire+a	 ad	 allungare	 i	 tessuF	 desideraF	 tramite	 l'aiuto	 di	 un	 assistente,	 di	 un	

terapista,	di	una	macchina,	di	un	peso	o	di	un	sistema	di	carrucole.	Un’altra	possibilità	è	che	

sia	il	sogge+o	stesso	ad	applicare	la	forza,	ad	esempio	Frando	le	gambe	con	le	proprie	mani	o	

sfru+ando	la	gravità	o	le	posizioni	del	corpo,	creando	un	allungamento	passivo	del	muscolo	

target.	Alcuni	autori	considerano	lo	stretching	passivo	solamente	se	un'altra	persona	fornisce	

la	forza	di	allungamento	e	aNvo	se	la	esegue	da	solo.	Nello	stretching	passivo	la	persona	che	

viene	tra+ata	non	partecipa	dire+amente	ma	tu+avia	essa	contribuisce	preparandosi	con	il	

posizionamento	appropriato	e	rilassando	i	muscoli.	

Stretching	a9vo-assis.to	

Nello	 stretching	 aNvo-assisFto	 il	 terapista	 applica	 passivamente	 l’allungamento,	 mentre	 il	

sogge+o	 a+raverso	 la	 contrazione	 dei	 muscoli	 agonisF	 aumenta	 la	 tensione	 del	 muscolo	

target.	

Stretching	Dinamico	

Nello	 stretching	 dinamico	 il	 muscolo	 target	 viene	 allungato	 e	 immediatamente	 accorciato	

a+raverso	delle	oscillazioni	a	fine	range	di	movimento.	Questo		processo	può	essere	ripetuto	

più	 volte	 mentre	 gradualmente	 viene	 aumentato	 il	 ROM,	 in	 modo	 che	 i	 tessuF	 vengano	

sempre	più	allungaF.	
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Stretching	Balis.co		

Lo	 stretching	 è	 realizzato	 tramite	 la	 contrazione	 muscolare	 dei	 muscoli	 agonisF	 ad	 alta	

velocità	 per	 allungare	 i	 muscoli	 antagonisF.	 Il	 movimento	 viene	 solitamente	 ripetuto	 più	

volte	 ed	 è	 una	 Fpologia	 differente	 di	 stretching	 dinamico.	 L’allungamento	 forte	 e	 veloce	

provoca	un	riflesso	che	aNva	i	muscoli	antagonisF	che	si	oppongono	al	movimento;	questo	

però	non	avviene	nello	stretching	balisFco	che	rimane	ad	una	velocità	tale	da	non	far	aNvare	

la	 contrazione.	 Inoltre	 in	 prossimità	 del	 fine	 corsa	 arFcolare	 la	 velocità	 viene	 diminuita.	 Il	

metodo	 balisFco	 è	 un	 tecnica	 uFlizzata	 da	molF	 atleF.	 Le	 tecniche	 balisFche	 sono	 spesso	

uFlizzate	 durante	 il	 riscaldamento	 per	 gli	 sport	 che	 richiedono	 una	 buona	 mobilità.	 Il	

vantaggio	di	questa	metodo	è	che	combina	lo	stretching	con	esercizi	di	coordinamento.		

Stretching	Sta.co	

Nello	 Stretching	 StaFco	 l'arFcolazione	 viene	 mobilizzata	 al	 punto	 in	 cui	 c'è	 una	 notevole	

resistenza	da	parte	del	muscolo	target.	L’allungamento	viene	poi	mantenuto	fino	a	che	non	vi	

è	 una	 riduzione	 della	 tensione	 muscolare	 percepita.	 Può	 essere	 ripetuto	 più	 volte.	 Lo	

Stretching	staFco	è	considerato	essenzialmente	passivo	e	la	posizione	può	essere	mantenuta	

per	molto	tempo.	 Il	numero	di	ripeFzioni	varia	a	seconda	delle	preferenze	e	raramente	dai	

risultaF	 degli	 studi.	 Molte	 ricerche	 invece	 si	 sono	 più	 concentrate	 sulla	 durata	 dello	

stretching.	In	genere	viene	raccomandato	30	secondi	di	tenuta	per	giovani	ed	adulF	(60	per	

anziani)	 e	 4	 ripeFzioni	 per	 volta.	 E’	 stato	 visto	 che	 lo	 stretching	 staFco	 ha	 effeN	 a	 lungo	

termine	 sulla	mobilità	 e	 la	 rigidità	muscolare.	 Tu+avia	 per	 il	 mantenimento	 degli	 effeN	 è	

richiesto	 di	 eseguirlo	 regolarmente.	 Lo	 stretching	 è	 eseguito	 con	 dolore	 fino	 a	 soglia	

tollerabile.	Il	sogge+o	deve	essere	incoraggiato	ad	aumentare	la	tensione	muscolare	dopo	la	

prima	apparizione	del	dolore;	tu+avia	se	 il	disagio	dall’allungamento	risulta	eccessivo	viene	

indicato	di	allentare	lo	stretching[24].	

Propriocep.ve	Neuromuscular	Facilita.on	(PNF)	

Una	Fpologia	 parFcolare	 di	 stretching	 è	 il	 PropriocepFve	Neuromuscular	 FacilitaFon	 (PNF)	

che	sfru+a	i	principi	della	inibizione	reciproca	e	della	inibizione	degli	organi	tendinei	di	Golgi.		

Include	 diverse	 tecniche	 tra	 cui	 la	 “contract-relax”,	 “hold-relax”,	 “post	 isomeFc	

relaxaFon”(PIR)		e		la	“contract-relax-agonist-contract”	(CRAC).		
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In	genere		viene	richiesta	al	paziente	una	contrazione	isometrica	del	muscolo	agonista	(nella	

“contract-relax”	 o	 “PIR”)	 o	 antagonista	 (nella	 “hold-relax”)	 seguita	 da	 un	 allungamento	

passivo	 da	 parte	 del	 terapista.	 La	 contrazione	 successiva	 parFrà	 dal	 grado	 di	 movimento	

raggiunto	dalla	precedente		esecuzione	della	tecnica.	

Nella	 tecnica	 “contract	 relax	 agonist	 contract”	 (“CRAC”)	 invece	 si	 richiede	 al	 paziente	 una	

contrazione	 concentrica	 nella	 direzione	 del	 movimento	 da	 recuperare	 (muscolo	 agonista)	

seguita	da	una	contrazione	isometrica	dell’antagonista	(muscolo	da	tra+are).	La	contrazione	

successiva	 parFrà	 dal	 grado	 di	 movimento	 raggiunto	 dalla	 precedente	 esecuzione	 della	

tecnica	[25][26][27].	

Strain-Counterstrain		

Un	altra	tecnica	di	stretching	è	la	strain-counterstrain,	basata	sulla	teoria	che	un	muscolo	in	

spasmo,	 causato	da	un	 trauma,	 è	prote+o	da	un	meccanismo	dei	 fusi	 neuromuscolari	 che	

non	consente	il	normale	movimento	arFcolare.	L’obieNvo	del	tra+amento	è	quello	di	ridurre	

l’esagerato	spasmo	muscolare	che	può	essere	localizzato	in	un	singolo	o	più	segmenF	tra	le	

vertebre	 del	 rachide.	Dal	 trauma,	 un	 tender	 point	 si	 sviluppa	 nel	 tessuto	 conneNvo,	 dove	

può	essere	monitorato	tramite	la	palpazione.	In	questo	modo	è	possibile	usare	la	palpazione	

del	tender	come	feedback	per	confermare	la	riduzione	del	dolore	o	per	cercare	in	modo	più	

accurato	la	posizione	di	accorciamento	più	efficace.	Il	tra+amento	consiste	nel		raggiungere	il	

massimo	punto	di	accorciamento	del	muscolo	da	tra+are	,	a+raverso	il	movimento	arFcolare,	

e	 	mantenere	 la	posizione,	che	deve	essere	confortevole	per	 il	paziente,	per	un	periodo	di	

tempo	variabile	tra	30”	e	90”.	 	Dopodiché	bisogna	tornare	alla	posizione	neutra	lentamente	

in	modo	da	non	irritare	nuovamente	i	fusi	neuromuscolari	[24].	

I	metodi	di	stretching	sono	staF	comparaF	in	diversi	studi	ma	i	risultaF	non	hanno	indicato	

quale	 sia	 il	 migliore	 o	 se	 vi	 siano	 differenze	 di	 efficacia	 [24].	 Hartley-O’Brien	 et	 al.	 ha	

confrontato	sei	diversi	metodi	di	stretching	per	gli	hamstring	in	diversi	soggeN.	Le	Fpologie	

di	 stretching	 prese	 in	 esame	 sono	 state:	 aNvo+passivo,	 “CRAC”,	 dinamico,	 staFco,	 “PIR”	 e	

staFco	 con	 rilassamento	 del	 paziente.	 In	 tuN	 i	 gruppi	 si	 ha	 avuto	 un	miglioramento	 della	

mobilità;	 lo	 stretching	 staFco	è	 risultato	essere	 il	migliore	ma	non	ha	avuto	una	differenza	

staFsFcamente	significaFva	rispe+o	agli	altri[26]	.		
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Stretching	spalla	

Di	 seguito	 vengono	presentate	alcune	possibile	 tecniche	di	 stretching,	 uFlizzabili	 in	 clinica,	

rivolte	alle	stru+ure	muscolari	e	legamentose		del	complesso	della	spalla.	

Sovraspinato	

Paziente	 in	 decubito	 laterale	 sul	 lato	 sano	 con	 l’arto	 interessato	 dietro	 la	 zona	 lombare	 in	

posizione	 di	 intra-rotazione.	 Il	 terapista	 esegue	 una	 estensione	 ed	 adduzione	 dell’arto	

applicando	 una	 pressione	 sul	 gomito	 mentre,	 con	

l’altra	 mano,	 Fene	 il	 muscolo	 in	 prossimità	 della	 sua	

origine	 sulla	 fossa	 sovraspinosa	 della	 scapola.	 Può	

essere	 applicata	 inoltre	 una	 tecnica	 “Hold-Relax”	

chiedendo	al	 paziente	di	 abdurre	 l’arto	per	 5	 secondi	

mentre	 il	 terapista	 resiste	al	movimento.	 In	seguito,	 il	

paziente	 gradualmente	 rilasserà	 il	 muscolo	 mentre	 il	

terapista	aumenterà	l’allungamento.		

FIG.1	Stretching		sovraspinato	

Infraspinato	

Paziente	in	decubito	laterale	sula	lato	dolente	con	la	spalla	abdo+a	a	135°	e	il	gomito	flesso	a	

90°.	Il	terapista	con	l’eminenza	tenar	della	mano	conta+a	il	corpo	muscolare	e	lo	spinge	verso	

la	 sua	 origine	 nella	 fossa	 infraspinosa	 della	 scapola	

mentre	con	l’altra	mano	ruota	internamente	e	abduce	

applicando	una	forza	verso	il	basso	contro	il	gomito	del	

paziente.	 	 Può	 essere	 applicata	 inoltre	 una	 tecnica	

“Hold-	 Relax”	 chiedendo	 al	 paziente	 di	 extraruotare	

l’arto	 contro	 la	 resistenza	 del	 terapista.	 In	 seguito,	 il	

paziente	 gradualmente	 rilasserà	 il	 muscolo	 mentre	 il	

terapista	aumenterà	l’allungamento.		

FIG.2	Stretching	Infraspinato	
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Piccolo	Rotondo	

Paziente	 supino	 con	 la	 spalla	 flessa	 a	 120°	 	 sul	

piano	 scapolare	 ed	 il	 gomito	 flesso	 a	 90°.	 Con	 la	

mano	 posta	 sul	 bordo	 laterale	 della	 scapola,	 il	

terapista	allunga	il	muscolo	applicando	un	forza	al	

corpo	muscolare	 verso	 la	 sua	origine	mentre	 con	

l’altra	 mano	 dal	 gomito	 ruota	 internamente	 e	

spinge	verso	il	basso	l’arto.		

FIG.3	Piccolo	rotondo	

So/oscapolare	

Paziente	 supino	 con	 l’arto	 vicino	 al	 fianco,	 il	

gomito	flesso	a	90°	e	l’arFcolazione	gleno-omerale	

extra-ruotata.	 Il	 terapista	 pone	 l’eminenza	

ipotenar	al	di	so+o	del	processo	coracoideo	vicino	

al	trochine	per	fissare	il	muscolo.	Con	l’altra	mano	

afferra	 il	 gomito	 e,	 con	 aiuto	 dell’avambraccio,	

extraruota	 l’arto.	Può	essere	applicata	 inoltre	una	

tecnica	 “Hold-	 Relax”	 chiedendo	 al	 paziente	 di	

ruotare	 internamente	 l’arto	 contro	 la	 resistenza	

del	terapista.	 In	seguito,	 il	paziente	gradualmente	

rilasserà	 il	muscolo	mentre	 il	terapista	aumenterà	

l’allungamento.		[24]	

FIG.4	SoAoscapolare	

Piccolo	pe/orale	

Paziente	supino	con	il	braccio	addo+o,	flesso	a	30°	ed	extraruotato	con	il	gomito	flesso	a	90°.	

Il	terapista	con	la	 	mano	prossimale	si	pone	sulla	regione	anteriore	della	spalla	mentre	con	

l’altra	si	fissa	sull’inserzione	del	piccolo	pe+orale.	Con	la	mano	prossimale	viene	eseguita	una	

retrazione	 della	 spalla	 mentre	 viene	 mantenuto	 l’arto	 extrarutoato;	 l’altra	 mano	 fissa	

l’inserzione	stabilizzando	il	torace.	
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FIG.5	Piccolo	peAorale	con	terapista	(Dx)	o	autotraAamento	(Sx)	

Altra	 modalità	 è	 con	 il	 paziente	 supino	 con	 un	 foam	 roller	 lungo	 il	 rachide.	 Il	 trasverso	

dell’addome	è	contra+o	e	la	lordosi	lombare	appiaNta.	Il	paziente	porta	entrambe	le	braccia	

a	conta+o	con	il	palmo	delle	mani	e	l’avambraccio	con	le	spalle	e	i	gomiF	flessi	a	90°	.	Infine,	

abduce	 le	 spalle	 e	 retrae	 le	 scapole	mantenendo	 il	 polso	e	 il	 gomito	 allineato	nello	 stesso	

piano	del	corpo[50].		

Addu/ori	di	spalla	

Con	 le	 ginocchia	 flesse	 e	 i	 piedi	 appoggiaF	 sul	 leNno,	 inclinare	 il	 bacino	 per	 appiaNre	 la	

regione	 lombare.	Conservando	quest’ulFma	posizione,	allungare	 le	braccia	 sopra	 la	 testa	e	

cercare	di	distenderle	fino	al	leNno	senza	fle+ere	i	gomiF.	Portare	le	braccia	il	più	possibile	

vicino	ai	laF	della	testa	senza	consenFre	alla	schiena	di	inarcarsi[31].	

Capsula	posteriore	

- “Sleeper	 stretch”:	 Paziente	 in	 decubito	 laterale	 sul	 lato	 da	 tra+are	 con	 spalla	 e	 gomito	

flessi	 a	 90°;	 una	 volta	 che	 la	 scapola	 è	 stabilizzata	 dal	 leNno	 viene	 applicato	 un	 intra-

rotazione	gleno-omerale	 in	modo	da	allungare	 la	capsula	posteriore.	L’allungamento	può	

essere	eseguito	come	autotra+amento	o	assisFto	da	un	terapista.		

- “Cross-body-stretch	 “:	 Paziente	 	 supino,	 l’arto	 superiore	 viene	 addo+o	 passivamente	

mentre	 il	 terapista	 fissa	 la	 scapola	 e	 applica	 una	 pressione	 sul	 gomito	 in	 modo	 da	

aumentare	 l’allungamento.	Può	anche	essere	eseguito	 come	autotra+amento	aiutandosi	

con	l’altra	mano.	Lo	stretching	può	anche	essere	eseguito	in	stazione	ere+a.	
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FIG.6	Capsula	posteriore:	“Sleeper-stretch)	(Sx),	“Cross-Body-Stretch”	(Dx)	

- “Towel	stretch”:	Paziente	in	piedi	con	l’arto	addo+o,	intra-rotato	ed	esteso.	La	mano,	che	

si	 trova	dietro	 la	 schiena,	viene	 trainata	verso	 l’alto	con	 la	contro	 laterale	uFlizzando	un	

asciugamano.	[27]	

FIG.6	Capsula	posteriore:	“Towel	Stretch”	

Capsula	inferiore	

Paziente	 in	decubito	 laterale	 con	 l’arto	abdo+o.	Con	 la	mano	caudale	 il	 terapista	afferra	 la	

scapola		ponendo	l’eminenza	tenar	sull’angolo	inferiore	mentre	la	mano	prossimale	afferra	la	

testa	dell’omero.	Con	 la	mano	caudale,	 il	 terapista	spinge	 l’angolo	 inferiore	della	scapola	 in	

rotazione	inferiore	mentre	la	mano	craniale	manFene	la	flessione.		

Intervallo	dei	rotatori	

Paziente	in	decubito	laterale	sul	lato	sano	con	la	mano	dell’arto	interessato	sull’ala	iliaca	e	il	

gomito	flesso.	Il	terapista	appoggia	la	mano	sul	dorso	di	quella	del	paziente	mentre	con	l’altra	

esercita	una	spinta	verso	sul	basso	dal	gomito	in	modo	da	portare	la	spalla	in	extra	rotazione	

adduzione	ed	estensione.		
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Lo	 stretching	 è	 una	 componente	 dell’esercizio	 terapeuFco	 che,	 come	 precedentemente	

de+o,	è	il	principale	tra+amento	fisioterapico	per	la	spalla	dolorosa.	Nelle	revisioni	presenF	

in	le+eratura,	gli	arFcoli	inclusi	hanno	uFlizzato	lo	stretching	come	tra+amento	integrante[11]

[16]	.Non	sono	però	noF	quali	possano	essere	i	quadri	patologici	in	cui	si	possa	avere	beneficio	

dallo	 stretching	 e,	 nei	 diversi	 quadri,	 quali	 siano	 le	modalità	 da	 uFlizzare,	 la	 posologia	 da	

seguire	e	su	quali	stru+ure	muscolari	e/o	legamentose	eseguire	lo	stretching.	

 

2. Obiettivo


L’elaborato	 si	 pone	 l’obieNvo	 di	 indagare,	 a+raverso	 una	 revisione	 sistemaFca	 della	

le+eratura,	l’efficacia	dello	stretching	in	tu+e	le	condizioni	di	spalla	dolorosa,	idenFficando	in	

quali	quadri	patologici	e	a+raverso	quali	modalità	 lo	stretching	è	 risultato	essere	un	valido	

strumento	terapeuFco.		
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3. Materiali  e Metodi


Ricerca	ele+ronica	

Al	 fine	 di	 idenFficare	 gli	 studi	 inclusi	 nella	 presente	 revisione	 sistemaFca	 sono	 state	
consultate	le	banche	daF	MedLine	(interfaccia	PubMed)	e	Google	Scholar.	
Sono	state	consultate	le	bibliografie	di	tuN	gli	arFcoli	inclusi	e	di	altri	arFcoli	potenzialmente	
rilevanF	al	fine	di	individuare	studi	aggiunFvi.	

Criteri	di	Eleggibilità	

Gli	 arFcoli,	 per	 essere	 inclusi	 nella	 revisione,	 dovevano	 rispe+are	 i	 seguenF	 criteri	 di	

inclusione	ed	esclusione.	

Criteri	d’inclusione:	

1. RCT,	Review	sistemaFche,	Review	con	metanalisi;	

2. Studi	che	indagano	pazienF	con	dolore	di	spalla	con	disordini	specifici	o	no;	

3. Che	riportano	come	veniva	somministrato	lo	stretching	in	termini	di:		

A. modalità,		

B. posologia,	

C. singolo	o	mulFpli,	

D. effe+uato	da	un	operatore	o	come	autotra+amento,		

E. muscolare		e/o	capsulare,		

F. domiciliare	o	supervisionato,		

G. in	combinazione	ad	un	altro	tra+amento;	

4. Che	abbiano	come	outcome:	

A. Dolore	(valutato	con	scala	VAS	o	altro);	

B. Funzionalità	(DASH,	SPADI	o	altro).	

5. Che	abbiano	full	text;	

6. In	lingua	Inglese.	

Criteri	d’esclusione		

1. Specifica	patologia	(tumore,	fra+ura..);	

2. Che	indagano	altri	distreN	(neck	pain);	

3. Popolazione	con	problemaFche	neurologiche;	

4. Post-Chirurgico.	
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Informazioni	e	strategia	di	ricerca	

La	strategia	di	ricerca	si	è	basata	su	una	combinazione	di	parole	chiave	o+enute	sul	modello	

PICOS	(pazienF,	intervento,	controlli,	outcome	uFlizzaF,	disegno	dello	studio),	che	sono	state	

poi	 converFte,	 ove	 possibile,	 in	Mesh	 Terms.	Gli	 arFcoli	 dovevano	 avere	 come	 campione	 i	

soggeN	 con	 dolore	muscolo-scheletrico	 alla	 spalla	 dato	 da	 una	 disordine	 specifico	 o	 non-

specifico	 (P),	 che	 venivano	 so+oposF	 ad	 un	 tra+amento	 comprendente	 stretching	 in	 ogni	

modalità	in	combinazione	con	altre	metodiche	o	da	solo	(I),	rispe+o	ad	un	campione	che	non	

eseguiva	 alcun	 tra+amento	 o	 con	 una	 diversa	 Fpologia	 di	 tra+amento	 (C),	 valutandone	

l’effe+o	 su	 dolore	 e	 funzionalità	 (O)	 in	 studi	 d’intervento	 (RCTs)	 o	 Review	 (S).	 E’	 stata	

consultata	 il	database	di	ricerca	Medline.	Come	stringa	di	ricerca	è	stata	quindi	uFlizzata	 la	

seguente,	formata	da	Mesh	Terms	o	parole	in	libera:	

(((“Shoulder	Impingement	Syndrome"[Mesh]	OR	"BursiFs"[Mesh]	OR	"Shoulder	Pain"[Mesh]	

OR	 "Shoulder	 Injuries”[Mesh]	 OR	 (“Shoulder”[Mesh]	 AND	 “Pain”[Mesh])	 OR	

(“Shoulder”[Mesh]	 AND	 ”Tendinopathy”[Mesh])	 OR	 "adhesive	 capsuliFs”[TIAB]	 OR	 "frozen	

shoulder"	 [TIAB]	 OR	 “SLAP”	 [TIAB]	 OR	 “superior	 labral	 anterior	 posterior”	 [TIAB]	 OR	

((“supraspinatus”[TIAB]	 OR	 “subscapularis”[TIAB]	 OR	 “deltoid”[TIAB]	 OR	 bicep*	 OR	

“infraspinatus”[TIAB]	 OR	 “teres	 minor”[TIAB]	 OR	 “pectoralis	 major”[TIAB]	 OR	 “pectoralis	

minor”[TIAB]	OR	“shoulder	 capsule”[TIAB])	AND	 (“impingement”	OR	 strain*	OR	 tear*))	OR	

(“Shoulder”	 [TIAB]	 AND	 (	 “calcific”	 [TIAB]	OR	 “impingement”	 [TIAB]	OR	 	 “pain"	 [TIAB]	OR	

“strain”[TIAB]	OR	“tendoniFs”	[TIAB]))	OR	“rotator	cuff	tear”[TIAB]	OR	“periarthriFs”	[TIAB]	

OR	“Painful	Shoulder”	[TIAB])))	AND	(("Muscle	Stretching	Exercises"[Mesh]	OR	"Therapy,	Soy	

Tissue"[Mesh]	 OR	 "Range	 of	 MoFon,	 ArFcular”[Mesh]	 OR	 “stretching”[TIAB]	 OR	

“stretch”[TIAB]	OR	“Flexibility”[TIAB]	OR	“posiFoning”	[TIAB]	OR	“extensibility”	[TIAB]	 	 	OR	

“muscle	 length”	 [TIAB]))	NOT	 (“Fractures,	Bone"[Mesh]	OR	"Shoulder	Fractures”[Mesh]	OR	

“Neoplasms"[Mesh]	 OR	 "Neck	 Pain”[Mesh]	 OR	 “Stroke”[Mesh]	 OR	 "Arthroplasty,	

Replacement,	Shoulder”[Mesh])	

Per	google	scholar	è	stata	uFlizzata	la	stessa	stringa	privata	dei	Mesh	Term	sosFtuendoli		con	

il	termine	senza	Mesh	oppure,	se	già	presente,	rimuovendolo	del	tu+o.  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Selezione	degli	studi	

Nella	prima	fase	è	stata	fa+a	una	selezione	leggendo	esclusivamente	il	Ftolo	e	l’abstract	degli	

arFcoli	rinvenuF	nella	ricerca.	Degli	arFcoli	di	 interesse	sono	staF	poi	trovaF	tuN	i	possibili	

full	 text	 ed	 è	 stato	 successivamente	 uFlizzato	 lo	 stesso	metodo	 per	 gli	 arFcoli	 traN	 dalle	

references	di	 interesse.	 Infine	si	 sono	applicaF	 i	criteri	di	 inclusione	ed	esclusione	su	tuN	i	

full	 text	 degli	 arFcoli	 trovaF.	 Gli	 arFcoli	 che	 non	 rispe+avano	 i	 criteri	 venivano	

automaFcamente	esclusi	dalla	revisione.	

Processo	di	raccolta	daF	

Sono	state	raccolte	informazioni	da	ogni	singolo	arFcolo	incluso	nella	revisione	che	sono	poi	

state	schemaFzzate	in	una	tabella	sinoNca	contenente:		

1	Autore	e	anno	di	pubblicazione,		2	Tipologia	pazienF,	3	Modalità	stretching,		4	Tra+amenF	

associaF	e	controllo,	5	Outcome	analizzaF	nello	studio,		6	RisultaF	dello	studio.	
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4. Risultati


Dalle	banche	daF	PubMed	e	Google	Scholar	la	ricerca	ha	o+enuto	4257	records	in	totale.	Di	

quesF,	4195	sono	staF	esclusi	dopo	la	le+ura	del	Ftolo	e	dell’abstract.	Dei	69	arFcoli	rimasF,	

sono	staF	leN	i	full-text	e	le	relaFve	bibliografie	per	trovare	arFcoli	aNnenF	all’argomento;	

da	quest’ulFma	operazione	sono	staF	infaN	rilevaF	17	arFcoli	inclusi	nel	processo	di	le+ura	

del	 full-text.	Dopo	aver	escluso	79	records,	poiché	non	rispe+avano	 i	criteri	d’inclusione,	si	

sono	o+enuF	un	totale	di	8	arFcoli	da	includere	nella	revisione	sistemaFca.	L’ulFma	ricerca	è	

stata	effe+uata	il	05/05/2018.	Nello	schema	seguente	(FIG.	1)	viene	riportato	il	processo	di	

selezione	degli	arFcoli.		

La	maggior	parte	degli	arFcoli	o+enuF	nella	ricerca	bibliografica	sono	staF	esclusi	poiché	non	

erano	 né	 RCT	 né	 Review,	 oppure	 erano	 studi	 che	 hanno	 analizzato	 pazienF	 post-chirurgia.	

Alcuni	 autori	 hanno	 preso	 in	 considerazione	 lo	 stretching	 come	 tra+amento	 ma	 hanno	

reclutato	solamente	soggeN	sani	senza	dolore	o	con	semplicemente	limitazione	di	mobilità	

di	 spalla.	 Sono	 staF	 esclusi	 inoltre	 arFcoli	 in	 cui	 non	 veniva	 specificato	 minimamente	 la	

modalità	di	stretching	uFlizzata	o	la	sua	posologia.	Alcuni	studi	includevano	lo	stesso	Fpo	di	

stretching	 in	 entrambi	 i	 gruppi,	 quest’ulFmi	 non	 sono	 staF	 presi	 in	 considerazione.	 Infine,	

non	sono	staF	reclutaF	studi	in	cui	venivano	uFlizzaF	tutori	e/o	splint	come	tra+amento.	

Degli	8	arFcoli	trovaF,	3	riguardano	pazienF	con	Shoulder	Impingement	Syndrome	 [34]	[36]	[38]

(di	cui	1	specificando	con	limitazione	della	 intrarotazione	gleno-omerale	definita	“GIRD”),	3	

pazienF	con	Frozen	Shoulder	 [32]	 [33]	 [35],	1	pazienF	con	dolore	cronico	di	spalla	 [37]	mentre	1	

arFcolo	ha	preso	in	considerazione	atleF	universitari	impegnaF	in	sport	overhead	[39].		
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(FIG.	1)
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La	seguente	tabella	(TAB.	1)	mostra	le	cara+erisFche	degli	studi	inclusi	nella	revisione:

Autore	e	anno	
pubblicazione

Tipologia	pazien. Modalità	stretching	

Chepeha	et	al.	
(2017)	[39]

37	atleF	universitari	overhead “Sleeper	stretch”.	Una	volta	al	giorno	
per	5	ripeFzioni.	Ogni	ripeFzione	
prevede	2	minuF	di	tenuta	
confortevole	senza	dolore.	
8	SeNmane	di	tra+amento.

Elhafez	et	al.	
(2016)	[32]

59	soggeN	con		Frozen	Shoulder	
nella	fase	SFffness

Tecnica	“PIR”	per	il	recupero	della	
flessione	di	spalla.	Dalla	posizione	di	
massima	flessione	viene	richiesta	la	
massima	contrazione	degli	estensori	
contro	una	resistenza	data	dal	
terapista.	La	contrazione	avviene	per	
una	durata	di	10	secondi	seguiF	da	5	
secondi	di	rilassamento	dove	il	
terapista	aumenta	i	gradi	di	flessione.	
Ogni	esercizio	viene	ripetuto	5	volte	
per	sessione.	Ogni	partecipante	riceve	
12	tra+amenF	per	4	seNmane	(4	
sessioni/	seNmana)

Lubis	et	al.	
(2013)	[33]

50	SoggeN	con	Frozen	Shoulder Stretching	fino	a	soglie	tollerabili	nelle	
posizioni	di	massima	flessione,	
rotazione	esterna,	rotazione	interna	ed	
adduzione	orizzontale.	Ogni	posizione	
viene	mantenuta	per	10	secondi.	4	
volte	al	giorno.	Esercizi	daF	come	
autotra+amento.	Controllo	ogni	
seNmana.	12	seNmane	di	
tra+amento.	

Struyf	et	al.	
(2013)	[34]

22	SoggeN	con	Shoulder		
Impingement	Syndrome

Stretching	Elevatore	della	scapola	e	
Romboidi.	Una	volta	al	giorno	eseguiF	
a	domicilio.	Stretching	piccolo	
pe+orale	eseguito	da	terapista.	
Posologia	ed	intensità	a	seconda	
valutazione	iniziale.	9	tra+amenF	con	
frequenza	da	1	a	3	volte	a	seNmana	a	
seconda	delle	preferenze	del	paziente.
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Doner	et	al.	
(2013)	[35]

40	SoggeN	con	Frozen	Shoulder	
nella	fase	SFffness

Da	supino,	mantenere	le	posizioni	di	
flessione,	abduzione	sul	piano	
scapolare,	rotazione	interna	ed	
esterna	in	abduzione	di	spalla.	Ogni	
posizione	mantenuta	per	30	secondi	
con	15	secondi	di	intervallo	tra	loro.	
Da	effe+uare	come	autotra+amento	
ogni	giorno	per	3	mesi.

Cools	et	al.	
(2011)	[36]

30	overhead	athletes	con	GIRD	+	
Impingement	syndrome.

“Sleeper	stretch”	e	“Cross-body-
stretch”	eseguito	da	un	terapista	
mantenendo	le	posizioni	per	30	
secondi.	Ogni	tra+amento	ha	una	
durata	di	15	minuF.	3	sessioni	a	
seNmana	per	3	seNmane	(9	sessioni	
totali).

Bron	et	al.	
(2011)	[37]

72	PazienF	con	dolore	cronico	di	
spalla	non	traumaFco	da	almeno	
3	mesi

Stretching	nei	gruppi	muscolari	con	
trigger	point	effe+uato	da	un	terapista	
con	tecniche	“PIR”	ed	applicazione	di	
ghiaccio.Il	tra+amento	veniva	svolto	
una	volta	a	seNmana	per	12	seNmane	
totali.	Non	specificata	posologia.	
Stretching	effe+uato	anche	come	
autotra+amento	a	domicilio.

Ludewing	et	al.	
(2003)	[38]

67	Operai	Edili	con	Shoulder	
Impingement	syndrome.

Stretching	piccolo	pe+orale	
mantenendo	le	mani	all’altezza	delle	
spalle	adagiante	su	un	angolo	di	muro.	
“Cross-body-	stretch”	in	stazione	
ere+a.	Ogni	posizione	mantenuta	per	
30	secondi	per	5	ripeFzioni	ogni	
giorno.	Esercizio	come	
Autotra+amento.	Durata	di	10	
seNmane.

Autore	e	anno	
pubblicazione

Tipologia	pazien. Modalità	stretching	
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Autore	e	anno	
pubblicazione

Tra/amen.	associa.	e	
controllo

Outcome	analizza.	
nello	studio

Risulta.

Chepeha	et	al.	
(2017)	[39]

• Associato:	/	
• Controllo:	aNvità	
quoFdiane	senza	
stretching

Dolore:	VAS	a	riposo	
e	durante	le	aNvità.	

A9vità:	VAS.	

Valutazione:	
Baseline,	4	
seNmane,	8	
seNmane.	

Dolore:	differenza	
non	staFsFcamente	
significaFva	tra	
controllo	e	
intervento.	

A9vità:	Differenza	
staFsFcamente	
significaFva	a	4	(P=	
0,008)	e	a	8	(P=	
0,002)	seNmane	
gruppo	intervento	
rispe+o	al	controllo.

Elhafez	et	al.	
(2016)	[32]

• Associato:	US	pulsaF	ed	
Laser	nella	regione	
ascellare,	pendolo	di	
Codman,	“Climbing	wall	
exercise”.	

• Controllo	1:	US	pulsaF	ed	
Laser	pendolo	di	
Codman,	“Climbing	wall	
exercise”.	

• Controllo	2:	US	pulsaF	ed	
Laser	nella	regione	
ascellare	pendolo	di	
Codman,	“Climbing	wall	
exercise”.	

Dolore:	VAS	

Valutazione:	Pre	
tra+amento,	post	
tra+amento,	4	
seNmane.

Dolore:	nel	gruppo	
tra+ato	con	
stretching	differenza	
significaFva	tra	pre	e	
post	tra+amento.	
Differenza	a	4	
seNmane	anche	
rispe+o	agli	altri	
gruppi.

Lubis	et	al.	
(2013)	[33]

• Associato:	/	
• Controllo:	Pendolo	di	
Codman,	Esercizi	senza	
dolore	non	specificaF

Dolore		e	a9vità:	
Costant	score.	

Valutazione:	
Baseline,	6,	12	
seNmane.

Dolore	e	a9vità:	
Differenze	
significaFve	in	
entrambi	gruppi	a	6	e	
12	seNmane	rispe+o	
alla	baseline.		
Differenza	
significaFva	tra	
gruppi	a	favore	del	
gruppo	stretching.
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Struyf	et	al.	
(2013)	[34]

• Associato:		Mobilizzazioni	
passive	delle	scapola,	
Esercizi	controllo	motorio	
della	scapola.	

• Controllo:	Esercizi	di	
rinforzo	cuffia	rotatori	in	
eccentrica	con	
theraband,	mobilizzazioni	
glenoomerali,	frizioni	con	
tecnica	Cypriax,	
Ultrasuoni	pulsaF

Dolore:	VAS	a	riposo	
e		durante	le	aNvità.	
Verbal	numeric	raFng	
scale	durante	i	test	
per	impingement	
(Neer,	Hanwkins	e	
Empty	test)	

A9vità:	Shoulder	
disability	
quesFonnaire.	

Valutazione:	
Baseline,	fine	
tra+amento	(4-8	
seNmane),	12	
seNmane	post	fine	
tra+amento.	

Dolore:	differenza	
staFsFcamente	
significaFva	tra	
gruppi	(P=0,046)	in	
favore	gruppo	
sperimentale	nella	
VAS	durante	le	
aNvità	post	
tra+amento.	
Differenza	
significaFva	post	
tra+amento	per	
gruppo	sperimentale	
non	verificatosi	nel	
gruppo	controllo	per	
la	VAS	a	riposo	post	
tra+amento.	
Differenza	
significaFva	tra	
gruppi	(P=,002)	
Dolore	nel	test	di	
Neer	a	fine	
tra+amento	e	al	
follow	up	in	favore	
gruppo	sperimentale.	
Differenza	non	
significaFva	nei	test	
di	Hawkins	e	Empty	
test.	
A9vità:	Differenza	
staFsFcamente	
significaFva	tra	
gruppi	a	fine	
tra+amento	(P=	
0,025)	in	favore	
gruppo	
sperimentale	.

Autore	e	anno	
pubblicazione

Tra/amen.	associa.	e	
controllo

Outcome	analizza.	
nello	studio

Risulta.
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Doner	et	al.	
(2013)	[35]

• Associato:	Impacchi	di	
calore,	Tens	20	minuF	
ciascuno.	

• Controllo:	Impacchi	di	
calore,	Tens,	Tecniche	
Mullingan	in	flessione,	
elevazione	ed	rotazione	
interna.

Dolore:	VAS	a	riposo	
e	durante	aNvità,	
Costant	Score	

A9vità:	Shoulder	
Disability	
QuesFonnaire		

Valutazione:	
Baseline,	3	
seNmane,	3	mesi	
follow	up.

Dolore:	Differenza	
significaFva		a	3	mesi	
in	entrambi	i	gruppi	
(P<	0,001)	nella	scala	
VAS.	
Differenza	
significaFva	di	dolore	
a	riposo	(P<0,05)	e	
durante	le	aNvità	
(P<0,01)	tra	gruppi	a	
3	mesi	a	favore	del	
gruppo	con	
mobilizzazioni	
Mulligan.		
Differenza	
significaFva		a	3	mesi	
in	entrambi	i	gruppi	
(P<	0,001)	nella	
Costant	Score.		
Differenza	
significaFva	(P<	
0,001)	post	
tra+amento	e	a	3	
mesi	tra	gruppi	a	
favore	del	gruppo	
Mulligan	per	Costant	
Score.	
A9vità:	Differenza	
significaFva	
(P=0,001)	post	
tra+amento	e	a	3	
mesi	in	entrambi	i	
gruppi.

Autore	e	anno	
pubblicazione

Tra/amen.	associa.	e	
controllo

Outcome	analizza.	
nello	studio

Risulta.
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Cools	et	al.	
(2011)	[36]

• Associato:	/	
• Controllo:	Mobilizzazioni		
gleno-omerali	a	End	
range	e	Mid-range.

Dolore:	VAS	nei	
principali	test	
screening	
Impingement:	
Hawkins,	Neer,	
Apperhesion..	

Valutazione:	
Baseline,	3	
seNmane,	6	
seNmane.

Dolore:	differenza	
significaFva	
(p<0,017)	per	dolore	
durante	aNvità,	
hawkins	test,	Neer	
test,	Apperhension	
test	a	3	e	6	
seNmane.		A	riposo	
e	al	jobe	test	a	6	
seNmane.	
Non	viene	riportata	
la	differenza	tra	i	
gruppi.

Bron	et	al.	
(2011)	[37]

• Associato:	Tra+amento	
con	Pressure	Release	dei	
Trigger	Point,	
Applicazione	di	impacchi	
ghiaccio	

• Controllo:	Wait	and	See.

Dolore:	VAS		

A9vità:	DisabiliFes	
of	Arm,	Shoulder	and	
Hand	(DASH).	

Valutazione:	
Baseline,	6	
seNmane,	12	
seNmane

Dolore:	differenza	
staFsFcamente	
(P<0,05)	significaFva	
a	12	seNmane	tra	
controllo	e	
intervento.	

A9vità:	differenza	
staFsFcamente	
(P<0,05)	significaFva	
a	12	seNmane	tra	
controllo	e	
intervento.

Autore	e	anno	
pubblicazione

Tra/amen.	associa.	e	
controllo

Outcome	analizza.	
nello	studio

Risulta.
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(TAB.	1)


Shoulder	Impingement	Syndrome	

Struyf	 et	 al.	 nel	 loro	 studio	 hanno	 confrontato	 22	 soggeN	 con	 impingement	 syndrome	

tra+andoli	 nel	 gruppo	 sperimentale	 con	 esercizi	 focalizzaF	 sulla	 scapola	 in	 modo	 da	

aumentarne	 il	 controllo	motorio	 e	 la	mobilità,	 in	 confronto	 ad	 esercizi	 di	 rinforzo	 generali	

uFlizzando	 un	 theraband.	 Nel	 gruppo	 sperimentali	 sono	 staF	 anche	 inclusi	 esercizi	 di	

stretching		per	i	muscoli	romboidi,	elevatore	della	scapola		e	piccolo	pe+orale.	 

Ludewing	et	al.	
(2003)	[38]

• Associato:	Esercizi	di	
rinforzo	dentato	
anteriore	ed	rotatori	
interni	ed	esterni.	Esercizi	
rilassamento	Trapezio	
superiore.	

• Controllo:	no	interveFon.

A9vità:	Shoulder	
RaFng	
QuesFonnaire,	
Shoulder	pain	and	
Disability	Index.	

Valutazione:	
Baseline,	10	
seNmane.

A9vità:	differenza	
staFsFcamente	
significaFva	
(P<0,001)		a	10	
seNmane	nel	gruppo	
intervento	per	la	
Shoulder	RaFng	
QuesFonnaire.	
Differenza	
significaFva	(P<0,05)	
tra	gruppi	a	10	
seNmane	per	
Shoulder	Pain	and	
Disability	Index.

Autore	e	anno	
pubblicazione

Tra/amen.	associa.	e	
controllo

Outcome	analizza.	
nello	studio

Risulta.
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Per	 quando	 riguarda	 i	 Romboidi	 (FIG.	 2)	 ed	

Elevatore	della	Scapola	(FIG.	3),	entrambi	gli	

esercizi	 venivano	 eseguiF	 a	 domicilio	 come	

autotra+amento	 una	 volta	 al	 giorno.	 Per	 i	

romboidi	 viene	 indicato	 di	 incrociare	 ed	

allungare	 gli	 arF	 superiori	 appoggiaF	 ad	 un	

piano,	 allungando	 così	 la	 muscolatura	

addu+oria	scapolare.	

Stretching	Romboidi		autotraAamento	(FIG.	2)	

Per	 quanto	 riguarda	 invece	 l’Elevatore	 della	

scapola	 lo	 stretching	 consiste	 nell’afferrare	

l’orecchio	 opposto	 con	 l’arto	 doloroso	 e	

trazionare	il	capo	in	rotazione	controlaterale	

ai	sintomi.		

Non	è	stata	specificata	la	posologia	completa	

come	secondi	di	tenuta	e	ripeFzioni.	

Stretching	elevatore	della	scapola	(	FIG.	3)	

	

Invece	per	il	piccolo	pe+orale,	 lo	stretching	

ven i va	 e s egu i to	 d a	 un	 t e rap i s t a	

posizionando	 entrambe	 le	mani	 incrociate,	

una	 sul	 processo	 coracoideo	 e	 una	 sulla	

sterno	all’altezza	della	quarta	costa	(FIG.	4).	

Anche	 qui	 non	 viene	 specificato	 la	

posologia	 completa	 ma	 veniva	 eseguito	 in	

ognuno	 dei	 9	 tra+amenF	 eseguiF	 nell’arco	

delle	4-8	seNmane.		

Stretching	piccolo	peAorale	(FIG.	4)	
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Oltre	 allo	 stretching,	 i	 tra+amenF	prevedevano	 esercizi	 di	 controllo	motorio	 della	 scapola,	

che	 si	 focalizzavano	 prevalentemente	 sui	 muscoli	 trapezio	 medio,	 inferiore	 e	 dentato	

anteriore	 ,	 e	mobilizzazioni	 passive	 della	 scapola	 eseguite	 da	 un	 terapista.	 I	 risultaF	 dello	

studio	 mostrano	 un	 miglioramento	 significaFvo	 alla	 fine	 del	 tra+amento	 nelle	 aNvità	

(valutate	con	Shoulder	disability	quesFonnaire)	e	dolore	(	valutate	con	scala	VAS	a	riposo	e	

aNvità	ed	dolore	nei	test	per	impingement	Neer,	Hawkins	ed	Empty	can).	Lo	studio	prende	in	

considerazione	 tre	 differenF	 tra+amenF	 (controllo	 motorio,	 stretching	 e	 mobilizzazione	

scapola)	e	quindi	non	è	possibile	determinare	quale	intervento	ha	portato	al	miglioramento	

evidenziato.	[34]	

Nello	studio	di	Cools	et	all.	vengono	presi	 in	considerazioni	30	atleF	overhead	 	con	sintomi	

riconducibili	ad	Impingement	syndrome	e	limitazione	di	intrarotazione	gleno-omerale	(GIRD).	

Gli	 atleF	 sono	 staF	 	 randomizzaF	 in	 due	 gruppi:in	 uno	 vengono	 tra+aF	 con	mobilizzazioni	

gleno-omerali	e	nell’altro	con	due	tecniche	di	stretching.	Nello	specifico	vengono	uFlizzaF	lo		

“Sleeper-stretch”	 (FIG.	5)	e	 il	 	“Cross-body-stretch”	 (FIG.	6)	eseguiF	da	un	terapista	con	30	

secondi	 di	 tenuta	 ogni	 ripeFzione	 per	 una	 durata	 totale	 di	 tra+amento	 di	 15	 minuF.	 Lo	

“sleeper-stretch	“consiste	nel	posizionare	il	paziente	in	decubito	laterale	sul	 lato	da	tra+are	

con	 spalla	 e	 gomito	 flessi	 a	 90°;	 una	 volta	 che	 la	 scapola	 è	 stabilizzata	 dal	 leNno	 viene	

applicato	 un	 intrarotazione	 gleno-omerale	 in	modo	da	 allungare	 la	 capsula	 posteriore.	 Per	

quanto	 riguarda	 il	 “cross-body”,	 il	 paziente	è	 supino	mentre	 l’arto	 superiore	 viene	addo+o	

passivamente	 mentre	 il	 terapista	 fissa	 la	 scapola.	 In	 entrambi	 i	 gruppi	 viene	 riportato	 un	

miglioramento	per	quanto	riguarda	il	ROM	di	spalla	e	diminuzione	di	dolore,	valutato	con	la	

scala	VAS,	nei	test	di	Hawkins	,	Neer	ed		Apperhension	a	3	e	6	seNmane,	mentre	per	il	Jobe	

test	solo	a	6	seNmane.	Lo	studio	però	non	specifica	né	mostra	la	differenza	tra	i	due	gruppi	

per	quanto	riguarda	il	dolore[36].	

																																																								“Sleeper-stretch”	(FIG.	5)	

“Cross-body-stretch”	(FIG.	6)	
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Ludewing	 et	 al.	 ha	 reclutato	 67	 operai	 edili	 con	 impingement	 syndrome	 e,	 dopo	 averli	

randomizzaF	 in	 2	 gruppi	 sperimentale	 e	 controllo,	 venivano	 faN	 svolgere	 al	 gruppo	

sperimentale	4	esercizi	di	rinforzo	e	2	di	stretching	a	domicilio;	dopo	10	seNmane	i	soggeN	

venivano	 rivalutaF.	 	 Come	 primo	 esercizio	 di	 stretching	 veniva	 chiesto	 al	 paziente	 di	

posizionare	 entrambe	 le	 mani	 all’altezza	 delle	 spalle	 su	 un	 angolo	 di	 muro	 e	 spingersi	 in	

avanF;	 in	 questo	modo	 il	 piccolo	 pe+orale	 viene	messo	 in	 tensione.	 Il	 secondo	 stretching	

interessava	la	capsula	posteriore	della	spalla	chiedendo	al	sogge+o	di	raggiungere	la	scapola	

opposta	 con	 l’arto	 interessato	 e	 tramite	 la	 mano	 controlaterale	 indurre	 una	 adduzione	

orizzontale	fino	a	senFre	l’allungamento.	(FIG.	7)	Lo	stretching	prevedeva	30’	di	tenuta	ogni	

ripeFzione	per	5	 ripeFzioni	una	volta	al	giorno	per	10	seNmane.	Associato	venivano	svolF	

esercizi	 di	 rinforzo	 rivolF	 al	 dentato	 anteriore	 e	 alla	 cuffia	 dei	 rotatori	 ed	 un	 esercizio	 di	

rilassamento	del	trapezio	superiore.	 Il	gruppo	controllo	 invece	non	svolgeva	alcuna	aNvità.	

Dopo	 10	 seNmane	 di	 tra+amento	 vi	 era	 una	 differenza	 staFsFcamente	 significaFva	 tra	

gruppi	nelle	aNvità	e	dolore	in	favore	del	gruppo	sperimentale	valutaF	con	“Shoulder	RaFng	

QuesFonnaire"	e	"Shoulder	pain	and	Disability	 Index”.	 I	 limiF	di	questo	studio	sono:	 la	non	

possibilità	di	sapere	se	il	risultato	è	stato	dato	dagli	esercizi	di	rinforzo	o	dallo	stretching,	la	

popolazione	presa	in	esame	che	è	composta	solo	uomini	operai	edili	ed	il	non	avere	avuto	un	

follow-up.	[38]	

	

Stretching	capsula	posteriore	ed	piccolo	peAorale	(FIG.	7)	
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Frozen	shoulder		

Elhafez	et	al.	ha	analizzato	soggeN	con	frozen	shoulder	(capsulite	adesiva)	che	presentavano	

principalmente	restrizione	di	mobilità	e	dolore.	I	59	soggeN	reclutaF	sono	staF	randomizzaF	

in	3	diversi	gruppi:	il	gruppo	1	eseguiva	esercizi	supervisionaF	e	domiciliari	in	aggiunta	a	laser	

ed	ultrasuoni,	il	gruppo	2	lo	stesso	tra+amento	ma	ultrasuoni	e	laser	venivano	applicaF	sulla	

regione	 ascellare	 della	 spalla,	 il	 gruppo	 3	 seguiva	 lo	 stesso	 tra+amento	 del	 gruppo	 2	 ma	

veniva	aggiunto	una	 tecnica	PNF/MET.	 	 La	 tecnica,	per	 il	 recupero	della	flessione	di	 spalla,	

consisteva	in	una	Post	Isometric	RelaxaFon	(PIR).	Dalla	posizione	di	massima	flessione	viene	

richiesta	la	massima	contrazione	degli	estensori	contro	una	resistenza	data	dal	terapista.	La	

contrazione	avviene	per	una	durata	di	10	secondi	seguiF	da	5	secondi	di	rilassamento	dove	il	

terapista	aumenta	i	gradi	di	flessione.	Ogni	esercizio	veniva	ripetuto	5	volte	per	sessione	ed	

ogni	 partecipante	 ha	 svolto	 12	 tra+amenF	 per	 4	 seNmane	 (4	 sessioni/	 seNmana).	 Gli	

esercizi	supervisionaF	 includevano	 il	pendolo	di	Codman	ed	 il	“Wall	Climbing	exercise”	che	

consiste	nell’uFlizzare	le	dita	della	mano	su	un	muro	per	andare	in	flessione	e/o	abduzione	

senza	uFlizzare	 la	muscolatura	della	spalla.	Alla	fine	del	 tra+amento	e	dopo	4	seNmane	di	

follow-up	nel	gruppo	3	si	è	evidenziato	un	miglioramento	nel	dolore	significaFvo	rispe+o	agli	

altri	2	gruppi.	Ogni	gruppo	ha	anche	migliorato	la	mobilità		nel	post	tra+amento	ma	i	risultaF	

maggiori	si	sono	avuF	nel	gruppo	3.	[32]	

Nello	 studio	 di	 Lubis	 et	 al.	 sono	 staF	 indagaF	 gli	 effeN	dello	 stretching	 in	 50	 soggeN	 con	

Frozen	 Shoulder.	 Dopo	 averli	 randomizzaF	 in	 due	 gruppi,	 venivano	 dato	 da	 svolgere	 a	

domicilio	come	autotra+amento	Stretching	fino	a	soglie	tollerabili	nelle	posizioni	di	massima	

flessione,	 rotazione	 esterna,	 rotazione	 interna	 ed	 adduzione	 orizzontale	 al	 gruppo	

sperimentale.	Ogni	posizione	viene	mantenuta	per	10	secondi,	4	volte	al	giorno.	Un	controllo	

ogni	 seNmana	 in	 clinica	 veniva	 svolto	 per	 verificare	 la	 corre+ezza	 dell’esecuzione	 delle	

tecniche;	 in	totale	il	tra+amento	è	durato	12	seNmane.	Il	gruppo	controllo	invece	svolgeva	

esercizi	di	rinforzo	senza	dolore	non	specificaF	ed	il	pendolo	di	Codman.	A	6	e	12	seNmane	

di	tra+amento	si	è	evidenziato	un	miglioramento	significaFvo	tra	 i	due	gruppi	 in	 favore	del	

gruppo	 stretching	 	 per	 quando	 riguarda	 il	 dolore	 e	 la	 funzione	 della	 spalla	 valutaF	 con	 la	

Constant	Score.	Lo	studio	tu+avia	non	presentava	nessun	follow	up.	[33]	
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Doner	et	al.	ha	reclutato	40	soggeN	con	Frozen	Shoulder,	 specificando	nella	 fase	di	 rigidità	

(sFff	phase).	Lo	scopo	del	suo	studio	era	confrontare	gli	effeN	e	le	differenze	delle	tecniche	

Mulligan	 e	 dello	 stretching	 in	 quesF	 soggeN.	 Entrambi	 i	 gruppi,	 randomizzaF	 alla	

valutazione,	 hanno	 ricevuto	 come	 tra+amento	 20	 minuF	 di	 impacchi	 di	 calore	 seguiF	 da	

stretching	o	tecniche	mulligan,	a	seconda	del	gruppo	di	appartenenza,	e	per	finire	20	minuF	

di	Tens	alla	spalla.	Lo	stretching	consisteva	nel	mantenere	le	posizioni	di	flessione,	abduzione	

sul	 piano	 scapolare,	 rotazione	 interna	 ed	 esterna	 in	 abduzione	 di	 spalla	 da	 supino.	 Ogni	

posizione	mantenuta	per	30	secondi	con	15	secondi	di	intervallo	tra	loro.	Da	effe+uare	come	

autotra+amento	ogni	giorno	per	3	mesi;	ogni	progressione	veniva	decisa	con	un	terapista	a	

seconda	 della	 tolleranza	 del	 paziente.	 Le	 tecniche	 Mulligan,	 in	 flessione	 elevazione	 ed	

intrarotazione,	 venivano	 applicate	 5	 giorni	 a	 seNmana	 per	 3	 seNmane.	 Entrambi	 i	 gruppi	

sono	miglioraF	per	quanto	riguarda	il	dolore	valutato	con	scala	VAS	a	3	seNmane	e	al	follow-

up	 di	 3	 mesi.	 Tu+avia,	 vi	 sono	 differenze	 significaFve	 nella	 VAS	 a	 riposo,	 a	 3	 mesi	 e	 a	 3	

seNmane	 in	 favore	 del	 gruppo	Mulligan;	 solo	 a	 3	 mesi	 per	 quanto	 riguarda	 la	 scala	 VAS	

durante	 le	 aNvità.	 Questa	 differenza	 non	 viene	 mostrata	 nello	 “Shoulder	 Disability	

QuesFonnaire”	 dove	 sia	 a	 3	 seNmane	 che	 a	 3	 mesi	 si	 evidenzia	 un	 miglioramento	

significaFvo	in	entrambi	i	gruppi.	Inoltre	lo	studio	analizzava	anche	gli	effeN	sul	recupero	di	

mobilità	passiva	e	aNva.	I	gruppi	hanno	riportato	risultaF	sovrapponibili	 	per	il	recupero	del	

ROM	passivo	mentre	 il	ROM	aNvo	è	risultato	migliorato	maggiormente	nel	gruppo	tra+ato	

con	tecniche	Mulligan[35].	

Dolore	cronico	di	spalla	

Lo	scopo	del	RCT	di	Bron	et	al.	 	è	stato	quello	di	valutare	gli	effeN	dello	stretching	e	della	

tecnica	“pressure	realese”	sui	 trigger	point	presenF	 in	soggeN	con	dolore	cronico	di	spalla	

(>6	mesi).	Sono	staF	reclutaF	72	pazienF	e	randomizzaF	in	due	gruppi:	un	gruppo	intervento	

ed	uno	controllo;	quest’ulFmo	non	ha	ricevuto	alcun	tra+amento	ed	i	soggeN	reclutaF	sono	

rimasF	 in	 lista	 d’a+esa.	 I	 soggeN	 del	 gruppo	 intervento,	 una	 volta	 a	 seNmana,	 venivano	

so+oposF	 al	 tra+amento	 composto	 da	 “pressure-realese”	 e	 stretching	 dei	 muscoli	

interessaF.	 Lo	 stretching	 veniva	 effe+uato	 da	 un	 terapista	 con	 tecniche	 “post-isometric	

relaxaFon”	 ed	 applicazione	 di	 ghiaccio.	 Ai	 pazienF	 venivano	 anche	 indicato	 di	 svolgere	 lo	

stretching	 della	 muscolatura	 interessata	 a	 casa.	 Nello	 studio	 non	 sono	 specificaF	 la	

posologia;	 inoltre	 lo	 stretching	non	avveniva	negli	 stessi	 gruppi	muscolari	 in	 tuN	 i	 soggeN	

ma	a	 seconda	della	presenza	del	 trigger	point.	 Lo	 studio	mostra	 solamente	un	esempio	di	
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applicazione	dello	 stretching,	uno	eseguito	dal	 terapista	ed	uno	domiciliare,	per	 il	muscolo	

infraspinato.	Nello	specifico,	 l’	esercizio	effe+uato	dal	terapista	consisteva	nel	posizionare	il	

paziente	in	decubito	laterale	sul	lato	non	dolente	e	effe+uare	una	intrarotazione	portando	la	

mano	in	zona	lombare	(FIG.	8).	L’esercizio	domiciliare	invece	è	il	“cross-body-stretch”	(FIG.	9).	

Dopo	12	seNmane	di	tra+amento	si	è	evidenziata	una	differenza	staFsFcamente	significaFva	

nelle	scale	VAS	e	Disability	Arm	Shoulder	Hand	(DASH)	rispe+o	al	gruppo	controllo;	inoltre	si	

è	 evidenziata	 una	 diminuzione	 significaFva	 del	 numero	 di	 trigger	 point	 aNvi.	 Non	 è	 stato	

effe+uato	alcun	follow-up.	[37]	

“Cross-body.	stretch"	AutotraAaento	(FIG.	9)														Stretching	Infraspinato	con	ghiaccio	(FIG.	8)	
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AtleF	universitari	Overhead	

Chepeha	 et	 al.	ha	 analizzato	 gli	 effeN	 dello	 stretching	 in	 atleF	 universitari	 overhead.	 I	 37	

soggeN	reclutaF	nello	studio	sono	staF	randomizzaF	nei	due	gruppi	stretching	(20	atleF)	ed	

controllo	(17	atleF).	Lo	stretching	uFlizzato	nello	studio	era	lo	“Sleeper	stretch”	(FIG.	10)	da	

effe+uare	 una	 volta	 al	 giorno	 per	 5	 ripeFzioni	 come	 autotra+amento.	 Ogni	 ripeFzione	

prevede	 2	minuF	 di	 tenuta	 confortevole	 senza	 dolore.	 La	 durata	 totale	 del	 tra+amento	 è	

stata	di	8	SeNmane.	Al	gruppo	controllo	veniva	indicato	di	svolgere	le	normali	aNvità	senza	

stretching.	 Per	 la	 valutazione	 sono	

staF	 uFlizzate	 la	 scala	 VAS	 per	 il	

dolore	 a	 riposo	 e	 durante	 le	 aNvità	

mentre	 una	 scala	 VAS	 è	 stata	

uFlizzata	 per	 valutare	 il	 livello	 di	

abi l i tà	 del la	 spal la	 percepito	

dall’atleta.		

“Sleeper	stretch”	(FIG.	10)	

Non	sono	state	trovate	differenze	per	quanto	riguarda	 il	dolore	nei	due	gruppi	mentre	vi	è	

una	differenza	staFcamente	significaFva	per	quanto	riguarda	il	livello	di	abilità	percepito	ad	8	

e	 a	 12	 seNmane.	 Lo	 studio	 inoltre	 ha	 preso	 in	 considerazione	 se	 l’intervento	 ha	 portato	

differenze	 per	 quanto	 riguarda	 il	 ROM	 in	 intrarotazione	 evidenziando	 una	 differenza	

significaFva	a	favore	del	gruppo	stretching	a	8	e	12	seNmane.	[39]	
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5. Discussione


Shoulder	Impingement	Syndrome	

Degli	 8	 studi	 inclusi	 nella	 revisione,	 3	 hanno	 preso	 in	 esame	 soggeN	 con	 Shoulder	

Impingement	Syndrome.		Essa	è	definita	come	una	condizione	clinica	dolorosa	causata	da	un	

confli+o	 meccanico	 tra	 la	 cuffia	 dei	 rotatori	 e	 le	 stru+ure	 circostanF,	 a	 eziologia	

mulFfa+oriale.	 E’	 la	 causa	più	 comune	di	 spalla	dolorosa,	 tu+avia,	non	è	 stato	fino	ad	ora	

possibile,	stabilire	precise	sFme	riguardo	l’incidenza	e	la	prevalenza	di	questa	sindrome[40][8].	

Una	 possibile	 causa	 di	 questa	 patologia	 è	 stata	 ipoFzzata	 essere	 un	 progressivo	

accorciamento	 capsulare	 posteriore,	 che	 genera	 una	 spinta	 antero-superiore	 della	 testa	

omerale,	 causando	 una	 riduzione	 dello	 spazio	 subacromiale.	 La	 restrizione	 della	 capsula	

posteriore	genera	 il	GIRD	(limitazione	della	 intra-rotazione	della	gleno-omerale)	Fpica	negli	

atleF	 praFcanF	 aNvità	 overhead[41][42].	 Per	 questo	 moFvo,	 numerosi	 autori	 nei	 loro	 studi	

hanno	 analizzato	 gli	 effeN	 dello	 stretching	 della	 capsula	 posteriore	 in	 soggeN	 sani	 o	 con	

GIRD.	McClure	et	al.	ha	comparato	due	diverse	strategie	di	stretching	per	capsula	posteriore	

della	 spalla,	 una	 lo	 “Sleeper-stretch”	 e	 l’altra	 il	 “Cross	 Body-Stretch”	 in	 soggeN	 sani.	

L’obieNvo	dello	studio	è	stato	quello	di	analizzare	se	potessero	avere	un	aumento	della	intra-

rotazione	 gleno-omerale.	 Entrambi	 i	 gruppi	 hanno	 avuto	 un	 miglioramento	 significaFvo	

rispe+o	ad	un	gruppo	controllo	che	non	ha	eseguito	alcun	intervento;	inoltre,	il	“Cross	Body-

Stretch”	è	risultato	esser	il	metodo	migliore	per	il	recupero	della	rotazione	interna[29].	Sono	

anche	 presenF	 due	 revisioni	 sistemaFche	 in	 le+eratura	 sugli	 effeN	 dello	 stretching	 alla	

capsula	 posteriore	 in	 soggeN	 con	 GIRD.	 Gli	 autori	 di	 entrambe	 le	 revisioni,	 dai	 risultaF	

o+enuF,	 sono	 concordi	 nell’affermare	 che	 lo	 stretching	 alla	 capsula	 posteriore	 come	 lo	

“Sleeper-stretch”	e	il	“Cross	Body-Stretch”	è	efficace	nel	recupero	dell’intra-rotazione	gleno-

omerale,	ma	futuri	studi	dovrebbero	interessare	soggeN	sintomaFci	per	verificare	se	si	possa	

avere	 una	 riduzione	 del	 dolore[43][44].	 Maehout	 et	 al.	 hanno	 analizzato	 gli	 effeN	 dello	

stretching	 alla	 capsula	 posteriore	 con	 lo	 “Sleeper-stretch”	 in	 atleF	 overhead	 con	 GIRD	

asintomaFci.	Il	gruppo	che	eseguiva	lo	stretching,	rispe+o	al	controllo	che	non	seguiva	alcun	

tra+amento,	 ha	 avuto	 un	 aumento	 dello	 spazio	 sub-acromiale	 confermando	 quindi	 che	 si	

possa	avere	una	diminuzione	del	confli+o	meccanico[45].	Cools	et	al.	e	Ludewing	et	al.	hanno	

incluso	 nel	 loro	 tra+amento	 lo	 stretching	 della	 capsula	 posteriore	 ed	 in	 entrambi	 si	 è	

evidenziato	un	miglioramento	significaFvo	nelle	aNvità	e	nel	dolore.		
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Tu+avia	 nello	 studio	 di	 Ludewing	 et	 al.	 sono	 staF	 uFlizzaF	 anche	 lo	 stretching	 al	 piccolo	

pe+orale	e	un	programma	di	esercizi	di	rinforzo:	non	possiamo	quindi	sapere	quale	parte	del	

tra+amento	 ha	 effeNvamente	 portato	 ai	 risultaF	 riscontraF.	 Inoltre,	 selezionando	 solo	

operai	uomini,	presi	da	un	unico	centro,	non	possiamo	sapere	se	quesF	risultaF	valgano	per	

la	 popolazione	 generale[38].	 Cools	 et	 al.	 ha	 invece	 uFlizzato	 lo	 stretching	 come	 unico	

tra+amento	 in	 soggeN	 sintomaFci	 con	 GIRD.	 Ai	 soggeN	 del	 gruppo	 controllo	 sono	 state	

uFlizzate	mobilizzazioni	 gleno-omerale	ad	endrange	e	midrange	 con	 lo	 stesso	obieNvo	del	

gruppo	 sperimentale	 cioè	allungare	 la	 capsula	posteriormente.	 Lo	 studio	non	mostra	 i	daF	

relaFvi	 alle	 differenze	 fra	 i	 due	 gruppi,	 ma	 si	 può	 affermare	 che	 in	 soggeN	 con	 GIRD	 ed	

shoulder	 impingement	 syndrome	 un	 programma	 di	 allungamento	 della	 capsula	 posteriore,	

con	stretching	o	con	mobilizzazioni,	può	dare	un	beneficio	in	termini	di	dolore	e	ritorno	alle	

aNvità[36].	 Questo	 è	 confermato	 da	 Tyler	 et	 al.	 il	 quale	 nel	 suo	 studio	 caso-controllo	 ha	

evidenziato	 come	 un	 programma	 di	 allungamento	 delle	 stru+ure	 posteriori,	 insieme	 a	

mobilizzazioni	gleno-omerale,	possa	avere	una	diminuzione	della	sintomatologia	dolorosa[46].	

Tu+avia,	 esercizi	 di	 rinforzo	 della	 cuffia	dei	 rotatori	 svolF	 domiciliarmente	 sono	 inclusi	 nel	

tra+amento.	Per	quando	riguarda	la	posologia,	gli	studi	inclusi	hanno	uFlizzato	entrambi	30’’	

di	 tenuta	a	 ripeFzione	ma	 con	numero	di	 ripeFzioni	differenF;	Cools	 et	 al.	 ha	uFlizzato	15	

ripeFzioni	con	30’’	di	riposo	tra	uno	e	l’altra	mentre	Ludewing	5	ripeFzioni.	Possiamo	quindi	

affermare	 che	 in	 soggeN	 con	 dolore	 riscontrabile	 in	 un	 quadro	 di	 Shoulder	 Impingement	

Syndrome,	 in	 parFcolare	 con	 limitazione	 di	 intra-rotazione	 gleno-omerale,	 possono	 essere	

inclusi	esercizi	di	stretching	della	capsula	posteriore	sia	come	autotra+amento	sia	eseguiF	da	

un	terapista,	per	la	riduzione	di	dolore	e	recupero	aNvità;	la	posologia	prevede	30’’	di	tenuta	

a	 soglia	 tollerabile	dal	paziente	ma	 il	numero	di	 ripeFzioni	non	è	 chiaro.	 Inoltre,	dovranno	

essere	analizzaF	gli	effeN	a	lungo	termine.	Ludewing	et	al.	ed	Struyf	et	al.	hanno	incluso	nel	

loro	 tra+amento	 esercizi	 di	 stretching	 per	 il	 muscolo	 piccolo	 pe+orale,	 sia	 svolF	 da	 un	

terapista	 sia	 come	 autotra+amento.	 Alcuni	 autori	 hanno	 ipoFzzato	 che	 una	 restrizione	 di	

questo	 muscolo	 possa	 portare	 ad	 un	 aumento	 della	 intra-rotazione	 ed	 protrazione	 della	

scapola,	 riducendone	così	 la	 rotazione	esterna	e	 il	Flt	posteriore.	Nella	elevazione	dell’arto	

può	 quindi	 avvenire	 una	 diminuzione	 dello	 spazio	 sub-acromiale	 con	 una	 maggiore	

probabilità	di	confli+o	meccanico	responsabile	della	Shoulder	Impingement	Syndrome[47][68].	

Alcuni	autori	hanno	dato	esercizi	domiciliari	di	 stretching	per	 il	piccolo	pe+orale	a	soggeN	

asintomaFci	con	capo	e	scapole	anteposte	e	quindi	con	accorciamento	del	piccolo	pe+orale.	

QuesF	esercizi	sono	staF		eseguiF	ogni	giorno	con	3	ripeFzioni	della	durata	di	30’’	ciascuna.		
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Dopo	14	giorni	di	tra+amento	il	gruppo	sperimentale	ha	mostrato	una	differenza	significaFva	

di	anteposizione	di	spalle	e	capo,	valutato	misurando	la	distanza	tra	acromion	ed	la	spinosa	

della	 terza	 vertebra	 toracica,	 rispe+o	 ad	 un	 gruppo	 controllo	 che	 non	 eseguiva	 alcun	

tra+amento[48].		Thigpen	et	al.	ha	analizzato	gli	effeN	dello	stretching	del	piccolo	pe+orale	in	

nuotatori	professionisF	con	spalle	e	capo	anteposte;	oltre	che	il	cambiamento	della	posizione	

della	scapola,	gli	autori	hanno	valutato	se	questo	portasse	ad	una	diminuzione	di	dolore.	Lo	

stretching	veniva	eseguito	come	autotra+amento	e	si	prevedeva	5	secondi	di	tenuta	ripetuta	

10	volte.	Il	tra+amento	prevedeva	inoltre	esercizi	di	rinforzo	per	i	fissatori	di	scapola.	Dopo	8	

seNmane	di	tra+amento,	gli	autori	hanno	evidenziato	una	diminuzione	della	protrazione	del	

capo	 e	 delle	 spalle	 che	 però	 non	 ha	 avuto	 un	 riscontro	 per	 il	 dolore,	 in	 quanto	 non	 vi	 è	

differenza	 rispe+o	 al	 gruppo	 controllo.	 Tu+avia,	 non	 tuN	 i	 soggeN	 al	 momento	 della	

valutazione	pre-tra+amento	erano	sintomaFci:	questo	ha	condizionato	i	risultaF	finali[49].	Gli	

studi	 inclusi	 nella	 nostra	 revisione	 che	 hanno	 uFlizzato	 lo	 stretching	 del	 piccolo	 pe+orale	

hanno	 evidenziato	 un	 miglioramento	 nel	 post	 tra+amento	 in	 termini	 di	 dolore	 e	 aNvità.	

Entrambi	hanno	associato	esercizi	di	rinforzo	e	di	controllo	motorio:	Struyf	 	et	al.	focalizzaF	

sulla	scapola,	mentre	Ludewing	per	la	cuffia	dei	rotatori.	Inoltre,	hanno	associato	tecniche	di	

stretching	 ad	 altre	 stru+ure:	 Struyf	 et	 al.	 ai	 Romboidi	 ed	 Elevatore	 della	 scapola	 (con	 lo	

stesso	obieNvo	di	aumentare	 la	mobilità	di	scapola)	mentre	Ludewing	et	al.	per	 la	capsula	

posteriore	(di	cui	abbiamo	già	parlato).	Per	quanto	riguarda	la	posologia,	Struyf	et	al.	non	ne	

ha	 indicato	 una	 precisa	 variando	 a	 seconda	 della	 valutazione	 iniziale	 del	 paziente;	 lo	

stretching	è	stato	eseguito	dal	terapista	9	volte	nell’arco	di	3	seNmane[34].	Ludewing	et	al.	ha	

uFlizzato	5	ripeFzioni	con	30’’	di	tenuta	ciascuna[38].	Negli	ulFmi	anni,	in	le+eratura,	è	stato	

criFcato	 il	 sistema	 di	 classificazione	 delle	 problemaFche	 di	 spalla,	 in	 parFcolare	 della	

Shoulder	 Impigiment	 Sydrome,	 dubitando	 che	 il	 confli+o	 meccanico	 tra	 il	 tendine	 del	

sovraspinato	con	l’acromion	sia	una	possibile	causa	di	spalla	dolorosa.	Inoltre,	i	test	clinici	per	

l’idenFficazione	delle	patologie	di	spalle	(Neer,	Hawkins,	Empty)	che	sono	staF	uFlizzaF	dagli	

autori	 come	 criterio	 d’inclusione	 dei	 soggeN,	 hanno	 dimostrato	 scarsa	 affidabilità[50][51].	

Tu+o	 questo	 ha	 portato	 ad	 un	 nuovo	 sistema	 di	 valutazione	 e	 tra+amento	 dove,	 data	

l’assenza	di	una	patologia	ben	definita	e	di	chiari	segni	clinici,	molF	dolori	di	spalla	rientrano	

oggi	all’interno	dell’eFche+a	diagnosFca	di	“non-specific	shoulder	pain	(NSSP)”[52].	La	visione	

esclusivamente	 meccanicisFca	 sembrerebbe	 venire	 meno	 nelle	 problemaFche	 di	 spalla.	

Tu+avia,	le	evidenze	mostrate	dagli	studi	tu+avia	suggeriscono	che	in	soggeN	con	dolore	di	

spalla	 la	 combinazione	di	 esercizi	 di	 rinforzo	e	di	 stretching	ha	beneficio	nella	 riduzione	di	

dolore	e	ritorno	alle	aNvità.		
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E’	 consigliabile	 eseguire	 lo	 stretching	 della	 capsula	 posteriore	 eseguito	 da	 un	 terapista	 o	

come	 autotra+amento,	 in	 parFcolare	 in	 soggeN	 sintomaFci	 che	mostrano	 GIRD;	 è	 inoltre	

uFle	 includere	 lo	stretching	del	muscolo	piccolo	pe+orale,	eseguito	da	un	terapista	o	come	

autotra+amento,	 specialmente	 in	 pazienF	 con	 anteposizione	 di	 spalle	 e	 capo.	 Non	 vi	 è	

accordo	 sulla	 posologia,	 quindi	 ulteriori	 studi	 dovrebbero	 approfondire	 questo	 aspe+o.	

Nonostante	 ciò,	 la	maggior	 parte	 degli	 studi	 uFlizzano	 dalle	 3	 alle	 5	 ripeFzioni	 con	 30’’	 di	

tenuta	a	soglia	tollerabile.	

Frozen	shoulder	

Sono	 3	 gli	 studi	 inclusi	 nella	 revisione	 che	 hanno	 analizzato	 gli	 effeN	 dello	 stretching	 nei	

pazienF	con	Frozen	Shoulder.	La	Frozen	Shoulder,	conosciuta	anche	come	Capsulite	Adesiva,	

è	una	patologia	che	colpisce	l’arFcolazione	gleno-omerale	e	che	insorge	in	assenza	di	chiare	

anomalie	 estrinseche	 o	 intrinseche	 all’arFcolazione[53].	 L’eziologia	 è	 sconosciuta,	 tu+avia	 è	

stato	 dimostrato	 che	 si	 crea,	 in	 fase	 iniziale,	 una	 sinovite	 a	 livello	 dell’arFcolazione	 gleno-

omerale	 e	 della	 borsa,	 che	 esita	 successivamente	 in	 fibrosi	 capsulare	 e	 limitazione	 del	

movimento.	 La	 Frozen	 Shoulder	 è	 infaN	 cara+erizzata	 principalmente	 da	 dolore	 e	

importante	riduzione	della	mobilità,	sia	aNva	che	passiva[54].	Ogni	studio	ha	uFlizzato	metodi	

e	 posologie	 differenF	 di	 stretching.	 Elhafez	 et	 al.	 ha	 evidenziato	 come	 l’aggiunta	 di	 una	

tecnica	Post	Isometric	RelaxaFon	(PIR)	per	il	recupero	della	flessione	di	spalla	possa	portare	

ad	 una	 diminuzione	 del	 dolore,	 misurata	 tramite	 la	 scala	 VAS,	 sia	 post	 tra+amento	 sia	 al	

follow-up	di	4	seNmane	rispe+o	ai	gruppi	 tra+aF	senza	stretching.	 Il	protocollo	prevedeva	

10’’	 di	 tenuta	 seguiF	 da	 5’’	 di	 rilassamento	 dove	 veniva	 aumentato	 il	 grado	 di	 flessione	 il	

tu+o	ripetuto	5	volte	con	una	frequenza	di	4	volte	a	seNmana	per	4	seNmane.	La	riduzione	

del	dolore	può	essere	a+ribuita	anche	al	recupero	maggiore	della	mobilità	che	si		è	osservato	

in	 questo	 gruppo	 rispe+o	 agli	 altri[32].	 L’efficacia	 della	 tecnica	 PNF	 nella	 spalla	 è	 stata	

dimostrata	da	Godges	et	al.	che,	a+raverso	un	RCT,	 	ha	evidenziato	come	 la	combinazione	

della	 tecnica	PNF	“contract	 relax”,	 rivolta	però	al	muscolo	so+oscapolare	con	un	 tecnica	di	

mobilizzazione	dei	tessuF	molli	(SSTM),	possa	avere	un	aumento	di	rotazione	esterna	glene-

omerale	nell’immediato	in	soggeN	sani	con	limitazione	di	elevazione	di	spalla[55].	Lubis	et	al.	

ha	 osservato	 come	 un	 programma	 di	 stretching	 fino	 a	 soglie	 tollerabili	 nelle	 posizioni	 di	

massima	 flessione,	 rotazione	 esterna,	 rotazione	 interna	 ed	 adduzione	 orizzontale,	 eseguiF	

come	autotra+amento,	possa	avere	un	beneficio	in	termini	di	dolore	e	ritorno	aNvità.		
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Il	tra+amento	prevedeva	4	sedute	al	giorno	con	un	tempo	di	tenuta	di	10’’	ogni	posizione	in	

un	totale	di	12	seNmane;	rispe+o	agli	altri	studi	la	frequenza	e	l’intensità	del	tra+amento	era	

più	 intensa[33].	 Lo	 studio	 di	 Doner	 et	 al.	 ha	 comparato	 lo	 stretching	 eseguito	 come	

autotra+amento	nelle	posizioni	di	flessione,	abduzione	sul	piano	scapolare,	rotazione	interna	

ed	esterna	in	abduzione	di	spalla	eseguito	ogni	giorno	per	12	seNmane,	e	tecniche	Mulligan	

in	flessione,	elevazione	ed	 rotazione	 interna	eseguite	5	 volte	a	 seNmane	per	3	 seNmane.	

Entrambi	i	gruppi	hanno	avuto	un	miglioramento	significaFvo	in	termini	di	dolore	e	aNvità,	

ma	risultaF	migliori	si	sono	osservaF	nel	gruppo	tra+ato	con	tecniche	Mulligan[35].	Il	risultato	

è	 confermato	 da	 una	 recente	 revisione	 sistemaFca	 che	 evidenzia	 come	 tra	 le	 tecniche	

manuali	(incluso	lo	stretching)	le	mobilizzazioni	ad	alto	grado	e	le	mobilizzazioni	con	tecniche	

Mulligan	 sembrano	 essere	 le	 più	 efficaci	 in	 termini	 di	mobilità	 e	 disabilità	 in	 pazienF	 con	

Frozen	Shoulder[56].	Anche	Doner	et	al.	hanno	uFlizzato	un	programma	di	stretching	intenso	

di	tra+amento	rispe+o	ad	altri	autori.	Ibrahim	et	al.	hanno	uFlizzato	degli	Splint	da	tenere	30	

minuF	 al	 giorno	 per	 4	 seNmane	 in	 aggiunta	 a	 fisioterapia	 tradizionale	 in	 60	 soggeN	 con	

Frozen	 Shoulder.	 Lo	 scopo	 è	 stato	 quello	 di	 allungare	 le	 stru+ure	 muscolo-scheletriche	

retra+e	 in	 quesF	 pazienF	 nella	 posizione	 di	 extra-rotazione	 massima	 tollerabile.	 Dopo	 4	

seNmane,	si	è	osservata	una	differenza	significaFva	in	termini	di	dolore,	disabilità	e	mobilità	

rispe+o	 al	 gruppo	 controllo,	 che	 eseguiva	 solamente	 fisioterapia	 tradizionale[57].	 Si	 può	

osservare	 come	 tuN	 gli	 studi	 non	 hanno	 uFlizzato	 lo	 stretching	 su	 stru+ure	 muscolari	 o	

legamentose	 specifiche,	ma	hanno	eseguito	 l’allungamento	nei	piani	di	movimento	 limitaF	

fino	 a	 soglie	 tollerabili.	 Ne	 possiamo	 dedurre	 che	 in	 pazienF	 con	 Frozen	 Shouder,	 in	

parFcolare	 nella	 fase	 sFffness,	 l’integrazione	 di	 esercizi	 di	 stretching	 ad	 alta	 intensità	 nei	

piani	 di	movimento	 limitaF,	 con	 un	 allungamento	 fino	 a	 soglia	 tollerabile,	 possa	 avere	 un	

beneficio	 in	 termini	 di	 dolore	 e	 ritorno	 alle	 aNvità.	 Non	 sembra	 che	 lo	 stretching	 sia	

superiore	 ad	 altre	 tecniche	di	 terapia	manuale[56].	 Lo	 stretching	può	essere	 eseguito	 come	

autotra+amento	 oppure	 da	 un	 terapista	 sfru+ando	 la	 modalità	 Post	 Isometric	 RelaxaFon	

(PIR).	
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Dolore	cronico	di	spalla	

Bron	et	al.	è	l’unico	autore	che	ha	preso	in	esame	soggeN	con	dolore	cronico	di	spalla	da	più	

di	6	mesi	e	presenza	di	trigger	point.	I	trigger	point	sono	punF	di	iper-irritabile	nell’apparato	

muscoloscheletrico	che	possono	dare	dolore	riferito	o	locale;	è	dimostrata	la	presenza	anche	

nelle	problemaFche	di	 spalla,	come	ad	esempio	nella	Shoulder	 Impigement	Syndrome[58].	 Il	

gruppo	 intervento,	 una	 volta	 alla	 seNmana,	 si	 prestava	 ad	 un	 tra+amento	 composto	 da	

“pressure	realease”	e	stretching	dei	trigger	point	presenF.	I	muscoli	analizzaF	e	tra+aF	sono	

staF:	 trapezio	 (superiore,	 medio,	 inferiore),	 so+oscapolare,	 sovrascapolare,	 infraspinato,	

deltoide	(anteriore,	medio,	posteriore),	piccolo	e	grande	rotondo,	piccolo	e	grande	pe+orale,	

bicipite	e	tricipite	brachiale.	I	più	frequenF	trigger	point	aNvi	sono	staF	trovaF	nel	trapezio	

superiore	e	 l’infraspinato,	mentre	 il	 gran	 rotondo	e	 il	 deltoide	anteriore	per	 i	 trigger	point	

latenF.	 Lo	 stretching	 veniva	 uFlizzato	 anche	 come	 autotra+amento;	 in	 quello	 svolto	 con	 il	

terapista	poteva	essere	associato	ad	applicazione	di	ghiaccio.	Lo	studio	non	mostra	tu+e	le	

tecniche	 uFlizzate	 per	 lo	 stretching	 e	 nemmeno	 la	 posologia.	 Dopo	 12	 seNmane	 di	

tra+amento	 si	 è	 evidenziata	 una	 differenza	 staFsFcamente	 significaFva	 nelle	 scale	 VAS,	

Disability	Arm	Shoulder	Hand	(DASH)	e	per	numero	di	trigger	point	aNvi	rispe+o	al	gruppo	

controllo	 che	 non	 ha	 effe+uato	 alcun	 Fpo	 di	 tra+amento[37].	 Non	 possiamo	 sapere	 quale	

parte	 del	 tra+amento	 sia	 risultata	 essere	 determinante	 per	 il	 risultato	 o+enuto.	 Dalla	

le+eratura,	sembrerebbe	che	lo	stretching	(eseguito	come	autotra+amento	o	con	il	metodo	

PNF)	 in	combinazione	con	terapia	manuale	(pressure	realese,	myofascial	realese,	 ischemich	

compression)	sia	efficace	per	la	riduzione	del	dolore	dovuto	alla	presenza	di	trigger	point	in	

altri	distreN	rispe+o	al	solo	uFlizzo	dello	stretching	come	tra+amento[59][60][61].	Bron	et	al.	ha	

dimostrato	il	beneficio	in	termini	di	dolore	e	disabilita	dello	stretching	in	combinazione	con	il	

pressure	 realese	 nel	 tra+amento	 della	 spalla	 dolorosa.	 Lo	 stretching	 è	 eseguito	 sia	 dal	

terapista	 sia	 dal	 paziente	 stesso;	 può	 essere	 inoltre	 uFlizzata	 l’applicazione	 di	 ghiaccio	 sul	

muscolo	 interessato	 durante	 l’allungamento.	 Futuri	 studi	 dovranno	 interessarsi	 della	

posologia	e	degli	effeN	a	lungo	termine.		

AtleF	universitari	Overhead	

Chepea	et	al.	ha	analizzato	gli	effeN	dello	stretching	alla	capsula	posteriore	in	atleF	overhead	

con	dolore	di	spalla.	I	soggeN	praFcavano	pallavolo,	nuoto	o	tennis	e	avevano	una	riduzione	

dell’intra-rotazione	(GIRD)	superiore	a	15°[39].	
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È	 stato	 riportato	 che	 un’alterata	 mobilità	 in	 atleF	 overhead	 può	 portare	 a	 sviluppare	

cambiamenF	stru+urali	all’arFcolazione,	come	risultato	di	una	richiesta	fisiologica	dell’aNvità	

stessa[62].	MolF	 sono	 i	 lavori	 in	 le+eratura	 che	 indagano	 la	 correlazione	 tra	 alterazioni	 del	

ROM	 della	 spalla	 e	 la	 prevalenza	 di	 dolore	 alla	 spalla	 nell’atleta	 overhead.	 Nel	 suo	 lavoro	

Burkart	 et	 al.[63]	 evidenzia	 come	 le	 rigidità	 della	 capsula	 posteriore	 inferiore	 e	 dei	 tessuF	

molli	provocano	alterazioni	della	mobilità	in	rotazione	interna	di	spalla	(GIRD),	influenzando	

la	posizione	della	testa	omerale	e	contribuendo	anche	allo	sviluppo	di	lesioni	SLAP	di	Fpo	2.	

InfaN,	l’autore	suggerisce	che	un	deficit	di	rotazione	interna	superiore	al	10%	il	totale	arco	di	

movimento	 in	 rotazione,	 rispe+o	 al	 controlaterale,	 possa	 essere	 un	 fa+ore	 di	 rischio	 per	

sviluppo	 di	 dolore	 alla	 spalla	 nell'atleta	 overhead.	 Anche	 altri	 lavori	 evidenziano	 come	 i	

deficit	 di	 rotazione	 interna	 siano	 possibili	 fa+ori	 di	 rischio	 per	 dolore	 alla	 spalla	 in	 quesF	

atleF[64][65],	mentre	nello	studio	osservazionale	di	Reeser	et	al.	su	422	pallavolisF	un	deficit	di	

9°	di	rotazione	interna	rispe+o	al	controlaterale	non	è	stato	associato	a	nessun	problema	di	

spalla[66].	In	generale,	sembrerebbe	quindi	cosa	condivisa	tra	gli	autori	degli	studi	riguardanF	

diversi	 sport,	 che	 alterazioni	 del	 ROM	 siano	 in	 qualche	 modo	 normali	 ada+amenF	 alle	

richieste	funzionali	del	gesto	tecnico.	Appare	però	che	possa	esserci	un	certo	punto	oltre	 il	

quale	la	limitazione	arFcolare	in	una	certa	direzione	possa	essere	disfunzionale,	e	portare	poi	

a	situazioni	dolorose.	Per	quanto	riguarda	i	fa+ori	biologici,	la	valutazione	della	mobilità	della	

spalla	degli	 atleF	a	 rischio	è	un	punto	chiave	del	programma	di	prevenzione.	 Lo	 stretching	

della	capsula	posteriore	è	raccomandato	in	quesF	atleF.	Burkhart	et	al.	hanno	osservato	una	

drasFca	 riduzione	 nella	 prevalenza	 delle	 problemaFche	 di	 spalla	 nel	 tennis	 e	 nel	 baseball,	

valutando	le	rigidità	della	capsula	posteriore	e	la	risultante	limitazione	in	rotazione	interna	di	

spalla	e	provvedendo	a	inserire	programmi	di	stretching	durante	la	stagione[63].	Dallo	studio	

di	 Chepea	 et.	 un	 programma	 di	 tra+amento	 di	 8	 seNmane	 con	 stretching	 della	 capsula	

posteriore,	 eseguito	 come	 autotra+amento,	 non	 porta	 benefici	 in	 termini	 di	 dolore;	 si	 è	

osservato	però	un	miglioramento	della	percezione	della	abilità	di	spalla	e	del	recupero	della	

rotazione	 interna.	Una	possibile	moFvazione	del	 risultato	può	essere	che,	 i	due	gruppi,	già	

alla	baseline,	non	avessero	un	elevato	grado	di	dolore;	non	è	infaN	specificato	nell’arFcolo	se	

i	 soggeN	 soffrissero	 tuN	 di	 dolore	 alla	 spalla[39].	 In	 le+eratura,	 infaN,	 sono	 presenF	

maggiormente	 arFcoli	 che	 indagano	 come	 e	 se	 lo	 stretching	 possa	 ridurre	 il	 rischio	 di	

insorgenza	 di	 dolore	 in	 atleF	 Overhead	 [49][67]	 non	 in	 tema	 con	 l’argomento	 di	 questa	

revisione.	 Futuri	 studi	 su	 atleF	 overhead	 con	 presente	 sintomatologia	 dolorosa	 alla	 spalla,	

potrebbero	 indagare	 se	 lo	 stretching	 della	 capsula	 posteriore	 possa	 avere	 un	 beneficio	 in	

termini	di	dolore.	

�39



6. Conclusioni


I	 risultaF	 della	 ricerca	 bibliografica	 hanno	 trovato	 8	 arFcoli	 che	 indagano	 gli	 effeN	 dello	

stretching,	da	solo	o	in	associazione	ad	altri	tra+amenF,	nelle	condizioni	dolorose	di	spalla.	

MolF	 sono	 staF	gli	 arFcoli	 esclusi	 dalla	 revisione;	 la	maggior	parte	non	erano	RCT/Review,	

non	uFlizzavano	lo	stretching	o	includevano	soggeN	sani.	Un	altro	moFvo	è	stato	il	non	avere	

specificato	 né	 la	 Fpologia,	 né	 la	 posologia	 e	 nemmeno	 le	 stru+ure	 coinvolte.	 Futuri	 studi	

dovrebbero	prendere	 in	 considerazione	quesF	aspeN.	La	presente	 ricerca	 in	 le+eratura	ha	

prodo+o	un	numero	limitato	di	studi	riguardanF	l’efficacia	dello	stretching	nelle	patologie	di	

spalla;	 sulla	base	delle	 a+uali	 evidenze	 scienFfiche,	 lo	 stretching	è	 indicato	ed	efficace	nel	

tra+amento	di	Shoulder	Impingement	Syndrome,	Frozen	Shoulder,	Dolore	cronico	con	trigger	

point	ed	atleF	Overhead.		Dalla	ricerca	possono	essere	presi	indicazioni	e	suggerimenF	per	il	

tra+amento	di	quesF	pazienF,	ma	non	dei	veri	e	propri	protocolli	riabilitaFvi;	mancano	infaN	

molte	informazioni	importanF	e	i	tra+amenF	dei	vari	studi	sono	differenF.	Un	ulteriore	limite	

è	il	non	aver	condo+o	una	valutazione	della	qualità	degli	studi:	non	possiamo	quindi	sapere	

quanto	 quesF	 ulFmi	 siano	 a	 rischio	 di	 bias	 e	 quanto	 i	 risultaF	 o+enuF	 siano	 di	 forte	

raccomandazione.	Gli	studi	richiesF	per	perseguire	tale	obieNvo	dovranno	perciò	essere	di	

qualità	metodologica	 elevata,	 in	modo	 da	 ridurre	 il	 rischio	 di	 bias,	 e	 dovranno	 comparare	

diversi	 protocolli	 di	 stretching,	 specificando	 posologia,	 modalità	 e	 stru+ura	 interessata	 in	

modo	da	giungere	a	un	protocollo	riabilitaFvo	sempre	più	efficace	e	sempre	più	specifico	per	

la	patologia	in	esame.	In	conclusione,		vi	è	la	necessità	di	condurre	ulteriori	studi	che	provino	

l’efficacia	dello	stretching	con	maggiore	a+enzione	ai	singoli	esercizi	da	proporre,	delineando	

quali	di	quesF	siano	più	efficaci	in	modo	da	o+enere	il	massimo	risultato	per	il	paziente.  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7. Key Point

• Nella	Shoulder	Impingement	Syndrome	 lo	stretching	della	capsula	posteriore	e	del	piccolo	

pe+orale,	in	parFcolare	in	soggeN	che	mostrano	retrazioni	di	tali	stru+ure,	porta	benefici	

in	 termini	 di	 dolore	 e	 ritorno	 alle	 aNvità	 in	 combinazione	 con	 esercizi	 di	 rinforzo.	 Può	

essere	 eseguito	 da	 un	 terapista	 o	 come	 autotra+amento,	 viene	 indicato	 30’’	 di	 tenuta	 a	

ripeFzione	a	soglia	tollerabile	da	3	a	5	ripeFzioni.		

• Per	 la	Frozen	Shoulder,	 lo	 stretching	può	portare	a	beneficio	 in	 termini	di	dolore,	 ritorno	

aNvità	e	recupero	mobilità;	l’allungamento	avviene	nei	piani	di	movimento	limitaF	a	soglia	

tollerabile	 con	 posologia	 variabile	 ma	 a	 frequenza	 ed	 intensità	 elevata.	 Tu+avia,	 lo	

stretching	non	sembra	il	tra+amento	migliore	rispe+o	ad	altre	tecniche	manuali.		

• Nei	 soggeN	 con	 dolore	 cronico	 di	 spalla	 con	 presenza	 di	 trigger	 point,	 lo	 stretching	 sui	

gruppi	muscolari,	 in	combinazione	con	 la	 tecnica	“pressure	 realease”	 riduce	 il	dolore	e	 il	

numero	di	trigger	aNvi.	Lo	stretching	può	essere	eseguito	come	autotra+amento	o	da	un	

terapista	e	può	essere	applicato	del	ghiaccio	durante	l’allungamento.	

• In	 AtleF	 Overhead,	 lo	 stretching	 della	 capsula	 posteriore	 può	 essere	 uFlizzato	 sia	 come	

prevenzione	sia	come	tra+amento	del	dolore	di	spalla.		

• Studi	 di	 alta	 qualità	 metodologica,	 nei	 quali	 vengano	 specificaF	 modalità,	 posologie	 e	

stru+ure	coinvolte,		sono	necessari	per	chiarire	il	ruolo	dello	stretching	nei	principali	quadri	

di	spalla	dolorosa.  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