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1 ABSTRACT 

Background – Gli sport overhead richiedono al complesso della spalla non solo articolarità, 

ma anche stabilità e forza a causa della ripetitività dei gesti e del movimento con la mano 

posta oltre la testa. In letteratura vi sono molti studi che indagano e descrivono il ruolo di 

diversi fattori nell’insorgenza di dolore e/o lesione alla spalla in questa tipologia di sportivi.   

Obiettivi – Lo scopo di questa revisione è individuare se vi sono dei fattori che possono 

contribuire all’insorgenza del dolore aspecifico di spalla negli sportivi overhead e se vi sono 

dei fattori sport-specifici.    

Metodi – La revisione sistematica è stata condotta seguendo le linee guida del PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) statement e 

utilizzando il database elettronico MEDLINE (Pubmed). Tramite ricerca avanzata sono stati 

individuati gli studi relativi a sport overhead e dolore aspecifico alla spalla, successivamente 

sono state lette le bibliografie delle principali revisioni e degli studi inclusi. Solo gli articoli di 

riviste peer reviewed, in lingua inglese/italiana, prospettici o retrospettivi e con dati sul rischio 

(OR, RR e HR) sono stati inclusi nella revisione. La selezione è avvenuta sulla base dei criteri di 

inclusione ed esclusione tramite lettura di titolo, abstract e full text mentre la valutazione del 

rischio di bias è stata eseguita con la scala NOS (Newcastle-Ottawa Scale).  

Risultati – Dei 2309 articoli, solo venti sono stati inclusi nella revisione sistematica e sono 

relativi ai seguenti sport: baseball, nuoto, pallamano, pallanuoto, pallavolo e cricket. I 

principali fattori di rischio individuati riguardano il range of motion, la forza e la storia 

pregressa di problematiche alla spalla, anche la scapola sembra possa essere un fattore da 

considerare.  Inoltre un incremento settimanale dell’attività sportiva è un fattore di rischio per 

i giovani giocatori (età inferiore ai 16 anni). Infine il numero di lanci a partita, la tipologia di 

lancio e il ruolo di gioco possono essere identificati come fattori sport-specifici del baseball, 

mentre per la pallamano il fattore sport-specifico emerso è il ruolo di gioco.  

Conclusioni – Nel valutare la spalla di uno sportivo overhead è importante tenere in 

considerazione che lo sport praticato determina degli adattamenti nella spalla e che le 

rotazioni e la forza dei muscoli rotatori possono associarsi a dolore aspecifico. Gli altri fattori 

di rischio da tenere in considerazione sono la storia pregressa di dolore alla spalla, la scapola, 

il ruolo e, in caso di giovani giocatori, anche l’incremento di attività sportiva.  
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2 INTRODUZIONE  

2.1 Sport overhead: quali considerare? 

I movimenti overhead sono movimenti caratterizzati dal portare o tenere la mano oltre la 

testa, di conseguenza potremmo riferirci agli sport overhead come quell’insieme di sport che 

comportano gesti in cui la mano è all’altezza della testa o oltre ad essa . In letteratura infatti 

non è presente una definizione univoca di sport overhead: la maggioranza delle revisioni e 

degli studi fanno riferimento principalmente agli sport di lancio, come baseball o pallanuoto, 

o a sport in cui è necessario colpire una palla come tennis e pallavolo. In una revisione 

sistematica del 2018(1), ad esempio, Asker et al. definisco sport overhead uno sport in cui 

l’atleta, con l’avambraccio o la mano sollevata sopra la testa, in modo ripetitivo lancia una 

palla o la colpisce verso un avversario o un compagno di squadra; ma vi sono molti altri sport 

che implicano movimenti ripetitivi overhead che possono stressare la spalla(2). In questa 

revisione verranno presi in considerazione tutti gli sport che implicano movimenti ripetitivi 

overhead e che richiedono al distretto della spalla articolarità, stabilità e forza, dunque non 

solo sport che implicano l’utilizzo della palla (sport di lancio, pallavolo e tennis), ma anche 

sport come nuoto, ginnastica artistica e sollevamento pesi. Nel nuoto infatti il dolore di spalla 

è la problematica più frequente e spesso viene utilizzato il termine generico “spalla del 

nuotatore” per racchiudere quadri diversi accomunati da un’eziologia non traumatica(3). Gli 

arti superiori determinano quasi il 90% della forza propulsiva(4): il nuoto comporta movimenti 

specifici di spalla e avambraccio per rendere efficace la leva e l’area di superficie per far 

avanzare il corpo nell’acqua. Esistono quattro diversi stili di nuoto: dorso, stile libero, farfalla 

e rana, ma sono tutti caratterizzati da due fattori rilevanti che ci permettono anche di 

considerare questo sport tra gli sport overhead. Oltre alla ripetitività del gesto sport-specifico, 

bisogna considerare come è strutturata una bracciata: la fase di presa è caratterizzata 

dall’ingresso in acqua della mano posta sempre overhead, la fase di trazione dalla posizione 

del gomito all’altezza della testa e la fase di spinta dalla combinazione di rotazione interna, 

adduzione ed estensione dell’articolazione gleno-omerale. Ogni stile poi ha delle variazioni nei 

gradi di articolarità, nel posizionamento dell’avambraccio e del fulcro: nello stile libero e nel 

dorso, ad esempio, il fulcro della spinta è la spalla e il movimento delle braccia è alternato, 

nella farfalla il fulcro è a livello delle anche e le braccia eseguono un movimento sincrono e 
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infine lo stile rana è caratterizzato da una ridotta estensione della spalla (l’avambraccio non 

viene mai portato verso le anche)(5).   

Passando all’analisi della ginnastica artistica, alcune revisioni sistematiche hanno mostrato 

che anche in questo sport le spalle sono un distretto che può andare incontro a diverse 

problematiche, in particolare nelle specialità in cui si afferra/rilascia un attrezzo(6,7). Gli 

infortuni alla spalla comprendono non solo le patologie traumatiche, ma anche patologie 

atraumatiche a carico della cuffia dei rotatori, instabilità e lesioni SLAP (superior labral from 

anterior to posterior)(8). Se riflettiamo sull’uso delle braccia in questo sport risulta chiaro che 

hanno un ruolo fondamentale, soprattutto per i maschi poiché la maggior parte degli attrezzi 

fa affidamento sugli arti superiori.  La ginnastica artistica maschile infatti comprende sei 

attrezzi: anelli, volteggio, cavallo con maniglie, corpo libero, parallele e sbarra, mentre quella 

femminile ha quattro specialità: volteggio, parallele asimmetriche, corpo libero e trave(9); nei 

maschi gli infortuni agli arti superiori sono il 42.8% mentre nelle femmine sono 30.8%(10). 

Nella maggior parte delle coreografie/esercizi vi sono movimenti ripetitivi overhead: negli 

anelli la presa delle mani rimane l’unico “punto fisso” durante il mantenimento di posture 

statiche e l’esecuzione di figure dinamiche , nelle parallele (simmetriche a asimmetriche) e 

nella sbarra  le figure e i movimenti eseguiti, compresi i salti, si fondano su un continuo rilascio 

e  ripresa delle impugnature (sia con la mano overhead che non), infine nel volteggio e nel 

corpo libero il contatto delle mani con la tavola o con il tappeto è rapido e serve dunque a 

immagazzinare e rilasciare l’energia necessaria per eseguire figure nella fase di volo.   

Consideriamo infine il sollevamento pesi (weight lifting): in questo sport l’obiettivo è sollevare 

il massimo peso possibile (dato da un bilanciere) sopra la testa tramite due modalità, o 

specialità: lo strappo (snatch) e lo slancio (clean and jerk). Nello strappo il bilanciere deve 

essere sollevato da terra e raggiungere la posizione sopra la testa in un unico movimento 

mentre nello slancio viene prima portato all’altezza delle spalle e poi sopra la testa, in 

entrambi i casi la posizione finale deve essere mantenuta senza alcun movimento fino a che i 

giudici danno il segnale per rilasciar il bilanciere (11). La ripetitività dei movimenti e la 

posizione finale delle braccia in abduzione ed extrarotazione sono i due fattori che hanno 

portato a inserire questo sport nella revisione, inoltre Kolber et al suggeriscono che non solo 

la posizione e i carichi ripetuti, ma anche il compito di sorreggere dei pesi e l’allenamento 

prioritario dei grandi muscoli mettono la spalla tra i distretti maggiormente coinvolti negli 
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infortuni(12). Inoltre gli infortuni più frequenti negli sport con sovraccarichi sono distorsioni, 

strappi e tendiniti(13) e una revisione sistematica del 2017 ha mostrato che le principali 

regioni anatomiche soggette a infortunio sono il rachide, le ginocchia e le spalle(14), nei 

professionisti le problematiche di spalla hanno una incidenza di 0.34 per 1000 ore di 

allenamento(15). 

 

2.2 Complessità del gesto sportivo e il ruolo chiave della spalla 

In tutti gli sport overhead considerati il complesso della spalla richiede molta attenzione 

perché sottoposta a stress: i gesti sport-specifici richiedono articolarità, stabilità, controllo, 

coordinazione e forza soprattutto all’articolazione gleno omerale (GO) e sono gesti 

ripetitivi(3,7,14,16–18). Bisogna considerare infatti che l’articolazione GO è la più mobile di 

tutte: sono necessari elementi passivi (capsula, legamenti e labbro glenoideo), attivi 

(muscoli)(19) e di controllo (sistema sensomotorio) per la sua stabilità, e che gli sport 

overhead richiedono a questa articolazione non solo di mantenere la stabilità ma anche di 

generare o di trasformare/trasferire l’accumulo di energia in forza per lanciare, colpire, far 

leva, sorreggere o spingere. La ripetitività dei gesti overhead è l’altro fattore chiave perché 

con il tempo può portare a cambiamenti nel sistema muscolotendineo, nel complesso capsulo-

legamentoso, nel labbro glenoideo e nell’angolo di retroversione(2,20,21). Nella spalla dei 

lanciatori, ad esempio, si è visto che ci sono delle variazioni nell’angolo di retroversione della 

testa omerale e nell’articolarità: la spalla dominante presenta un angolo di retroversione 

maggiore rispetto alla controlaterale e un’articolarità diversa sia rispetto alla spalla 

controlaterale che alla spalla di un compagno di squadra che non lancia, in particolare una 

maggior rotazione esterna e minor rotazione interna(22,23). Ciò che non risulta ancora chiaro 

è quando questi cambiamenti possono ritenersi adattamenti fisiologici al gesto sport-specifico 

o se sono fattori predisponenti l’infortunio. Ad oggi la letteratura sembra ritenere che l’angolo 

di retroversione omerale sia un adattamento ai continui stimoli meccanici a cui è sottoposto 

l’omero durante il gesto sportivo(21,24–27). Per quanto riguarda le rotazioni, queste sono 

espressione di cambiamenti sia del sistema passivo(28) che del sistema attivo 

dell’articolazione GO(25,29–31). L’unica definizione chiara ad oggi sembra essere quella per 

la rotazione interna: con l’acronimo GIRD (glenohumral internal rotation deficit) si definisce 

una riduzione della rotazione interna, con un “cutoff patologico” di almeno 20° rispetto al 
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controlaterale(30). Vi sono anche due revisioni(32,33)che analizzano il GIRD negli sport 

overhead, ma in entrambe vengono considerati sia le problematiche si spalla che quelle del 

gomito e in una sono tenuti in considerazione sia il dolore che le lesioni strutturali.  

Vi è poi una recente revisione(34) sul range of motion della spalla nei lanciatori che considera 

normale un TROM (total rotational motion: intrarotazione e extrarotazione) compresa tra 

160° e 210° e che conclude che potrebbero ritenersi a rischio le spalle che presentano GIRD, 

un deficit di almeno 5° nella flessione e nell’articolarità delle rotazioni, un’adduzione 

orizzontale maggiore di 15° e che non hanno un aumento dell’extrarotazione di almeno 5°. 

Un’altra recente revisione sistematica(35) analizza l’articolarità della spalla negli sport 

overhead, ma in relazione al rischio di infortunio sia della spalla che del gomito ed inoltre 

giunge a risultati solo per il baseball (maggior rischio di infortunio se la rotazione esterna della 

spalla dominante non è maggiore della controlaterale di almeno 5°) e a limitate evidenze per 

il nuoto (la rotazione esterna ˂ 93° o ˃ 100° potrebbe determinare maggior rischio di 

infortunio alla spalla).  Uno studio del 2011 (36) sugli infortuni di spalla e gomito nel baseball 

ha mostrato che i giocatori con una differenza di rotazione interna passiva ≥25° (tra spalla 

dominante e la controlaterale) hanno un rischio relativo elevato di infortunio all’arto superiore 

(RR 4.8, 95%CI 2.1-11.3), ma non presentano significatività statistica per il PROM (p˃ 0.05). 

Per quanto riguarda il sistema attivo, oltre alla stiffness muscolare bisogna considerare 

stabilità e forza(37–39), in particolare sembra che gli sportivi overhead mostrino una 

differenza di forza tra i muscoli rotatori esterni e interni, i primi più deboli dei secondi,(40–42) 

ma anche in questo caso non è chiaro se sia un fattore predisponente l’infortunio.  

Infine non bisogna trascurare il ruolo della scapola e delle varie componenti della catena 

cinetica nel gesto sportivo (43–47). Gli arti inferiori, la pelvi e il tronco generano e 

trasferiscono l’energia necessaria per eseguire il gesto sport-specifico con l’arto superiore, una 

interruzione in questa catena può determinare un aumento di stress a livello della spalla (48–

53). I movimenti della scapola poi permettono di orientare la glena e di trasferire energia 

cinetica dal tronco all’arto superiore. Nel braccio dominante la scapola può presentare 

alterazioni sia della posizione statica che del movimento, discinesia scapolare(54–56). La 

discinesia scapolare è presente negli sportivi e ha una prevalenza maggiore negli sportivi 

overhead(57), rimane comunque poco chiaro se sia un adattamento oppure un fattore 

predisponente il dolore o l’infortunio poiché è presente sia in atleti sintomatici che 
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asintomatici(58) Una revisione sistematica del 2017, che ha analizzato la comparsa di dolore 

alla spalla in atleti con e senza discinesia scapolare, suggerisce che quest’ultima aumenta il 

rischio di sviluppare dolore alla spalla negli sportivi overhead(59). Burkhart et al(55) e Kibler 

et al(54) suggeriscono di valutare la presenza di discinesia scapolare o di SICK syndrome 

(Scapular malposition, Inferior medial border prominence, Coracoid pain and malposition, and 

dysKinesis of scapular movement) in caso di dolore alla spalla.   

 

2.3 Perché indagare il dolore aspecifico e obiettivo della revisione 

Considerando la definizione di dolore della IASP (International Association for the Study of 

Pain, dolore: spiacevole esperienza sensoriale ed emotiva associata ad un danno o ad un 

potenziale danno o descritta in termini di danno)(60) e che gli sportivi spesso proseguono 

l’attività nonostante sia presente questo sintomo, il dolore aspecifico alla spalla deve essere 

interpretato come un sintomo o un campanello di qualcosa che si sta modificando o che è da 

modificare. Risulta quindi utile condurre una revisione per capire se vi sono dei fattori che 

possono associarsi all’insorgenza di dolore alla spalla e/o determinare una limitazione 

dell’attività sportiva in modo da poter intervenire: individuare precocemente il dolore alla 

spalla e trattarlo permetterebbe di intervenire in modo conservativo e prevenire eventuali 

dolori specifici di spalla o lesioni strutturali importanti(30,55,61). Inoltre è necessario 

sottolineare che ricorrere subito all’imaging in presenza di dolore alla spalla, alla ricerca di una 

struttura responsabile, può causare una errata interpretazione del dolore perché negli sportivi 

overhead possono essere riscontrate alterazioni strutturali anche in atleti non sintomatici, 

come dimostrano Pennock et al in uno studio del 2018 riguardante il baseball e il confronto 

tra spalla dominante e non-dominante(62).  

Ad oggi in letteratura sono presenti revisioni sistematiche sui fattori di rischio associati a 

problematiche di spalla per gli sport pallavolo, pallanuoto, nuoto, ginnastica artistica e 

baseball; mentre per il tennis e per il cricket esistono revisioni, ma non sono incentrate 

esclusivamente sulla spalla.  

La revisione riguardante la pallavolo(27) sembra arrivare alla conclusione che uno sbilanciato 

rapporto tra rotatori esterni ed interni sia un fattore di rischio per problematiche di spalla, ma 

in questa revisione la maggior parte degli studi è trasversale (cross sectional) e nell’outcome 

viene considerato sia il dolore che l’infortunio, non specificando cosa si intende.  
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Per pallanuoto esistono due revisioni e in entrambi i casi vengono considerati studi descritti, 

epidemiologici e di intervento e non viene ben definito l’outcome injury(63) e dolore(64); in 

uno sport come questo è importante definire se si considerano o meno anche gli infortuni da 

contatto; inoltre nella revisione di Webster et al vengono considerati solo gli atleti di elite.  

Mentre per il nuoto esiste una revisione(65) che analizza sia l’infortunio che il dolore, senza 

dare limiti a queste due definizioni e inserendo tra i criteri di inclusione la presenza di un 

p˂0.05, 95% IC. 

La revisione sistematica riguardante il tennis(66) considera gli infortuni a carico di tutto l‘arto 

superiore  e include anche studi cross sectional, RCT e studi di laboratorio; mentre quella sui  

lanciatori nel cricket (over 18 anni)(67)  considera tutti gli infortuni atraumatici, dunque non 

è incentrato solo sulla spalla, non include il dolore e vengono tenuti in considerazione anche 

gli studi sperimentali e i trial randomizzati e non randomizzati.  

Ad oggi l’unica revisione riguardante la spalla nella ginnastica artistica(7) considera solo la 

popolazione femminile e non ha portato a chiare evidenze sui fattori di rischio intrinseci, ma 

ha rilevato che le parallele asimmetriche sono l’attrezzo che più frequentemente determina 

infortuni alla spalla.  

Il baseball è lo sport che presenta un numero maggiore di studi e vi sono diverse revisioni 

sistematiche(68–70) che cercano di giungere ad una conclusione sui diversi fattori associati a 

dolore/infortunio alla spalla, ma considerano sempre gli infortuni relativi all’arto superiore o 

relativi a spalla e gomito. Ma nella revisione di Bullok et al (70) non vi è alcuna definizione di 

injury, in quella di Norton et al sono considerate anche le lesioni strutturali e in quella di 

Agresta et al (69) è invece escluso l’outcome dolore. 

Infine vi è una revisione sistematica del 2018(1) sui fattori di rischio e sulla prevenzione degli 

infortuni di spalla negli sport overhead, ma vengono considerati solo i nove sport che 

rientrano nella definizione di sport overhead data dagli autori: baseball, pallamano, cricket, 

badminton, lacrosse, softball, tennis, pallavolo e pallanuoto. Da questa revisione emerge che 

le evidenze sono limitate per questi sport, anche a causa della difficoltà di definire il dolore 

nell’ambito sportivo e a causa della mancata divisione tra dolore di spalla specifico e non 

specifico. L’outcome dolore infatti non viene ben definito tra i criteri di inclusione, in 

particolare non vi è un una differenziazione tra infortunio che determina sospensione o 
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limitazione dell’attività sportiva e infortunio che richiede intervento chirurgico. Infine sono 

stati inclusi gli studi prospettivi e retrospettivi e i trial clinici randomizzati.  

L’obiettivo di questa revisione è quello di racchiudere in un unico documento le evidenze ad 

oggi presenti in letteratura sui fattori di rischio per l’insorgenza di dolore aspecifico o 

infortunio (inteso come limitazione all’attività sportiva) riguardanti esclusivamente la spalla 

nei diversi sport overhead. 
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3 MATERIALI E METODI  

La conduzione di questa revisione ha seguito le linee guida del PRISMA statement (Preferred 

Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses)(71) e quindi vi è stata la stesura di 

un protocollo di ricerca secondo le indicazioni del PRISMA-P (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses - Protocols)(72). Il protocollo di ricerca è consultabile 

in Appendice 1.  

 

3.1 Criteri di eleggibilità 

Per questa revisione sistematica i criteri di inclusione per la selezione degli studi comprendono 

la tipologia di studio e la tipologia di popolazione, esposizione e di outcome. Per quanto 

riguarda la tipologia di studi, quelli che permettono di rispondere in modo adeguato al quesito 

e all’obiettivo della revisione sono gli studi osservazionali, in particolare quelli prospettici (o 

di coorte) e retrospettivi (caso controllo); questi devono inoltre essere scritti in lingua inglese 

o italiana ed essere pubblicati su riviste peer reviewed indicizzate con abstract e full text 

reperibili.   

Gli studi devono contenere la seguente tipologia di popolazione: atleti, maschi e/o femmine, 

che svolgono sport overhead, sia a livello agonistico che dilettantistico; mentre per quanto 

riguarda l’esposizione, è necessario che gli studi contengano un’analisi sui fattori di rischio per 

l’insorgenza di dolore e/o infortunio alla spalla. Infine per l’outcome devono considerare 

dolore e/o infortunio alla spalla intesi rispettivamente come dolore aspecifico e limitazione 

dell’attività sportiva.  

Dunque sono stati esclusi tutti gli studi che non rientrassero nei criteri di inclusione e gli studi 

con i seguenti criteri di esclusione:  

- Esposizione: fattori di rischio per insorgenza di dolore/infortunio con dati non 

dissociati tra le diverse localizzazioni anatomiche (es.: spalla e gomito), 

- Outcome: studi che riportano dolore specifico o infortunio alla spalla, intesi come 

patologia con chiara origine strutturale, patoanatomica o patofisiologica(73).  

 

3.2 Fonti di informazione e strategia di ricerca 

È stata condotta una ricerca avanzata nell’interfaccia PubMed della banca dati elettronica 

della National Library of Medicine (MEDLINE) tramite una stringa che contenesse i termini 
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relativi a popolazione, esposizione e outcome. Per la ricerca inerente alla popolazione è stato 

inserito non solo il termine overhead, ma anche sport e athlet*, in modo da non escludere 

alcuni sport dalla ricerca. Per l’outcome invece è stato considerato non solo il dolore ma anche 

l’infortunio alla spalla poiché nella definizione di infortunio come termine Mesh (wound and 

injuries [MeshTerms]) si indica un danno che può comportare o meno lesione della continuità 

strutturale(74); si è deciso però di inserire anche il termine shoulder per evitare di perdere 

articoli rilevanti. Infine come esposizione è stato inserito solo il termine Mesh “risk factor” e 

la key word “risks” in modo da comprendere tutti gli studi che contengono informazioni sul 

rischio. La stringa risultante è la seguente:  

(sport OR overhead OR athlet*) AND ("shoulder pain"[MeSH Terms] OR "shoulder 

injuries"[MeSH Terms] OR shoulder) AND ("risk factors"[MeSH Terms] OR risks). 

É stata poi eseguita una ricerca tramite le Clinical Queries di PubMed per verifica di aver 

incluso tutti gli studi rilevanti, in questo caso ci si è focalizzati sulla popolazione e sull’outcome: 

(Etiology/Narrow[filter]) AND (("shoulder pain" OR "shoulder injury" OR "shoulder injuries") 

AND ("sport" OR "overhead")). 

Data ultima ricerca: 29/04/2020. 

Infine, sempre con l’obiettivo di non perdere studi rilevanti per la revisione, sono state lette 

le bibliografie delle revisioni e degli articoli selezionati. 

 

3.3 Selezione degli studi (gestione, selezione e raccolta dei dati) 

I risultati della strategia di ricerca sono stati caricati sul software Mendeley per facilitare la 

selezione degli studi. Il processo di selezione degli studi potenzialmente eleggibili avverrà 

tramite un iniziale screening basato sulla lettura di titolo e abstract e una successiva 

scrematura in base ai criteri di eleggibilità, quest’ultima sarà possibile tramite la lettura dei 

full text degli articoli selezionati nella fase precedente e degli articoli in cui non è stata 

sufficiente la lettura di titolo e abstract per determinare l’inserimento o l’esclusione dalla 

revisione.  

Le fasi di selezione degli studi sono state schematizzate in una flow chart, diagramma di flusso, 

visionabile nel capitolo Risultati.   

Infine i dati verranno raccolti ed estratti manualmente da ogni singolo studio incluso nella 

revisione sistematica.  
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3.4 Caratteristiche dei dati 

Saranno raccolti in una tabella le seguenti caratteristiche degli studi inclusi nella revisione 

sistematica: disegno dello studio, descrizione della popolazione (con riferimento allo sport, al 

numero di partecipanti e loro caratteristiche e ai criteri di inclusione/esclusione), definizione 

di dolore e/o injury, fattori di rischio analizzati e risultati.  

La tabella è consultabile nella sezione Risultati, Tabelle n.2 e n.3.   

 

3.5 Rischio di bias nei singoli studi 

Per la valutazione del rischio di bias negli studi selezionati sarà utilizzata la scala NOS 

(Newcastle-Ottawa Scale)(75), una scala che utilizza un sistema a stelle per determinare la 

qualità degli studi prospettici e retrospettivi. Comprende tre gruppi di items: selezione dei 

gruppi di studio (4 items), comparabilità dei gruppi di studio (1 items) e accertamento 

dell’esposizione o dell’outcome (3 items), rispettivamente per gli studi caso-controllo (o 

retrospettivi) e per gli studi di coorte (o prospettici).  Allo studio può essere assegnata una 

stella per ogni item tra quelli della categoria di selezione e di esposizione/outcome, mentre 

per l’item della comparabilità può essere assegnato un massimo di due stelle.  

 

3.6 Sintesi dei dati e dei risultati 

In questa revisione verrà svolta un’analisi qualitativa dei dati a causa dell’eterogeneità degli 

studi e, oltre a capire se e quali fattori di rischio possono associarsi all’insorgenza di dolore alla 

spalla negli sport overhead, si cercherà di sintetizzare se vi sono fattori di rischio comuni e 

fattori di rischio sport-specifici.  
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4 Risultati 

4.1 Selezione degli studi 

La ricerca nel database elettronico MEDLINE, PubMed ha ottenuto 2277 articoli, mentre la 

ricerca tramite Clinical Queries 111 articoli; entrambi i risultati sono stati caricati nel software 

Mendeley e, dopo eliminazione dei duplicati, il numero totale di articoli era 2309. Questi ultimi 

sono stati sottoposti a screening tramite lettura di titolo ed abstract: 2200 studi sono stati 

esclusi poiché non rientravano nei criteri di inclusione riguardanti popolazione e/o l’outcome, 

perché l’articolo non era presente in lingua italiana o inglese oppure a causa della tipologia di 

studio; gli articoli incerti sono stati valutati nella fase successiva, con lettura del full text.  

In seguito alla lettura delle bibliografie delle revisioni rilevanti (sistematiche e non), sono stati 

aggiunti 12 articoli da valutare tramite lettura del full text; dunque in totale sono stati 

sottoposti a lettura del full text 121 studi.  

In seguito a lettura dei full text, sono stati esclusi 101 articoli (Tabella 1). In particolare 6 studi 

sono stati considerati esclusi per mancata reperibilità del full text e 12 sono stati esclusi perché 

non presentavano i criteri di eleggibilità riguardanti l’outcome: veniva considerato solo o 

anche il dolore specifico di spalla (n=3) o vi erano dati aggregati con altre parti del corpo (n=9). 

Per la mancanza della valutazione del rischio tramite Odds Ratio, Risk Ratio o Hazard Ratio, 

sono stati esclusi 14 studi.  Altri 3 studi sono stati considerati non eleggibili a causa del disegno 

di studio e un ugual numero di articoli è stato escluso a causa della popolazione target 

(considerati solo o anche sport non overhead). Un totale di 61 articoli presentavo due o più 

problematiche riguardanti i criteri di eleggibilità sopra elencati e infine altri due studi sono 

stati esclusi per la mancanza di dati.  

 

 
 

Criteri di eleggibilità non rispettati Mancanza 
di dati 
riportati 

Full text 
non 
reperibile 

popolazione esposizione outcome Disegno di 
studio 

2 o più 
criteri 

N° articoli 
esclusi 

6 3 14 3 + 9 3 61 2 

 

Tabella n.1: breve resoconto degli studi non eleggibili.  
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Dei 20 articoli rimanenti sono state lette le bibliografie e nessun altro nuovo articolo è stato 

incluso. La figura 1 mostra il diagramma di flusso del processo di selezione. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Diagramma di flusso del processo di selezione degli studi.  
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bibliografie delle revisioni  

n° 0 articoli identificati tramite lettura delle 

bibliografie degli studi inclusi 
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4.2 Caratteristiche dei dati  

Dei 20 studi inclusi nella revisione, 17 sono studi retrospettivi (39,76–91)(tabella 2) e 3 sono 

studi prospettici di coorte(92–94) (tabella 3). Inoltre nessuno studio riguarda la ginnastica 

artistica, il sollevamento pesi e il tennis ed è presente solo un articolo per il cricket(94), 

pallanuoto(86) e per pallavolo(39), ma vi è uno studio che comprende diversi sport overhead 

(tennis, pallavolo, baseball, badminton e pallamano) ma non fa una analisi separata(83). La 

maggior parte degli studi riguarda gli sport baseball (n=8) (77–82,90,91) e pallamano (n=5) 

(87–89,92,93) e infine 3 studi riguardano il nuoto(76,84,85).  

La popolazione considerata nei diversi studi comprende sia giovani che adulti: n=10 articoli 

considerano giocatori minorenni (età inferiore ai 18 anni) (76–80,84,85,87,91,93), n=3 studi 

ragazzi a cavallo della maggiore età (86,88,92) e n=7 studi tengono in considerazione una 

popolazione maggiorenne(39,81–83,89,90,94).  

Degli otto articoli riguardanti il baseball, due articoli specificano che i giocatori minorenni sono 

di genere misto(79,80), un articolo che i giocatori sono tutti giovani maschi (tranne una 

femmina) (77) e gli altri studi invece non specificano il genere (tra questi articoli, tre 

considerano una popolazione maggiorenne e potremmo dedurre che riguardino giocatori 

maschili) . Tra gli articoli relativi allo sport pallamano invece vi è un articolo solo sulle giocatrici 

femmine(92), un articolo solo sui giocatori maschi(89) e gli altri considerano una popolazione 

mista(87,88,93). L’articolo sul cricket invece è relativo solo ad una popolazione maschile e tutti 

gli altri articoli considerano giocatori di entrambi i sessi.  

In poco più della metà degli articoli (n=12) vengono presi in considerazione giocatori di livello 

agonistico o professionistico (78,81,92,94,82,84–90). In metà degli articoli viene specificato 

(tra i criteri di inclusione/esclusione) che il giocatore non deve avere storia pregressa di 

chirurgia o infortuni severi (come dislocazioni) e/o non deve presentare dolore o limitazioni 

alla valutazione(76,81,83–87,90,92,93).  

Nella maggior parte degli articoli (n=14) la presenza di problematiche alla spalla (dolore/injury) 

è stata rilevata tramite questionario (39,76,88,89,91,93,77–80,83–85,87).  

I principali fattori di rischio analizzati sono la posizione statica o la discinesia scapolare, il range 

of motion (ROM) della spalla e la forza, in particolare la differenza di ROM delle rotazioni tra 

la spalla dominante e quella controlaterale, non dominante, e la forza dei muscoli rotatori.  
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Inoltre sono stati indagati anche il ruolo di storia pregressa di problematiche all’arto superiore 

o alla spalla e alcuni fattori sport specifici, soprattutto nel baseball (ad esempio: ruolo e 

numero di lanci). 

Nelle tabelle n.2 e n.3 sono riassunti i dati principali dei venti articoli inclusi nella revisione.  
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Tabella n.2: Sintesi degli studi retrospettivi caso-controllo inclusi nella revisione 

Autore e anno Descrizione popolazione 

(sport, n° partecipanti e loro 

caratteristiche, criteri di 

inclusione ed esclusione) 

Definizione di dolore/injury Fattori di rischio analizzati Principali risultati 

McKenna L et al. 

(2012)(76) 

 

NUOTO 

46 nuotatori adolescenti di un 

club di nuoto  

(30 femmine e 16 maschi; a fine 

studio 35 con dolore alla spalla 

ed età 14.5±1.4 anni e 11 senza 

dolore alla spalla ed età 14.9±1.7 

anni) 

 

(confronto con 39 adolescenti 

attivi, non nuotatori; a fine studio 

27 senza dolore alla spalla e con 

età 14.2±1.5 anni, 12 con dolore 

ed età 14.8±1.0 anni) 

 

Criteri di inclusione per entrambi 

i gruppi: 

assenza di dolore alla spalla nei 3 

mesi precedenti   

 

Risposta si/no alla 

domanda ‘‘hai avuto 

dolore alla spalla durante 

questo anno?” (ad un anno 

di distanza dalla 

valutazione) 

 

 

Posizione della scapola (Superior 

Kibler o Inferior Kibler) nelle 

quattro seguenti posizioni: 

neutra, mani sulle anche, braccia 

in abduzione 90° e in massima 

flessione.  

Posizione della testa omerale 

(rispetto all’acromion) nelle 

seguenti due posizioni: neutra e 

con le mani sulle anche.  

Covariate: body mass index 

(BMI), altezza, peso e larghezza 

torace. Genere, età, maturità, 

storia di dolore alla spalla e 

sessioni di allenamento a 

settimana. Solo per il gruppo dei 

nuotatori: tempo migliore nei 100 

m stile libero, anni di nuoto 

agonistico e stile preferito. 

Gli Odds ratios (aggiustati per 

misura scheletrica, in  base ad 

altezza e larghezza del torace) 

mostrano che un BMI alto 

(OR=1.48, 95% CI 1.00–2.19, 

P=0.049), una distanza ridotta 

nella posizione scapolare “inferior 

Kibler” in posizione di abduzione 

(OR=0.90, 95% CI 0.83-0.97, 

P=0.009)  e una ridotta distanza tra 

testa omerale e acromion in 

posizione neutra (OR=0.76, 95% CI 

0.59-0.98, P=0.035) sono predittivi 

di dolore alla spalla nei nuotatori 

adolescenti. 

(Questi fattori non sono predittivi 

di dolore alla spalla negli 

adolescenti non nuotatori)  

Cejudo A et al. (2019)(84) 

 

NUOTO 

24 nuotatori, livello agonistico  

(15 maschi, età 15.7±2.8 anni e 9 

femmine, età 15.3±0.9 anni) 

 

Risposta al questionario su 

comparsa di dolore alla 

spalla (durante la 

stagione), definito come 

un dolore che interferisce 

PROM spalla: estensione, 

flessione, abduzione, abduzione 

orizzontale, adduzione 

orizzontale,  

Solo l’abduzione orizzontale è un 

fattore predittivo per il dolore alla 

spalla, con un Pvalue significativo 

(P=0.009), ma un OR di poco 
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Criteri di esclusione: 

storia pregressa di patologia 

cervicale o toracica, chirurgia alla 

spalla, infortunio alla spalla nei 6 

mesi precedenti, presenza di 

dolore alla spalla che non 

permettere la corretta 

esecuzione dei test (inclusa 

l’incapacità di rilassarsi).  

con la gara o con 

l’allenamento e la sua 

progressione e che 

determina la modifica o 

l’interruzione di 

gara/allenamento  

(a fine stagione sportiva) 

rotazione interna (IR), rotazione 

esterna (ER). 

Età, peso, altezza, BMI.  

Anni di esperienza nel nuoto 

Ore di allenamento a settimana 

 

maggiore di 1: OR 1.225 (95%CI 

0.701-0.953).  

Ponendo un cutoff di 39° 

(sensibilità 0.656 e specificità 

0.375): i nuotatori con abduzione 

orizzontale <39° hanno un rischio 

3.6 volte maggiore di avere dolore 

alla spalla (95%CI 1.04-12.9, 

P=0.038). 

Walker H et al. (2012)(85) 

 

NUOTO 

74 nuotatori professionisti  

(37 femmine e 37 maschi, 

Età: 15±3 anni) 

 

Criteri di inclusione: 

gareggiare a livello provinciale, 

nazionale o internazionale ed 

effettuare (e mantenere per i 

successivi 12 mesi) almeno 5 

allenamenti a settimana. 

Criteri di esclusione: storia 

pregressa di dislocazioni o di 

chirurgia alla spalla, dolore alla 

spalla o altre problematiche che 

interferiscono con le procedure 

di valutazione.   

 

Risposta al report 

settimanale sullo stato 

della spalla. Definizione di 

dolore alla spalla: dolore 

che interferisce con la gara 

o con l’allenamento e la 

sua progressione e che 

determinare la modifica o 

l’interruzione di 

gara/allenamento; se 

questo dolore ha durata 

uguale o maggiore a due 

settimane, viene definito 

infortunio.  

AROM delle rotazioni della spalla 

a 90° di abduzione: IR (ridotta, 

media o aumentata) e ER 

(ridotta, media, aumentata). 

Lassità dell’articolazione gleno-

omerale (traslazione anteriore 

della testa omerale, in millimetri): 

ridotta, media, aumentata. 

Storia pregressa (nei 12 mesi 

precedenti) di dolore alla spalla  

Età, altezza e peso 

Livello di competizione 

(provinciale, nazionale, 

internazionale) 

Distanza di nuoto per cui si 

compete: sprinter (50 e 100m), 

media distanza (200 e 400m), 

lunghe distanze (800 e 1500m). 

Età della prima gara 

Stile di nuoto preferito (stile 

libero, dorso, farfalla, rana, 

misto). 

La regressione logistica ha 

evidenziato che solo le variabili 

rotazione esterna e storia 

pregressa di dolore alla spalla 

hanno un’associazione significativa 

con le problematiche di spalla.  

Una ridotta/aumentata rotazione 

esterna attiva è un fattore di 

rischio per dolore alla spalla 

(P=0.008) e per infortunio alla 

spalla (P=0.02), rispetto al valore di 

riferimento (categoria media). La 

rotazione esterna >100° presenta 

un OR 8.1 (95%CI 1.5-42.0) per il 

dolore e un OR 35.4 (95%CI 2.8-

441.9) per l’infortunio alla spalla.  

La rotazione interna <93° presenta 

un rischio OR 12.5 (95%CI 2.5-62.4) 

per il dolore e per l’infortunio OR 

32.5 (95%CI 2.7-389.6).   

I nuotatori con storia pregressa di 

dolore alla spalla hanno un rischio 
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Nell’anno precedente: 

distanza (km) percorsa a nuoto in 

un anno, utilizzo a settimana 

delle racchette per le mani (hand 

puddles) e percentuale di utilizzo 

dello stile libero 

nell’allenamento. 

importante di insorgenza di 

problematiche alla spalla: per il 

dolore OR 4.1 (95%CI 1.3-13.3, 

P=0.02) e per l’infortunio OR 11.3 

(95%CI 2.6.48.4, P=0.001). 

(Odds Ratios aggiustati in base ai 

km nuotati)  

Hams A et al. (2019)(86) 

 

PALLANUOTO 

76 atleti sub-elite di pallanuoto  

(28 maschi, età 19.8±3.2 anni e 

48 femmine, età 18.8±4.4 anni) 

12 portieri, 11 Utility (giocatori 

che hanno ruolo sia di attacco 

che di difesa), 26 Driver 

(attaccanti), 16 Centre Back 

(centrovasca), 5 Centre Forward 

(centroboa), 6 non noti.  

 

Criteri di inclusione:  

far parte del gruppo di atleti da 

cui selezionare gli atleti della 

squadra nazionale.  

Criteri di esclusione: 

infortunio alla spalla (attuale o 

pregresso) che non permette il 

completo svolgimento 

dell’attività sportiva, storia 

pregressa di infortuni gravi (come 

lussazioni) o chirurgia alla spalla. 

Qualsiasi condizione 

muscoloscheletrica che 

richiede trattamento 

fisioterapico (a carico della 

spalla dominante)  

Rotazione esterna (ER) passiva 

della spalla dominante (D) e della 

spalla non dominante (ND). 

Differenze tra spalla dominante 

(D) e non dominante (ND): 

- differenza TROM (Total range 

of motion= ER+IR, TROM 

spallaD ≥7.5° di quello della 

spalla ND) 

- GIRD (Glenohumeral internal 

rotation deficit)  

- Incremento della ER  

Forza assoluta: IR, ER, Rapporto 

ER/IR 

Forza espressa come PBW 

(percentage body weight = IR o 

ER/peso x 100):  

IR (≤16.8%) 

ER (≤12.5%) 

 

Tre misurazioni prestagionali sono 

risultate statisticamente 

significative (P≤0.05) per comparsa 

di problematiche alla spalla 

dominante. Dopo aver post dei 

cutoff per queste variabili, sono 

stati calcolati gli odds ratio ed è 

emerso che gli atleti con: 

-  differenza di TROM ≥7.5° 

(sensibilità 0.67, specificità 0.65) 

hanno un rischio 3.6 maggiore 

(95%CI 0.82-15.98),  

- forza espressa come PWB in 

rotazione interna ≤16.8% (Sn 

0.71, Sp 0.85) hanno un rischio 

13.75 maggiore (95%CI 2.15-

88.00)  

- forza espressa come PWB in 

rotazione esterna ≤12.5% (Sn 

0.57, Sp 0.80) hanno un rischio 

5.20 (95%CI 0.96-27.91). 

 

Achenbach L. et al. 

(2020)(87) 

PALLAMANO Sondaggio online 

(effettuato 5 volte in un 

GIRD (Glenohumeral internal 

rotation deficit) >7.5° rispetto alla 

Un deficit > 7.5° della rotazione 

interna (GIRD) è un fattore di 
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 138 giocatori di pallamano 

agonistica  

(70 maschi e 68 femmine;  

(età 14.1± 0.8anni) 

 

Criteri di inclusione: essere un 

giovane atleta di pallamano 

selezionato per la nazione al 

momento della valutazione. 

Criteri di esclusione: interventi 

chirurgici alla spalla, ricovero 

ospedaliero per infortunio alla 

spalla, dolore alla spalla durante 

la valutazione  

anno: momento della 

valutazione, prima 

dell’inizio della stagione, 

dopo il periodo 

precampionato, a metà 

della stagione e alla fine 

della stagione di gioco) 

compilato dai partecipanti 

per registrare gli infortuni 

da overuse (non 

riconducibile ad un 

trauma) e le recidive di 

infortunio (stessa 

localizzazione corporea 

entro 2 mesi dal primo 

infortunio) a carico della 

spalla. 

 

In caso di infortunio da 

overuse: utilizzo della 

versione tedesca del WOSI 

(Western Ontario Shoulder 

Index) per valutare la 

gravità e per dividere i 

giocatori in infortunati e 

non (cutoff 420, cioè il 20% 

del punteggio massimo 

totale) 

spalla controlaterale, non-

dominante. 

Incremento del ROM in 

rotazione esterna (ER) rispetto 

alla spalla controlaterale (>7.5°) 

Incremento del TROM (Totale 

range of motion = ER+IR) della 

spallaD rispetto alla spallaND.  

 

Forza assoluta ER: isometrica ed 

eccentrica. 

Forza normalizzata (in base a 

peso del giocatore) ER: 

isometrica, eccentrica ed 

eccentrica <2.90N/kg.  

 

Rapporto tra forze isometriche: 

ER/IR e ER/IR<0.75. 

Rapporto tra forze: 

eccentrica ER/isometrica IR, 

eccER/isomIR <1.30. 

 

Valutazione discinesia scapolare 

(yes/no) e gravità 

(assente/moderata/ severa) 

 

Velocità di lancio  

rischio per le femmine: OR 12.50, 

95% CI 1.4-114.6, P=0.014 (versus 

maschi OR 0.61, 95% CI 0.5-0.8, 

P=0.044) e un incremento della 

rotazione esterna della spalla 

dominante (>7.5°) è fattore di 

rischio per entrambi i sessi (OR 4.1, 

95% CI 1.1-15.4, P=0.045), ma in 

particolare per le femmine: OR 

15.20 (95% CI 1.1-185.3, P=0.025). 

Deficit nella forza isometrica dei 

rotatori esterni (sia assoluta che 

normalizzata in base al peso del 

giocatore) è un fattore di rischio 

per infortunio da overuse alla 

spalla (rispettivamente OR 10.70 

per 10 N, 95%CI 1.2-95.6, P=0.034 

e OR 1.2 per 0.1 N/kg, 95%CI 1.0-

1.4, P=0.015). La forza eccentrica 

normalizzata degli extrarotatori 

<2.90N/kg presenta un P= 0.047 e 

un OR 3.53 (95%CI 1.1-11.8) per 

entrambi i sessi, in particolare per i 

maschi è significativo: OR 5.89, 

95%CI 1.2-27.9, P=0.034). 

Anche il rapporto ER/IR 

(isometrico) è significativo (OR 

1.20, 95%CI 1.1-1.5, P=0.012), 

soprattutto se il rapporto è <0.75: 

OR 4.29, 95%CI 1.3-14.5, P=0.019. 



20 
 

Un rapporto tra forza eccentrica 

ER e isometrica IR <1.30 presenta 

valori di significatività di poco 

inferiori alla significatività 

(p=0.05): OR 3.20, 95%CI 1.0-10.1, 

P=0.047).  

Andersson S. et al. 

(2018)(88) 

 

PALLAMANO 

329 giocatori di pallamano dalle 

due divisioni superiori, con un 

contratto 

(161 maschi, età 23.5±4.8 anni e 

168 femmine, età 21.6±3.3 anni; 

41% backs, 25% ali, 15% line 

players, 13% portieri, 6% 

giocatori con diversi ruoli) 

 

Di cui n=267 giocatori analizzati 

per il ROM (134 femmine e133 

maschi), n=240 giocatori 

analizzati per la forza isometrica 

(122 femmine e 118 maschi) e 

n=238 giocatori analizzati per la 

discinesia scapolare (114 

femmine e 124 maschi). 

Problemi alla spalla 

dominante (intesi come 

dolore, rigidità, instabilità 

o altri sintomi) che hanno 

condizionato la 

partita/l’allenamento, 

riportati tramite 

questionario mensile (6 

totali nell’arco della 

stagione sportiva). 

Criteri di esclusione: 

infortunio traumatico 

acuto. 

 

Utilizzo dell’OSTRC (Oslo 

sport Trauma Reasearch 

Center) Overuse Injury 

Questionnaire per 

distinguere atleti 

infortunati e non 

(punteggio di cutoff 40). 

ROM (range of motion): 

- rotazione interna (IR), 

- rotazione esterna (ER),  

- TROM (total rotation =ER+IR) 

Differenze tra spallaD e spallaND: 

TROM>5°, incremento di ER<5° e 

GIRD (≥5°, ≥10°, ≥15°, ≥20°). 

Forza isometrica IR e ER. 

 Rapporto di forza: ER/IR<75%, 

ER/IR<80% e ER/IR < 85%. 

Discinesia scapolare   

 

Media ore di allenamento a 

settimana, Partite giocate e 

allenamenti di forza aggiuntivi 

L’unico fattore di rischio associato 

a sintomi da overuse alla spalla è 

una maggior rotazione interna 

della spalla dominante: OR 1.16 

(per 5° di differenza) 95%CI 1.00-

1.34, p=0.046. 

Il rapporto ER/IR <80% è di poco 

non statisticamente significativo 

(P=0.051), ma presenta un rischio 

tre volte maggiore (OR 3.11, 95%CI 

0.99-9.71).  

Clarsen B et al. (2014)(89) 

 

PALLAMANO 

206 giocatori maschi 

professionisti 

(età: 24±4 anni) 

Qualsiasi problema alla 

spalla: dolore, instabilità, 

rigidità, indolenzimento e 

altri sintomi riguardanti la 

ROM spalla: rotazione interna 

(IR), rotazione esterna (ER) E 

total rotational of motion 

(TROM=ER+IR). 

All’interno delle misurazioni del 

ROM gleno-omerale, solo un 

ridotto TROM (total range of 

motion) è risultato 
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Criteri di inclusione: avere un 

contratto con un club 

(indipendentemente dal fatto di 

avere avuto o avere 

dolore/infortunio alla spalla), 

accettare di partecipare ai test ed 

essere seguiti per la durata della 

stagione.  

 

Di cui n=161 per il ROM, n=163 

per discinesia scapolare, n=160 

per la forza isometrica IR, n=147 

per la forza isometrica ER e per il 

rapporto ER/IR e infine n=155 per 

l’abduzione. 

 

spalla (divisione tra spalla 

dominante e non 

dominante), registrati 

tramite questionario 

inviato per email ai 

giocatori (una volta al 

mese durante stagione 

sportiva)  

 

Utilizzo del punteggio 40 

come cutoff all’OSTRC 

(Oslo sport Trauma 

Reasearch Center) Overuse 

Injury Questionnaire per 

distinguere atleti 

infortunati e non 

infortunati.  

Differenza tra spallaD e spallaND: 

Differenza TROM >5° 

GIRD (di 5°, 10°, 15° e 20°) 

Incremento della rotazione 

esterna (ER) nella spalla 

dominante < 5° 

Forza isometrica: intrarotazione 

(IR), extrarotazione (ER), 

abduzione e rapporto ER/IR 

Discinesia scapolare   

lieve/evidente o evidente 

Età, altezza, peso 

Anni di attività di pallamano 

Anni di competizione ad alti livelli 

Storia pregressa di chirurgia alla 

spalla 

Posizione di gioco (back 

player/wing player/line 

player/portiere/misto) 

significativamente associato a 

dolore alla spalla (P=0.046), con 

OR 0.77 per 5° (95%CI 0.56-0.995).  

Anche il deficit di rotazione 

esterna si associata a dolore alla 

spalla: OR 0.71 per 10 Nm, 95% CI 

0.44-0.99, P=0.046.  

Solo la discinesia scapolare 

evidente si associa a dolore alla 

spalla: OR 8.41, 95% CI 1.47-48.1, 

P=0.02. 

Infine storia pregressa di chirurgia 

di spalla e giocare in back position 

sono due fattori fortemente 

associati a problematiche di spalla, 

rispettivamente: OR 8.3, 95% CI 

1.3- 51.4, p=0.02; OR 16.4, 95% CI 

2.0-132.3, p<0.01. 

Camp C et al. (2017)(90) 

 

BASEBALL 

81 lanciatori (nell’arco di 6 

stagioni, 2010-2015): 132 

stagioni-lanciatore. 

(età 27.9±4.5 anni) 

 

Criteri di inclusione: 

posizione di gioco principale 

lanciatore, invito a MLB (Major 

League Baseball) Spring Training, 

volontà di partecipare alla 

valutazione prestagionale, 

Infortunio che determina 

almeno 1 giorno di assenza 

dall’attività sportiva. Tutti 

gli infortuni registrati sono 

stati confermati dal capo 

allenatore a dal medico di 

squadra (in seguito a 

valutazione della storia 

clinica, esame clinico ed 

eventuale utilizzo di 

imaging) 

 

ROM spalla: flessione, 

adduzione orizzontale, 

rotazione esterna, 

rotazione interna e total range of 

motion (TROM=IR+ER) 

Deficit (differenza tra spalla 

dominante e spalla non-

dominante): 

differenza TROM deficit >5° 

Deficit di flessione >5° 

Solamente la riduzione di peso e la 

riduzione della rotazione esterna 

hanno mostrato rilevanza per gli 

infortuni relativi alla spalla (con 

significatività statistica solo per la 

prima): 

OR 1.10 (per 1 kg) 95%CI 1.02-

1.18, P=0.012 e  

OR 1.06 (per 1° ROM) 95%CI 1.00-

1.13, P=0.076. 
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assenza di infortunio/recente 

chirurgia che preclude la 

partecipazione alla valutazione, 

partecipare a tutte le attività di 

baseball senza restrizioni. 

Criteri di esclusione: impossibilità 

a partecipare a tutte le attività di 

baseball (per qualsiasi ragione), 

precedente infortunio non 

completamente 

superato/recuperato, riluttanza a 

partecipare alla valutazione 

prima della stagione. 

Criteri di esclusione: 

infortuni dovuti a 

meccanismi traumatici da 

contatto (ad esempio: 

contatto con un altro 

giocatore o colpito dalla 

palla). 

 

Solo gli infortuni avvenuti 

nella stessa stagione della 

valutazione prestagionale 

sono stati considerati 

correlati alle rispettive 

misure (prese durante la 

valutazione). 

Deficit di ER (se la spalla 

dominante non è maggiore della 

controlaterale almeno di 5°)   

Deficit di IR (GIRD) >20° 

Deficit adduzione orizzontale 

Età, altezza, peso.  

[Questo studio esegue un’analisi 
separata tra infortuni alla spalla e al 
gomito e ha maggior significatività 
per questi ultimi.]   

Lyman S et al. (2001)(91) 

 

BASEBALL 

298 giovani lanciatori  

(età 10.8±1.2) 

Registrazione (dopo 

contatto telefonico con i 

lanciatori che hanno 

giocato) della presenza di 

dolore o indolenzimento 

all’articolazione (del 

gomito o) della spalla 

durante o dopo aver 

lanciato in una partita (per 

2 stagioni sportive). 

Gravità in base all’assenza 

dalle attività sportive di 

baseball: 

- lieve (nessuna assenza 

da allenamento/partita, 

il 70%) 

10 lanci in una partita 

Lanci nella partita (≤24 valore di 

riferimento): 

25-49 

50-74 

≥75 

 

Lanci accumulati (prima della 

partita in cui è comparsa dolore; 

<300 valore di riferimento): 

300-599 

≥600 

Innings giocati in una partita 

10 innings giocati 

Partite giocate 

Ogni 10 lanci eseguiti il rischio di 

dolore alla spalla aumenta: OR 

1.15 (95% 1.08-1.23, p<0.01). 

Dividendo in quattro categorie il 

numero di lanci a partita, per la 

categoria ≥75 il rischio è triplicato 

rispetto al valore di riferimento 

(<25): OR 3.22, 95%CI 1.84-5.61, 

P<0.01), se aggiustato si riduce ma 

rimane significativo: 2.48 (95%CI 

1.33-4.60). Anche il numero di 

innings giocati in una partita si 

associa al rischio di dolore alla 

spalla, seppur di poco: OR 1.21, 

95%CI 1.07-1.36, p<0.01) e infatti 
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- minore (riduzione 

dell’attività di lancio 

nella stessa partita in 

cui è comparso il 

dolore) 

- moderata (assenza al 

successivo 

allenamento/gara, 

valutazione medica 

oppure impossibilità di 

lanciare per 2 

settimane o più) 

- severa (impossibilità di 

lanciare per tutta la 

stagione, NON è stato 

registrato alcun 

infortunio severo) 

Tipologia di lancio (tipologia di 

riferimento: fastball): change-up, 

curve, Slider, sinker. 

Età (anni < 10 valore riferimento): 

10, 11, ≥12 

Peso (lbs; <71 valore di 

riferimento): 71-85, 86-100, 

≥101. 

Fatica percepita al braccio 

Percezione della propria 

performance 

aggiustato non raggiunge la 

significatività.  

Una maggior fatica percepita al 

braccio è un fattore fortemente 

associato a dolore alla spalla: OR 

(aggiustato) 4.41 95%CI 2.76-6.22, 

P<0.01; mentre una ridotta 

soddisfazione della performance è 

un debole fattore: OR (aggiustato) 

0.75, 95%CI 0.65-0.86, p<0.01.  

Infine sembra che effettuare un 

numero di lanci > 300 durante la 

stagione sia un fattore che riduce il 

rischio di dolore alla spalla poiché 

l’OR si riduce rispetto al valore di 

riferimento (OR 0.51 per la 

categoria 300-599 e OR 0.19 per 

≥600). 

Lyman S et al. (2002)(77) 

 

BASEBALL  

476 lanciatori 

(n=171 lanciatori tra 9-10anni, 

n=154 lanciatori 11-12 anni, 

n=151 lanciatori tra 13-14 anni; 

età media 12 anni) 

(tutti maschi tranne una 

femmina) 

 

Risposte alle seguenti 

domande 

(telefonicamente) in 

seguito a partita: 

- “Hai percepito il braccio 

stanco mentre lanciavi?” 

(Did your arm get tired 

while pitching?) 

- “Hai percepito il braccio 

rigido o teso dopo aver 

effettuato lanci?” (Did 

your arm get stiff or tight 

after pitching?) 

Tipologia di lancio: fastball, 

change-up, curveball e slider. 

N° lanci per partita: 

(1-24 valore di riferimento) 

25-49 

50-74 

75-99 

≥ 100 

N° lanci per stagione 

(1-200 valore di riferimento) 

201-400 

401-600 

601-800 

Tra le diverse tipologie di lancio la 

curveball sembra aumentare il 

rischio di dolore alla spalla con un 

OR 1.52 e P=0.04.  

L’aumento del numero di lanci per 

partita e per stagione sono due 

fattori di rischio rispetto al valore 

di riferimento. Per il n° di lanci a 

partita (valore di riferimento <25), 

p<0.01: OR 1.15 per la categoria 

25-49, OR 1.23 per 50-74 lanci, per 

75-99 lanci OR 1.52 e per un n° di 

lanci ≥ 100 OR 1.77. Il n° di lanci a 
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- “hai avuto dolore alla 

spalla lanciando?” (Did 

you feel any pain in your 

shoulder from pitching?) 

- “hai avuto dolore in altre 

zone del braccio 

lanciando?” (Did you feel 

any pain in any other part 

of your arm from 

pitching?) 

˃800 

Meccanismo di lancio 

(analizzando diversi parametri 

con video) 

 

 

partita rimane statisticamente 

significativo nell’analisi per fasce di 

età per i lanciatori di 9-10 anni 

(P<0.01) e di 13-14 anni (P<0.02).   

I lanci per stagione invece non 

mostrano diversità in base alla 

fascia di età, ma risultano associati 

a dolore alla spalla, quando 

superano il valore di riferimento 

(1-200), P<0.01: OR 1.65 lanci 

compresi tra 201-400, OR 2.34 se i 

lanci sono compresi tra 401-600, 

OR 2.90 per lanci 601-800 e infine 

per lanci ˃800 OR 3.29. 

Matsuura T et al. 

(2017)(78) 

 

BASEBALL 

900 giovani giocatori che 

partecipano a campionati estivi 

regionali  

(età media 9.5 anni) 

Risposta al questionario 

(inviato per email a 

distanza di 1 anno) sulla 

presenza di dolore alla 

spalla (o al gomito) che ha 

limitato l’attività sportiva 

per almeno un giorno 

Età (anni): ≤8, 9, 10 e 11. 

Ruolo principale: lanciatore 

(Pitcher), ricevitore (Catcher), 

difensore interno (Infielder) e 

difensore esterno (Outfielder). 

Anni di esperienza (baseball):  

≤ 1.5 

˃1.5 - ≤ 2.5 

>2.5 - ≤ 3.5 

>3.5 - ≤ 4.5 

>4.5 - ≤ 6 

Ore di attività a settimana 

(allenamento+gare) a settimana: 

≤ 10.5 

>10.5 - ≤ 13 

>13 - ≤ 16 

>16 - ≤ 36 

I fattori che hanno mostrato 

significatività statistica riguardano 

il ruolo, un range di ore di 

allenamento a settimana 

compreso tra 16 e 36 e storia 

pregressa di dolore a spalla e 

gomito. Infatti sia i lanciatori 

(pitcher) che i ricevitori (catcher) 

presentano rispettivamente OR 

2.99, 95%CI 1.65-5.43, P<0.001 e 

OR 2.02 95%CI 1.07-3.76, P=0.03. 

Un numero di ore di attività a 

settimana compreso tra 16 e 36 

presenta OR 2, 95%CI 1.07-3.92, 

P=0.04. Infine sia storia pregressa 

di dolore alla spalla che al gomito 
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Storia pregressa di dolore a 

spalla (che ha limitato l’attività 

sportiva per almeno un giorno)  

Storia pregressa di dolore a 

gomito (che ha limitato l’attività 

sportiva per almeno un giorno) 

sono fattori che si associano al 

dolore alla spalla, rispettivamente: 

OR 3.34, 95%CI 2.16-5.27, P<0.001 

e OR 1.53, 95%CI 1.00-2.31, 

P=0.04.  

 

Matsuura T et al. 

(2016)(79) 

 

BASEBALL 

1563 giocatori appartenenti a 

squadre giovanili di baseball  

(1504 maschi e 59 femmine tra i 

7 e 12 anni) 

Presenza di dolore alla 

spalla (o al gomito) che ha 

limitato l’attività sportiva 

per almeno un giorno 

(tramite questionario) 

Età (anni): ≤9, 10, 11, 12. 

Ruolo principale: lanciatore 

(Pitcher), ricevitore (Catcher), 

difensore interno (Infielder) o 

difensore esterno (Outfielder). 

Anni di esperienza nel baseball: 

< 2 

≥ 2 - < 3 

≥3 - < 4 

≥4 - < 5 

≥5  

Ore di attività a settimana 

(allenamento+gare): 

< 11 

≥11 - < 13.5 

≥13.5 - < 16.5 

≥16.5 

L’unico fattore di rischio associato 

a dolore alla spalla in questo tipo 

di popolazione è l’età: 

10 anni (OR 1.95, 95% CI 1.04-3.81, 

P=0.04), 11 anni (OR 3.12, 95% CI 

1.71-6.01, P<0.001) e 12 anni (OR 

3.14, 95% CI 1.64-6.29, P<0.001).  

Takagishi K et al. 

(2019)(80) 

 

BASEBALL 

9752 giocatori di baseball facenti 

parte di squadre giovanili  

(età 13.1±0.8; 9508 maschi e 65 

femmine) 

(1308 lanciatori, 790 ricevitori, 

7481 esterni) 

Risposta ad un 

questionario indagando la 

presenza di dolore alla 

spalla che dura più di una 

settimana.  

Criteri di esclusione: 

traumi, dislocazioni e 

fratture. 

F versus M 

Età, altezza e peso  

Anno di scuola (primo, secondo o 

terzo) 

Esperienza di baseball (anni) 

N° lanci al giorno, alla settimana 

N° giorni (in cui si sono effettuati 

lanci) alla settimana  

I fattori di rischio per insorgenza di 

dolore alla spalla sono le posizioni 

di lanciatore e ricevitore, che 

rispetto agli esterni mostrano un 

rischio maggiore di insorgenza di 

dolore alla spalla, rispettivamente: 

OR 1.666, 95%CI 1.423-1.949, 
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Media ore di allenamento al 

giorno alla settimana 

Media ore di allenamento al 

giorno nel weekend 

N° giorni di allenamento a 

settimana 

Totale ore di allenamento al 

giorno in una settimana 

Ruolo principale (lanciatore, 

ricevitore o esterno) 

Durata di inattività (periodo privo 

di gare) 

N° ore di allenamento 

individuale, svolto a casa, al 

giorno 

Media del numero di gare giovate 

al mese 

Tipo di palla utilizzata (hard o 

rubber) 

Area di residenza 

P<0.01 e OR 1.765, 95%CI 1.452-

2.145, P<0.01. 

Anche gli studenti del secondo 

anno, rispetto al primo, 

presentano un rischio: OR 1.290, 

95%CI 1.127-1.478, p<0.01.   

Wilk KE et al. (2015)(81) 

 

BASEBALL 

296 lanciatori professionisti 

(Età: 25.0±5.1) 

(46 lanciatori sono stati valutati 

per 3 o più stagioni, 80 lanciatori 

per 2 stagioni consecutive, 170 

giocatori sono stati misurati solo 

una stagione nell’arco delle otto 

stagioni) 

 

Criteri di inclusione: 

Qualsiasi infortunio alla 

spalla legato al gesto del 

lancio che ha determinato 

l’inserimento dell’atleta 

nella lista dei giocatori non 

disponibili 

(differenziazione con 

infortuni che hanno 

richiesto un intervento 

chirurgico) 

Differenze tra spalla dominante e 

non dominante: 

GIRD (≥20°) 

Insufficiente ER (ER della spallaD 

non è >5° della ER della spallaND) 

TROM (total rotation of motion) 

deficit (TROM spallaND ≥5° TROM 

spallaD)  

Deficit in flessione (flessione della 

spallaND ≥5° rispetto 

controlaterale) 

I lanciatori che non presentano 

una rotazione esterna della spalla 

dominante >5° della controlaterale 

hanno il doppio del rischio di 

dolore avere dolore alla spalla: OR 

2.2, 95%CI 1.2-4.1, P=0.014.  
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assenza di dolore al momento 

della valutazione 

Criteri di esclusione: impossibilità 

di completare l’allenamento.  

Wilk KE et al. (2011)(82) 

 

BASEBALL 

122 lanciatori professionisti  

(13 lanciatori sono stati valutati 

per 3 stagioni consecutive, 25 per 

due stagioni e 81 per una 

stagione nell’arco delle 3 stagioni 

consecutive) 

Età: 25.6±4.1 anni 

Divisione da parte del capo 

allenatore o dal medico di 

squadra tra lanciatori in 

grado di giocare, lanciatori 

limitati (abbandonano 

l’attività a causa del dolore 

alla spalla) e lanciatori non 

in grado di giocare a causa 

del dolore/infortunio alla 

spalla. I lanciatori limitati o 

non disponibili per la 

partita sono classificati 

come lanciatori infortunati.  

Differenze tra spalla dominante e 

non dominante: 

GIRD (≥20°) 

TRM (total rotational motion) 

deficit (≥5°)  

 

Età ed esperienza: Lanciatori 

della minor league versus 

lanciatori della Major league 

 

I lanciatori con deficit del TRM 

hanno un rischio maggiore di 

infortunio alla spalla: OR 2.5, 

95%CI 1.1-5.3, P=0.03.   

I lanciatori più giovani e di livello di 

gioco più basso hanno un maggio 

rischio di insorgenza di dolore alla 

spalla: OR 2.5, 95%CI 1.1-5.6, 

P=0.04.  

Forthomme B et al. 

(2013)(39) 

 

PALLAVOLO 

66 giocatori di pallavolo di prima 

o seconda divisione  

(età 24±5anni; 34 maschi e 32 

femmine) 

(43 attaccanti e 23 liberi e 

alzatori) 

 

Criteri di inclusione: 

essere considerato in grado di 

competere dal medico della 

squadra ed essere in grado di 

svolgere completamente tutte le 

attività di allenamento.  

Presenza di dolore o 

problemi alla spalla 

dominante che hanno 

determinato assenza 

dall’attività sportiva 

(tramite questionario 

settimanale). 

Classificazione della gravità 

in base alla durata 

dell’assenza: 

minore < 1 settimana 

moderata 1 sett-3sett 

severa > 3sett.  

Valutazione isocinetica (spalla 

dominante e non dominante, in 

concentrica a 60°/s e a 240°/s, in 

eccentrica a 60°/s) di: 

ER e IR 

 

Passive ROM spalla: IR e ER. 

 

Femmine vs Maschi 

 

Storia pregressa di dolore o 

infortunio alla spalla 

 

Essere uomo sembra essere un 

fattore protettivo per dolore alla 

spalla (OR 0.161, P = 0.04). 

I giocatori con storia pregressa di 

infortunio o dolore alla spalla 

dominante hanno un rischio 9 

volte maggiore di avere di nuovo 

problemi alla spalla dominante  

(OR 9.286, p=0.006).   

La forza massimale eccentrica dei 

rotatori sembra avere un ruolo 

protettivo per le problematiche di 

spalla: un aumento di 1N/m riduce 

dell’1% il rischio (per IR: OR 0.946, 
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 Posizione statica della scapola 

(misurazione della distanza tra 

spina della scapola prossimale e 

corrispettivo processo spinoso) 

 

Rigidità della cuffia dei rotatori 

(valutata come distanza tra 

stiloide radiale e lettino con 

soggetto in posizione sleepers 

stretch) 

 

Anteposizione della spalla 

(valutata con il soggetto supino e 

come distanza tra acromion, 

parte posteriore, e lettino) 

P=0.01 e per ER: OR 0.940, 

P=0.05). 

 

 

Struyf F et al. (2014)(83) 

 

113 atleti overhead, livello 

dilettantistico  

(Età 34±12 anni; 59 femmine e 54 

maschi) 

 

tennis (n = 26)  

pallavolo (n = 37)  

baseball (n = 5)  

badminton (n = 35)  

pallamano (n = 10) 

 

Criteri di inclusione: 

età ≥ 18 anni, praticare uno sport 

overhead (pallavolo, baseball, 

tennis, badminton e pallamano) 

Dolore alla spalla inteso 

come qualsiasi 

manifestazione di disagio o 

disturbo che si è 

presentata nel mese 

precedente, durante 

allenamento/gara, che è 

durata per almeno un 

giorno e che ha 

determinato assenza dalle 

attività o consulto medico 

(questionario a 12 e 24 

mesi) 

 

Tilt + winging (angolo inferiore 

della scapola prominente + bordo 

mediale della scapola 

prominente) in 3 posizioni diverse 

(riposo, mani sui fianchi e braccia 

a 90° abduzione) 

Protrazione della spalla (ATI, 

Acromion table index)  

Upward rotation (in base alla 

spina della scapola) nelle 

posizioni: a riposo, a 45°, a 90° e 

a 135° di abduzione. 

Controllo scapolare 

(stabilizzazione della scapola 

durante rotazione interna 

dell’omero di 60°). 

Solo una ridotta upwar rotation 

della scapola a 45° e a 90° ha 

mostrato rilevanza statistica 

(P<0.05) come fattore di rischio 

per insorgenza di dolore alla spalla, 

con Exp(B)=1.038 e Exp(B)=0.986 

rispettivamente. 

 

Exp(B): cambiamento dell’OR che 

si associa con la variazione della 

variabile considerata. 

 

! Viene considerato solo il dolore 

alla spalla dominante 
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almeno una volta alla settimana, 

avere almeno 140° di abduzione. 

Criteri di esclusione: 

dolore a spalla, dolore al collo, 

storia pregressa di 

infortunio/chirurgia al complesso 

della spalla, al torace/dorso alto 

(1anno). 

 

Solo per i soggetti con dolore alla 

spalla: SDQ (Shoulder Disability 

Questionnaire)  
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Tabella n.3: Sintesi degli studi prospettici di coorte inclusi nella revisione 

Autore e anno Descrizione popolazione 
(sport, n° partecipanti e loro 
caratteristiche, criteri di 
inclusione ed esclusione) 

Definizione dolore/injury Fattori di rischio analizzati Principali risultati 

Edouard P et al. 

(2013)(92) 

 

PALLAMANO 

16 giocatrici femmine di una 

squadra nazionale giovanile di 

pallamano 

(età 18±1 anni; 2 portieri, 5 ali, 3 

backcourt, 3 centrali e 1 pivot) 

 

Criteri di inclusione: 

femmine, giovani, livello di gioco 

alto (livello nazionale oppure più 

di 8 ore di allenamento a 

settimana), assenza di 

dolore/infortunio 

muscoloscheletrico agli arti 

superiori durante i test 

prestagionali, assenza di storia 

pregressa di fratture o chirurgia 

agli arti superiori. 

 

14 femmine in salute, non atlete 

(età 20±2 anni) 

Criteri di inclusione: non aver 

partecipato in attività sportive a 

carico degli arti superiori (come 

quelle di lancio o come nuoto), 

assenza di storia pregressa di 

Dolore/infortunio alla spalla 

(riportato dal medico di 

squadra) che non permette 

alla giocatrice di prendere 

parte alle attività di 

allenamento o alla gara di 

pallamano per almeno 1 

giorno successivo al giorno 

dell’infortunio. Sia infortuni 

traumatici che da overuse. 

 

Deficit di forza (tra spalla 

dominante e spalla non 

dominante): 

differenza >10% in concentrica 

(a 60, 12 e 240°/s) 

differenza >10% in eccentrica (a 

60°/s) 

 

Rapporto forze concentriche tra 

ER/IR convenzionali: 

ER/IR a 60°/s (< 0.63),  

ER/IR a 120°/s (< 0.64), 

ER/IR a 240°/s (< 0.69).  

 

Rapporto tra forze ER/IR 

funzionali, a 60°/s: 

ERecc/IRconc (<0.67) 

IRecc/ERconc (>1.61) 

 

Squilibrio muscolare tra IE e ER 
(presenza di almeno 2 dei 
seguenti parametri: deficit in 
concentrica e/o in eccentrica, 
ER/IR < 0.63 a 60°/s; ER/IR < 
0.64 a 120°/s; ER/IR <0.69 a 
240°/s; ERecc/IRcon < 0.67; 
IRecc/ERcon >1.61). 

Lo squilibrio muscolare ha un 

rischio relativo di 

infortunio/dolore alla spalla per le 

giocatrici di pallamano di 2.57 

(95%CI 1.60-3.54, P<0.05).  

Altri due parametri sono risultati 

statisticamente significativi 

(P<0.05): il rapporto convenzionale 

tra extrarotatori ed intrarotatori a 

240°/s e il rapporto funzionale tra 

intrarotatori (ecc) ed extrarotatori 

(conc), rispettivamente: 

RR 2.57, 95%CI 1.60-3.54 

RR 2.08, 95%CI 1.18-2.98.  
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dolore/infortunio, di frattura o 

chirurgia agli arti superiori.   

 

[Gruppo delle non-atlete utilizzato 
per determinare i valori di forza di 
riferimento. Vi sono differenze 
statisticamente significative tra i 
due gruppi (età, peso, altezza e 
BMI).] 

Møller M et al. (2017)(93) 

 

PALLAMANO 

679 giovani giocatori di 

pallamano, facenti parte di 

squadre di prima divisione U16 e 

U18 (età compresa tra 14 e 18 

anni, 44%femmine e 56%maschi). 

 

Criteri di esclusione: 

nei precedenti 6 mesi: chirurgia 
alla spalla, dislocazione gleno-
omerale, lesione del labbro 
glenoideo, lesioni della cuffia o 
fratture nella regione della spalla. 

Infortunio alla spalla 

dominante, cioè qualsiasi 

problema relativo alla spalla 

che abbia richiesto assenza 

dalle attività o consulto 

medico.  

Indagato tramite risposta 
del giocatore al seguente 
SMS: “sei stato in grado di 
giocare e allenarti SENZA 
alcun dolore (inteso come 
dolore, disagio/malessere, 
dolorabilità/indolenzimento, 
rigidità) o necessità di 
consulto medico nell’ultima 
settimana?” 

Aumento del carico di lavoro 

settimanale (ore di attività di 

pallamano, allenamenti e gara, 

in più rispetto alla media di 

5ore/settimana): 

<20% (valore di riferimento) 

20-60%  

>60% 

(20% = 1 attività in più a 

settimana; 60% = 2/3 attività in 

più a settimana) 

 

Discinesia scapolare: 

normale/lieve (riferimento) 

rilevante 

 

Forza isometrica dei rotatori 

nella spalla dominante 

(rapporto ER/IR) a 0° di 

rotazione (≤0.75) e a 30° di 

rotazione (≤0.75). 

 

Un incremento maggiore del 60% 

delle ore di attività legate allo 

sport pallamano, aumenta il 

rischio di problematiche alla spalla: 

HR 1.91, 95%CI 1.00-3.70, P=0.05. 

Nella popolazione di giocatori che 

ha avuto un incremento delle ore 

di attività tra 20-60%, la discinesia 

scapolare è un fattore di rischio 

per insorgenza di problematiche 

alla spalla: HR 4.8, 95%CI 1.3-18.3, 

P=0.02. 

Una ridotta forza dei rotatori (a 

30° di rotazione) invece è un 

rischio per la popolazione di 

giocatori con incremento delle ore 

di allenamento, sia esso tra il 20-

60% o maggiore del 60%: 

rispettivamente 

HR 4.0, 95%CI 1.1-15.2, P=0.04 e 

HR 4.2, 95%CI 1.4-12.8, P=0.01. 
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Forza isometrica in abduzione 

(differenza tra spallaD e 

spallaND ≤0.065N/kg) 

 

Differenze di ROM tra spallaD e 

spallaND: 

TROM (<-10°), IR (≤-7.5°), ER (≤-
10°) e rapporto tra la differenza 
in IR e la differenza in ER (>2.7) 

Dutton M et al. 

(2019)(94) 

 

CRICKET 

106 giocatori maschi di cricket 

facenti parte di squadre nazionali 

o provinciali in South Africa (età 

media 26.6±4.2) 

Qualsiasi condizione di 

spalla, avvenuta durante 

gara/allenamento, che 

richiede attenzione medica 

(secondo la definizione di 

Orchard et al*), a 

prescindere dal fatto che 

determini sospensione 

dell’allenamento o della 

gara. 

*qualsiasi condizione di 

salute che richiede 

attenzione medica e che 

può interferire con 

l’allenamento o la gara di 

cricket. 

 

Comprende anche una 

frattura 

Storia pregressa di infortunio 

alla spalla 

 

Livello di gioco (nazionale vs 

provinciale)  

 

RR 1.91 (95% CI: 1.73–2.15) per i 

giocatori con storia pregressa di 

infortunio alla spalla, in particolare 

per i giocatori delle squadre 

nazionali il RR è maggiore rispetto 

alle squadre provinciali, 

rispettivamente: RR = 2.25; 95% CI 

1.88-0.62 e RR = 1.90; 95% CI 

1.71–2.14). 

Tutti con P<0.05. 

 

RR (non-infortunati durante la 

stagione con storia pregressa di 

dolore/ infortunati durante 

stagione con storia pregressa di 

dolore) / (non-infortunati durante 

stagione senza storia pregressa di 

infortunio/ infortunati durante la 

stagione senza storia pregressa di 

dolore)  
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4.3 Rischio di bias tra gli studi 

Il rischio di bias viene valutato tramite utilizzo della scala NOS(75): di seguito vengono 

riportate le due tabelle di riferimento, una per gli studi retrospettivi (tabella n.4) e una per gli 

studi prospettici (tabella n.5).  

 

Tabella n.4: Valutazione del rischio di bias per gli studi retrospettivi 

Autore e anno Selezione Comparabilità Esposizione 

McKenna L et al. (2012)(76) *** * *** 

Cejudo A et al. (2019)(84) ** - ** 

Walker H et al. (2012)(85) ** ** *** 

Hams A et al. (2019)(86) *** - ** 

Achenbach L. et al. 

(2020)(87) 

*** * *** 

Andersson S. et al. 

(2018)(88) 

** ** *** 

Clarsen B et al. (2014)(89) ** * *** 

Camp C et al. (2017)(90) ** - *** 

Lyman S et al. (2001)(91) ** * ** 

Lyman S et al. (2002)(77) ** ** *** 

Matsuura T et al. (2017)(78) *** - * 

Matsuura T et al. (2016)(79) ** - ** 

Takagishi K et al. (2019)(80) *** * ** 

Wilk KE et al. (2015)(81) ** * *** 

Wilk KE et al. (2011)(82) * - *** 

Forthomme B et al. 

(2013)(39) 

** - *** 

Struyf F et al. (2014)(83) ** * *** 

 

Tabella n.5: Valutazione del rischio di bias per gli studi prospettici di coorte 

Autore e anno Selezione  Comparabilità Outcome 

Edouard P et al. (2013)(92) ** * ** 

Møller M et al. (2017)(93) ** ** *** 

Dutton M et al. (2019)(94) * - ** 
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4.4 Sintesi dei risultati 

I fattori di rischio che si associano all’insorgenza di dolore aspecifico alla spalla negli sportivi 

overhead sono diversi e riguardano principalmente il range of motion (ROM), la forza, la 

posizione e/o la discinesia scapolare, l’età e il genere, il peso (o BMI) e alcune caratteristiche 

sport specifiche (verranno analizzate nella sezione dedicata all’analisi sport-specifici).  

 

4.4.1 Range Of Motion 

L’articolarità della spalla è un fattore ampiamente analizzato nei diversi studi, in particolare il 

ROM delle rotazioni della spalla dominante e la differenza di ROM tra spalla dominante e 

non dominante.  

Sette studi analizzano il ROM come fattore di rischio: quattro mostrano significatività statistica 

(84,85,88,89) e tre no(39,86,90), in particolare gli studi di Walker et al, Andersson et al e 

Clarsen et al mostrano che le rotazioni possono essere fattori di rischio mentre Cejudo et al 

mostrano significatività per l’abduzione orizzontale. Nello studio di Walker et al(85) la 

rotazione esterna risulta essere un fattore che aumenta di molto il rischio, sia che essa sia 

aumentata (84)o ridotta (valori di riferimento sono rispettivamente >100° e <93°), nello studio 

di Camp et al invece la riduzione della rotazione esterna non raggiunge la significatività (OR 

1.06 per 1° ROM, 95%CI 1.00-1.13, p=0.076). Un aumento di 5° di rotazione interna sembra 

possa incrementare il rischio (OR 1.16, 95%CI 1.00-1.34, p=0.046) di problematiche alla 

spalla(88) e una riduzione di 5° del range totale delle rotazioni presenta un rischio inferiore a 

1 (OR 0.77, 95%CI 0.56-0.995, p=0.046)(89). Infine nello studio sul nuoto di Cejudo et al (84)le 

rotazioni non risultano significative, mentre l’abduzione orizzontale si (OR 1.225,  95%CI 

0.701-0.953, p=0.009).   

Prendendo in considerazione invece le differenze tra spalla dominante e spalla non 

dominante, sono stati analizzati il deficit di rotazione interna (GIRD), il range totale delle 

rotazioni e il deficit di flessione. Il deficit di rotazione interna, GIRD, è stato analizzato come 

possibile fattore di rischio in otto studi (81,82,86–90,93) e solamente in uno studio è emersa  

significatività statistica: Achenbach et al (87) hanno riscontrato che un deficit >7.5° costituisce 

un rischio nella pallamano, in particolare per le giocatrici (OR 12.50, 95% CI 1.4-114.6, p=0.014 

versus maschi OR 0.61, 95% CI 0.5-0.8, p=0.044); questo non viene confermato dagli altri studi, 

dove il GIRD non raggiunge significatività indipendentemente dal cutoff preso in 
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considerazione.  La differenza di TRM (total rotational motion, intesa come somma della 

rotazione esterna ed interna) tra spalla dominante e spalla non dominante è stata analizzata 

in otto articoli (81,82,86–90,93). Solamente in due articoli è risultato essere un fattore di 

rischio: Hams et al hanno evidenziato un rischio tre volte maggiore per i pallanuotisti con una 

differenza di TRM>7.5° (95%CI 0.82-15.98, p<0.05) e Wilk et al (2011) un rischio due volte e 

mezzo maggiore per i giocatori di baseball se vi è un deficit di TRM>5° (95%CI 1.1-5.3, p=0.03).  

Sei studi hanno indagato la differenza tra spalla dominante e spalla non dominante per la 

rotazione esterna (81,87–90,93) e in due studi (81,87) è emerso che può costituire un rischio: 

nella pallamano un incremento della rotazione esterna della spalla dominante >7.5° rispetto 

alla controlaterale costituisce un rischio quattro volte maggiore per i giocatori (OR 4.1, 95% CI 

1.1-15.4, p=0.045), in particolare per le femmine (OR 15.20, 95% CI 1.1-185.3, p=0.025), nel 

baseball invece Wilk et al (2015) hanno riscontrato un rischio due volte maggiore se il 

giocatore presenta un guadagno di rotazione esterna della spalla dominante insufficiente, cioè 

non >5° (OR 2.2, 95%CI 1.2-4.1, p=0.014). Infine solo due studi hanno analizzato la differenza 

per la flessione (con cutoff di 5°), ma in entrambi i casi non sono emersi dati rilevanti (81,90). 

4.4.2 Forza 

In totale sono sette (39,86–89,92,93) gli articoli che valutano la forza dei rotatori e in cinque 

(86,87,89,92,93) emerge che la forza può avere un ruolo nell’insorgenza del dolore aspecifico 

alla spalla. Secondo Hams et al (86) una forza dei rotatori esterni (espressa come PWB, 

percentage body weight) ≤12.5% presenta un OR 5.20 (95%CI 0.96-27.91, p<0.05)(95), 

secondo Achenbach et al invece sia la forza (normalizzata in base al peso del giocatore) in 

isometria che in eccentrica costituiscono un rischio, in particolare se quest’ultima è <2.90N/kg 

(OR 3.53, 95%CI 1.1-11.8,p=0.047 per entrambi i sessi, per i giocatori maschi il rischio è 

maggiore OR 5.89, 95%CI 1.2-27.9, p=0.034)(87). Clarsen et al hanno invece riscontrato che 

un deficit nella forza isometrica in rotazione esterna presenta un OR 0.71 per 10 Nm (95% CI 

0.44-0.99, p=0.046) (89). Nello studio di Andersson et al (88) invece la rotazione esterna è 

risultato un fattore non significativo, mentre secondo Forthomme et al (39)la forza massimale 

eccentrica dei rotatori esterna può avere un ruolo protettivo: un aumento di 1N/m riduce 

dell’1% il rischio (OR 0.940, p=0.05).  
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La rotazione interna invece è stata presa in considerazione come dato singolo solo da Hams 

et al(86), mentre negli altri studi viene presa in considerazione solo all’interno del rapporto 

tra forze (rotazione esterna/rotazione interna). Secondo Hams et al(86) se la rotazione interna 

(espressa come PWB) è ≤16.8% si ha un rischio 13.75 maggiore (95%CI 2.15-88.00, p<0.05) di 

insorgenza di dolore aspecifico alla spalla. Tra i rapporti di forza analizzati nei diversi studi (86–

89,92,93), risultano significativi solo quelli isometrici dello studio di Achenbach et al (OR 1.20, 

95%CI 1.1-1.5, p=0.012, soprattutto se il rapporto è <0.75, OR 4.29, 95%CI 1.3-14.5, 

p=0.019)(87), quello isometrico calcolato a 30° di rotazione dello studio di Møller et al (una 

ridotta forza dei rotatori presenta un HR 4.0, 95%CI 1.1-15.2, p=0.04  per la popolazione di 

giocatori con incremento delle ore di allenamento tra il 20-60% e un HR 4.2, 95%CI 1.4-12.8, 

P=0.01 per  i giocatori con un incremento delle ore > 60%)(93) e quello concentrico (a 

240°/sec) <0.69 (RR 2.57, 95%CI 1.60-3.54) dello studio di Edouard et al(92). In questo ultimo 

studio, incentrato sulla forza, emerge che anche un rapporto >1.61 tra forza eccentrica in 

rotazione interna e forza concentrica dei rotatori esterni è significativo (RR 2.08, 95%CI 1.18-

2.98, p<0.05) e che uno squilibrio muscolare tra i rotatori interni ed esterni può essere un forte 

rischio per le giocatrici di pallamano (RR 2.57, 95%CI 1.60-3.54, p<0.05).  

Infine nei due studi in cui è stata presa in considerazione anche la forza in abduzione, non è 

emersa rilevanza del dato come fattore di rischio(89,93).   

4.4.3 Scapola 

I fattori di rischio relativi alla scapola possono essere suddivisi in due categorie: la valutazione 

della posizione e la valutazione della discinesia.  

La posizione della scapola è stata rilevata in tre studi(39,76,83), da cui emerge che la 

valutazione della posizione statica a riposo (intesa come misurazione della distanza spina 

scapolare-processo spinoso), la valutazione del tilt e del winging scapolare (a riposo, con le 

mani sui fianchi e con le braccia abdotte a 90°) e la valutazione della posizione superior kibler 

(a riposo, con le mani sui fianchi, con le braccia abdotte 90° e in flessione massima) non sono 

significative, mentre la valutazione dell’upward rotation e della posizione inferior kibler si. 

Secondo lo studio di McKenna et al (76) una riduzione della distanza nella posizione Inferior 

Kibler, valutata in abduzione, potrebbe essere un fattore di rischio (OR=0.90, 95% CI 0.83-0.97, 

P=0.009) per i nuotatori e secondo Struyf et al (83) una variazione dell’upward rotation  
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determina un cambiamento dell’Odds Ratio di 1.038 se valutata a 45° e di 0.986 se valutata a 

90° in alcuni sportivi overhead.  

In due studi su tre la discinesia scapolare viene considerata un fattore di rischio: sia secondo 

Møller et al(93) che secondo Clarsen et al (89) osservare una discinesia importante, rilevante, 

è un fattore di rischio per l’insorgenza di dolore aspecifico alla spalla nei giocatori di pallamano 

(rispettivamente: nei giocatori con un incremento delle ore di attività tra 20-60%, la discinesia 

scapolare presenta un HR 4.8, 95%CI 1.3-18.3, p=0.02, per i giocatori di pallamano OR 8.41, 

95% CI 1.47-48.1, p=0.02). 

4.4.4 Età e genere 

L’età è stata considerata in metà (76,78–80,84,85,87,89–91) degli articoli inclusi nella 

revisione, ma solo in due è risultata come un fattore di rischio (non modificabile): nello studio 

di Matsuura et al (79), che comprende giocatori tra i 7 e i 12 anni, emerge che i giocatori di 

baseball con età di 10, 11 e 12 anni abbiano un rischio via via maggiore (rispettivamente OR 

1.95, 95% CI 1.04-3.81, OR 3.12, 95% CI 1.71-6.01 e OR 3.14, 95% CI 1.64-6.29, p<0.05) e nello 

studio di Takagishi et al  (80) i ragazzi del secondo anno di scuola presentano un maggior 

rischio rispetto a quelli del primo (OR 1.290, 95%CI 1.127-1.478, p<0.01).   

Il genere è un altro fattore non modificabile che viene tenuto in considerazione, ma solamente  

in quattro studi(39,76,80,87). In uno studio (39) il sesso maschile sembra essere un fattore 

protettivo per insorgenza di dolore aspecifico nei giocatori di pallavolo (OR 0.161, P = 0.04), in 

un altro studio (87) non vi è un’analisi diretta ma emergono differenti Odds Ratio relativi ad 

alcuni fattori di rischio: GIRD e aumentata rotazione esterna della spalla dominante hanno OR 

maggiori per le femmine mentre la forza eccentrica dei rotatori esterni ha un OR maggiore per 

i maschi. Negli altri due studi non sono emersi dati rilevanti.  

4.4.5 Peso e BMI 

Il peso e il BMI sono fattori modificabili, in particolare il peso è stato tenuto in considerazione 

in sette studi (76,80,84,85,89–91) mentre il BMI solamente in due(76,84). Per entrambe le 

misurazioni solamente uno studio ha rilevato significatività: lo studio di Camp et al(90) ha 

rilevato un maggior rischio per i giocatori con riduzione di peso (OR 1.10 per 1 kg, 95%CI 1.02-

1.18, P=0.012) e lo studio di McKenna et al (76) per i nuotatori con BMI alto  (OR=1.48, 95% CI 

1.00–2.19, p=0.049). 
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4.4.6 Storia pregressa di dolore/infortunio/chirurgia 

La presenza di storia pregressa di dolore/ infortunio alla spalla è stata studiata come fattore 

di rischio in quattro articoli(39,78,85,94), in un articolo(89) invece viene studiata la storia 

pregressa di chirurgia alla spalla. In tutti gli articoli emerge una elevata significatività per 

questo fattore. Secondo Walker et al (85) i nuotatori con storia pregressa di dolore alla spalla 

hanno un rischio importante di insorgenza di problematiche alla spalla (per il dolore OR 4.1, 

95%CI 1.3-13.3, p=0.02 e per l’infortunio OR 11.3, 95%CI 2.6.48.4, p=0.001), secondo 

Matsuura et al (2017) il rischio è presente sia con storia pregressa di dolore alla spalla che di 

dolore al gomito (rispettivamente OR 3.34, 95%CI 2.16-5.27, p<0.001 e OR 1.53, 95%CI 1.00-

2.31, p=0.04), per Forthomme et al il rischio è molto elevato per i giocatori di pallavolo (OR 

9.286, p=0.006) e infine per Dutton et al il rischio è quasi doppio nei giocatori di cricket (RR 

1.91, 95% CI 1.73–2.15). Se vi è stato intervento chirurgico alla spalla nei giocatori di 

pallamano l’Odds Ratio è 8.3 (95% CI 1.3- 51.4, p=0.02).  

4.4.7 Ore di allenamento e livello di gioco 

Solo alcuni studi (76,78–80,84,88,91,93) hanno indagato se il numero di ore di allenamento 

e/o gioco e/o il numero di sessioni di allenamento fosse un fattore di rischio e solo tre studi 

(82,85,94) hanno indagato il livello di gioco.  Sul carico di attività, solo gli studi di Møller et al 

(93), Lyman et al (2001) (91) e di Matsuura et al (2017) (78) hanno rilevato significatività. 

Møller et al hanno evidenziato che un aumento del carico di attività >60% a settimana 

determina un aumento del rischio di dolore aspecifico alla spalla nei giocatori di pallamano 

(HR 1.91, 95%CI 1.00-3.70, p=0.05). Lo studio di Lyman et al (2001) ha mostrato che il numero 

di innings giocati dai giovani lanciatori in una partita si associa al rischio di dolore alla spalla 

(OR 1.21, 95%CI 1.07-1.36, p<0.01) e dallo studio di Mastuura et al (2017), sempre riguardante 

il baseball, un numero di ore di allenamento a settimana compreso tra 16-36 ore per giocatori 

giovanissimi determina un rischio: OR 2, 95%CI 1.07-3.92, p=0.04 

Sul livello di competizione, uno studio riguardante il baseball (82) ha evidenziato un rischio 

maggiore per i lanciatori della minor league rispetto a quelli della major league (OR 2.5, 95%CI 

1.1-5.6, P=0.04, su questo fattore però incide anche l’età) e uno studio relativo al cricket (94) 

ha evidenziato che i giocatori di livello nazionali non sono più a rischio rispetto a quelli di livello 

provinciale (RR 1.27, 95%CI 0.34-1.34), ma i rischi relativi riguardanti la storia pregressa di 
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dolore alla spalla sono differenti (per i giocatori di livello nazionale RR 2.25, 95% CI 1.88-0.62 

e per i giocatori di livello provinciale RR 1.90, 95% CI 1.71–2.14, p<0.05).  

4.4.8 Altri fattori  

In questo paragrafo verranno brevemente elencati i fattori che sono stati analizzati in un singolo studio 

e che hanno mostrato significatività.  

Nello studio di McKenna et al (76) una ridotta distanza tra testa omerale e acromion (misurata in 

posizione di riposo) è risultata fattore di rischio significativo per insorgenza di dolore alla spalla nei 

nuotatori  (OR=0.76, 95% CI 0.59-0.98, p=0.034).   

Nello studio di Lyman et al (2001), i lanciatori che a fine partita presentavano una maggior fatica 

percepita al braccio e una ridotta soddisfazione della propria performance presentavano un 

aumentato rischio di dolore alla spalla (rispettivamente OR 4.41 95%CI 2.76-6.22, p<0.01 e OR 0.75, 

95%CI 0.65-0.86, p<0.01).  

4.4.9 Fattori di rischio sport-specifici 

Gli studi relativi al baseball hanno mostrato che per i giocatori con età inferiore ai 16 anni i 

principali fattori di rischio sport-specifici sono legati al ruolo di gioco, al tipo di lancio e al 

numero di lanci (a partita e a stagione).  

Lyman et al (2001) (91) hanno mostrato che ogni 10 lanci eseguiti il rischio di dolore alla spalla 

aumenta: OR 1.15 (95% 1.08-1.23, p<0.01) e che un numero di lanci a partita ≥75 presenta un  

rischio triplicato rispetto al valore di riferimento (<25; OR 3.22, 95%CI 1.84-5.61, p<0.01), 

anche il numero di innings giocati in una partita si associa al rischio di dolore (OR 1.21, 95%CI 

1.07-1.36, p<0.01). Questi dati sono  in linea con quelli dell’altro studio di Lyman, del 2002(77): 

Odds Ratio significativi e maggiori all’aumentare del numero di lanci a partita rispetto al valore 

di riferimento <25 (OR 1.15 per numero di lanci compresi 25-49, OR 1.23 per 50-74 lanci, per 

75-99 lanci OR 1.52 e per un n° di lanci ≥ 100 OR 1.77, p<0.01).  Per quanto riguarda il numero 

di lanci a stagione, i due studi non sono in linea, infatti secondo lo studio del 2001 sembra che 

un numero di lanci a stagione >300 costituisca un fattore che riduce il rischio rispetto al valore 

di riferimento (OR 0.51 per la categoria 300-599 e OR 0.19 per un numero di lanci ≥600), 

secondo lo studio del 2002 invece i lanci per stagione, quando superano il valore di riferimento 

(1-200), costituiscono un fattore di rischio significativo: OR 1.65 lanci compresi tra 201-400, 

OR 2.34 se i lanci sono compresi tra 401-600, OR 2.90 per lanci 601-800 e infine per lanci ˃800 

OR 3.29 (p<0.01). In questi due studi viene analizzata anche la tipologia di lancio: solo nello 
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studio del 2002 emerge che lanciare una palla curva è un fattore di rischio (OR 1.52, p=0.04) 

per insorgenza di problematiche alla spalla.   

Infine nei due studi di Matsuura (78,79) viene analizzato se il ruolo di gioco può essere un 

fattore di rischio per i giovani giocatori di baseball: solo nello studio del 2017 emerge che i 

ruoli di lanciatore e ricevitore hanno un rischio importante di problematiche alla spalla, 

rispettivamente OR 2.99 (95%CI 1.65-5.43, p<0.001) e OR 2.02 (95%CI 1.07-3.76, p=0.03). 

Nella tabella n.6 sono brevemente riassunti tutti i fattori di rischio relativi allo sport baseball.  

  

Tabella n.6: breve sintesi dei fattori di rischio significativi nel baseball 

Fattori di rischio  Fattori di rischio sport-specifici 

Giocatori con età < 16 anni  Giocatori maggiorenni 

(solo lanciatori) 

Giocatori con età < 16 anni 

- Maggior fatica percepita  

- Ore di allenamento a 

settimana 16-36 

- Età maggiore (10, 11 e 12 

anni; studenti del secondo 

anno) 

- Storia pregressa di dolore 

alla spalla e al gomito 

- Riduzione del peso 

- Minor league 

- Deficit TRM >5° (tra 

spallaD e spalla ND) 

- ER spalla dominante  

< 5° rispetto alla spalla 

controlaterale 

- numero di lanci a partita 

- lanciare una palla curva (curveball) 

- ruolo (lanciatore o ricevitore) 

 

 

 

 

Un altro sport in cui è emerso che il ruolo di gioco può essere un fattore di rischio, è la 

pallamano. Lo studio di Clarsen et al (89) ha mostrato che il ruolo back position ha un 

aumentato rischio significativo: OR 16.4 (95%CI 2.0-132.3) p<0.01. Per gli altri sport non sono 

stati individuati fattori di rischio sport-specifici.  

 

Nella tabella n.7 vi è infine una breve sintesi dei fattori di rischio risultati significativi tra gli 

studi inclusi nella revisione, sono presentati e divisi in base ai diversi sport e in base a tre fasce 

di età. Le tra categorie di età sono state definite considerando i diversi sport e cercando di 

determinare dei cutoff nell’età biologica che rispecchiassero “l’età sportiva” (la maturità 

biologica non corrisponde alla maturità sportiva). 
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Tabella n.7: breve sintesi dei fattori di rischio significativi in base allo sport 

Sport  Fattori di rischio  

Giocatori di età < 16 anni Giocatori tra i 16-23 anni Giocatori con età ≥24 

Nuoto - ridotta distanza nella 
posizione inferior kibler in 
abduzione 

- ridotta distanza testa 
omerale-acromion 

- elevato BMI 
- Abduzione orizzontale 

passiva <39° 
- Aumentata (>100°) o 

ridotta (<93°) rotazione 
esterna  

- Storia pregressa di dolore 
alla spalla (12 mesi) 

- - 

Pallanuoto - - Differenza TROM ≥ 7.5° 
- forza (espressa come PWB) 

dei rotatori interni ≤ 16.8% 
e dei rotatori esterni 
≤12.5% 

- 

Pallavolo - - Storia pregressa di dolore 
alla spalla  

Pallamano - GIRD≥7.5° (femmine)  
- Aumentata rotazione 

esterna della spalla 
dominante ≥ 7.5° rispetto 
a controlaterale (femmine) 

- Deficit di forza dei rotatori 
esterni  

- Rapporto di forza ER/IR 
<0.75 

- Incremento di attività 
settimanale >60% 

- Incremento della 
rotazione interna della 
spalla dominante  

- Squilibrio muscolare tra i 
rotatori esterni e interni 

- Rapporto ER/IR 
(concentriche) a 240°/sec 
< 0.69 

- Rapporto IR(ecc)/ER(conc) 
>1.61 

- Deficit di forza dei rotatori 
esterni  

- Riduzione TROM 
- Discinesia scapolare 

evidente 
- Pregressa chirurgia alla 

spalla  
- Ruolo back position 

Cricket - Storia pregressa di dolore 
alla spalla 

- 
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5 Discussione  

Dalla presente revisione emerge che il dolore aspecifico di spalla tra gli sportivi overhead può 

presentare dei fattori di rischio, ma risulta difficile trovare dei fattori comuni a causa della 

eterogeneità della tipologia di sport, del tipo di popolazione e della definizione e rilevazione 

dell’outcome. Inoltre solo per alcuni sport overhead sono stati trovati studi includibili nella 

revisione: baseball(77–82,90,91), nuoto(76,84,85), pallamano(87–89,92,93), pallanuoto(86), 

pallavolo(39), cricket(94) e uno studio misto(83); molti studi sono stati esclusi poiché non 

presentavano dati relativi solo alla spalla o relativi solo al dolore aspecifico. Dunque possiamo 

solo sottolineare la presenza e la significatività statistica di alcuni fattori di rischio: ROM, forza, 

scapola e aumento dell’attività sportiva (nel breve tempo). Il range of motion è stato 

analizzato soprattutto per le rotazioni ed emergono i seguenti fattori di rischio: nel baseball 

un deficit di TRM >5°(82) e una rotazione esterna della spalla dominante non >5° della 

controlaterale(81), nel nuoto un’aumentata o ridotta rotazione esterna(85), nella pallanuoto 

una differenza di TROM ≥7.5°(86) e nella pallamano un deficit di rotazione interna (GIRD>20°), 

un aumento della rotazione esterna della spalla dominante (≥7.5° rispetto alla 

controlaterale)(87) e una riduzione del TROM(89). Questi dati sono in linea con due recenti 

revisioni (34,35) riguardanti l’articolarità della spalla nei lanciatori e negli sportivi overhead. 

La revisione sui lanciatori (34) afferma che potrebbero ritenersi a rischio le spalle con GIRD, 

deficit di almeno 5° nella flessione o nelle rotazioni, con un’adduzione orizzontale maggiore di 

15° o che non hanno un aumento dell’extrarotazione di almeno 5° (rispetto alla spalla 

controlaterale). La revisione sugli sport overhead che considera l’infortunio di spalla e gomito 

come outcome, conclude che nel baseball hanno maggior rischio di infortunio i giocatori che 

non hanno una rotazione esterna della spalla dominante maggiore di almeno 5° rispetto alla 

controlaterale(35).  

Tra le varie misurazioni di forza, quella dei rotatori esterni è la più analizzata insieme al 

rapporto tra la forza dei rotatori esterni e quella dei rotatori interni: nella pallanuoto un deficit 

di forza dei rotatori (esterni≤12.5% o interni≤16.8%) risulta essere un fattore di rischio(86), 

nella pallamano è risultato significativo il deficit dei rotatori esterni e uno squilibrio muscolare 

tra i muscoli rotatori(87,92,93). Un interessante RCT con giocatori di pallamano ha mostrato 

che un programma di prevenzione (The Oslo Sports Trauma Research Center Shoulder Injury 

Prevention Programme, svolto 3 volte a settimana durante il warm up) con esercizi per 
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incrementare la rotazione interna, la forza dei rotatori esterni e la forza dei muscoli della 

scapola e con esercizi per migliorare la catena cinetica e la mobilità toracica determina una 

riduzione del rischio di problematiche alla spalla del 28%  (OR 0.72, 95% CI 0.52 to 0.98, 

p=0.038) (96).  

La posizione della scapola è risultata statisticamente significativa nel nuoto (p=0.009)(76) e 

nello studio di Struyf et al (83)(che raggruppa diversi sport overhead, p<0.05) con valori vicini 

a 1: nel primo l’Odds Ratio per la riduzione della distanza (inferior Kibler) presenta OR 0.90 e 

nel secondo la variazione dell’upward rotation determina un cambiamento dell’OR pari a 

1.038 se valutata a 45° e 0.986 se valutata a 90°; la discinesia scapolare invece è risultata 

significativa solo nello sport pallamano(89,93).  

Infine possiamo considerare fattore di rischio anche un incremento dell’attività sportiva nel 

breve periodo per i giocatori di età inferiore ai 16 anni. Infatti nella pallamano un aumento 

dell’attività sportiva settimanale >60% determina Hazard Ratio di 1.91 (95%CI 1.00-3.70, 

p=0.05) (93) e nel baseball un’attività sportiva settimanale compresa tra 16-36 ore un Odds 

Ratio di 2 (95%CI 1.07-3.92, p=0.04)(78). Nel baseball potremmo considerare come aumento 

dell’attività sportiva nel breve periodo anche il numero di lanci effettuati in una partita e gli 

inning giocati in una partita: entrambi i fattori risultano significativi(77,91). Nello studio di 

Lyman et al (2001) ogni innings giocato in una partita aumenta il rischio del 21%(OR 1.21 

(95%CI 1.07-1.36, p<0.01) ma, una volta aggiustato, perde la sua significatività invece il 

numero di lanci (a partita) >75 presenta un OR (aggiustato) di 2.48 (95%CI 1.33-4.60, P<0.01). 

In particolare nel successivo studio di Lyman et al (2002), emerge che al crescere del numero 

di lanci a partita aumenta anche l’Odds Ratio (OR 1.15 per 25-49 lanci, OR 1.23 per 50-74 lanci, 

OR 1.52 per 75-99 lanci e OR 1.77 per lanci ≥100). In letteratura poi vi è un altro studio 

riguardante lo sport pallamano, (97) che ha rilevato l’incremento di attività settimanale come 

fattore di rischio: svolgere una partita in più a settimana infatti comporta un aumento del 

rischio del 31% (OR 1.31, 95%CI 1.05-1.62) per  infortuni da overuse. Questo ultimo studio è 

in linea con la revisione sistematica anche su un altro fattore di rischio: la presenza di storia 

pregressa di infortunio (OR 2.42, 95%CI 1.51-3.89). In questa revisione infatti è emerso che 

avere storia pregressa di dolore alla spalla è un fattore fortemente predittivo di problematiche 

alla spalla: gli Odds Ratio calcolati negli studi relativi al nuoto (per il dolore OR 4.1, p=0.02 e 

per l’infortunio OR 11.3, p=0.001)(85), al baseball (OR 3.34, p<0.001)(78)  e alla pallavolo (OR 
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9.286, p=0.006) (39) sono elevati così come lo è il rischio relativo nel cricket (RR 8.3, 

p=0.02)(94). Nella pallamano(89) l’Odds Ratio è elevato per storia pregressa di chirurgia alla 

spalla (OR 8.3, p=0.02). Questo dato sostiene in modo particolare il fatto che proseguire 

l’attività sportive con dolore può determinare ricorrenza del dolore o portare ad infortuni.  

Infine una riflessione sul ruolo del giocatore permette di evidenziare che nel baseball essere 

ricevitore o lanciatore è un fattore di rischio nei giovani giocatori(78) e nella pallamano lo è 

avere il ruolo di back position(89). Sia per il baseball che per pallamano vi sono altri studi che 

presentano i ruoli come possibili fattori di rischio per gli infortuni: uno studio sul baseball del 

2017 (98) ha mostrato che i lanciatori hanno un rischio relativo maggiore di infortunarsi 

rispetto agli altri giocatori (RR 3.84, 95% CI 1.72-8.56, p=0.001) e uno del 2018 (99) che i 

giocatori lanciatori e ricevitori hanno un rischio di problematiche a spalla/gomito 2.9 volte 

maggiore degli altri lanciatori (95%CI 1.03-8.12); uno studio (37) sulla pallamano poi ha 

mostrato che avere il ruolo di backcourt ha un rischio 3.24 maggiore rispetto agli altri ruoli 

(95%CI 1.306-8.033, p= 0.01). 

La riflessione sui ruoli all’interno della squadra ci permette di notare un primo limite dello 

studio legato alla popolazione di alcuni studi inclusi nella revisione: l’inserimento di giocatori 

con ruoli che non richiedono gesti ripetitivi overhead all’interno dello studio influenza i dati, 

ad esempio nello studio di Forthomme et al (39) vengono presi inconsiderazione tutti i ruoli 

della pallavolo, ma il ruolo dell’attaccante richiede alla spalla un gesto sport-specifico e un 

carico di lavoro differente rispetto al ruolo del libero o del palleggiatore. Inoltre bisogna 

considerare che in questa revisione sono inclusi sia giocatori di livello dilettantistico che 

professionistico e giocatori giovani e adulti.   

Gli altri limiti della revisione sono inerenti all’outcome e all’eterogeneità dei fattori di rischio. 

Per quanto riguarda l’outcome, la definizione di dolore e infortunio, vi sono due limiti 

principali: il primo è legato alla definizione stessa di dolore e alla popolazione target della 

revisione mentre il secondo è legato alla figura che riporta e registra l’outcome.  In particolare 

il dolore negli sportivi spesso si lega più alla funzione che all’esperienza quindi potrebbe essere 

un dato sottostimato in quegli articoli che danno una definizione temporale di dolore e 

potrebbe essere sovrastimato negli studi in cui la definizione è legata alla presenza di sintomi 

come la percezione di braccio rigido, stanco o teso a fine partita. Un articolo del 2006 (61) sul 

baseball ha evidenziato che lanciare nonostante la presenza di fatica al braccio aumenta il 
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rischio di infortunio a spalla e gomito di 36.18 volte (95%CI 5.92-221.22). Questo si collega 

anche alla figura che riporta e registra l’outcome: vi è differenza di validazione se la presenza 

di dolore e infortunio viene riportata dal soggetto stesso o se viene accertata da figure 

dell’ambito medico.  

I diversi fattori di rischio individuati nei venti studi presentano eterogeneità non solo sulla 

definizione, ma anche nella valutazione. La definizione di deficit della rotazione interna della 

spalla dominante, ad esempio, nella maggior parte degli studi è stata presa in considerazione 

con un cutoff di 20°(81,82,87,90), ma vi sono studi che hanno considerato più di un 

cutoff(88,89,93); nel prendere in considerazione l’articolarità delle rotazioni invece, ci sono 

studi che hanno considerato il range of motion della spalla dominante(85,88–90) e studi che 

hanno considerato la differenza tra le due spalle(81,82,86–90,93).  Inoltre bisogna tenere in 

considerazione la modalità di valutazione delle rotazioni e questo è valido anche per la 

valutazione della forza. Infatti sono state utilizzate metodologie diverse tra gli studi per 

valutare ROM, forza e scapola, ad esempio: le valutazioni sono state effettuate con o senza 

warm up e in posizioni diverse.    

Infine consideriamo la storia pregressa di dolore o infortunio alla spalla: quando è stata 

considerata tra i fattori di rischio, sono emersi Odds Ratio elevati e statisticamente 

significativi(39,78,85,89,94), dunque risulta importante considerare i risultati degli studi senza 

tralasciare i criteri di inclusione ed esclusione della popolazione target.  
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6 Conclusioni 

Nel valutare la spalla degli sportivi overhead è importante tenere in considerazione che lo 

sport praticato può determinare adattamenti nel complesso della spalla: è frequente rilevare 

differenze rispetto agli altri sportivi e differenze tra spalla dominante e non dominante dello 

sportivo overhead, ma questo non è sempre indicativo di problematiche alla spalla(31,100–

105). Da questa revisione emerge che ci sono dei fattori da tenere particolarmente in 

considerazione perché possono associarsi al rischio di shoulder pain: articolarità delle 

rotazioni, forza dei muscoli rotatori, storia pregressa di dolore alla spalla, incremento 

dell’attività sportiva settimanale ed età del giocatore. Per l’articolarità bisogna considerare sia 

le rotazioni singole che la somma delle rotazioni, ma non è stato possibile definire dei cutoff 

univoci; sembra che una riduzione della rotazione interna e un incremento della rotazione 

esterna (<5°) della spalla dominante rispetto alla spalla controlaterale siano i dati più rilevanti 

negli sport asimmetrici mentre nell’unico sport simmetrico, il nuoto, è emerso che la rotazione 

esterna dovrebbe essere compresa tra 93-100° e l’abduzione orizzontale >39°.  Riguardo alla 

forza, sembra che quella dei rotatori esterni e il rapporto tra rotatori esterni ed interni siano i 

dati più considerevoli, ma nemmeno in questo caso è stato possibile individuare dei cutoff 

univoci. Mentre sembra essere un fattore di rischio rilevante per molti sport overhead la 

presenza di storia pregressa di dolore alla spalla. Nei giocatori più giovani (età inferiore a 16 

anni) sembra che un incremento dell’attività settimanale (>60% o compreso tra 16-36 ore) 

determini un aumento del rischio di dolore alla spalla e che nel baseball, tra i giocatori sotto i 

12 anni, abbiano maggior rischio di dolore quelli con più anni.  

Infine appaiono ancora contrastanti i dati sulla scapola, ma negli studi relativi allo sport 

pallamano è emerso che la discinesia scapolare è un fattore di rischio significativo.  

Gli studi sui fattori di rischio negli sportivi overhead e relativi al dolore aspecifico di spalla sono 

limitati e appaiono necessari più studi sport-specifici per cercare di definire dei valori di 

riferimento e per indagare anche quegli sport che utilizzano in modo ripetitivo la spalla in 

posizioni overhead come la ginnastica artistica e il sollevamento pesi. 
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7 Appendice 1: Protocollo  

Protocollo secondo PRISMA-P (72) 

1. Informazioni amministrative 

Titolo: “Fattori di rischio per l’insorgenza di shoulder pain negli sportivi overhead: revisione 

sistematica della letteratura”.  

2. Introduzione  

Razionale: In letteratura sono presenti diversi studi su dolore e infortuni alla spalla negli sport 

overhead: il distretto della spalla è fortemente stressato nei movimenti in cui la mano è oltre 

la testa(2,22,23,106,107)**. Ogni studio però riporta una sua lista di sport considerati 

overhead: la maggior parte degli articoli riguarda gli sport di lancio come baseball, softball, 

pallamano (handball), pallanuoto (water polo), cricket e gli sport in cui bisogna colpire una 

palla come tennis e pallavolo. Vi sono però anche articoli su problematiche di spalla anche in 

altri sport che comprendono movimenti overhead come nuoto, ginnastica artistica, lacrosse, 

football (quarterback), sollevamento pesi (weightlifting) e alcuni sport in carrozzina. Ad oggi 

sono presenti revisioni sistematiche sui fattori di rischio per gli sport pallavolo (27), water polo 

(63,64), nuoto (65), cricket (67,108), ginnastica artistica (7) e baseball (68–70) e una revisione 

sistematica sui fattori di rischio negli sport overhead (ricerca libera PubMed) (1).  

La revisione si prefigge di individuare e raccogliere in un unico documento i fattori di rischio 

che possono associarsi a dolore aspecifico di spalla nella popolazione di sportivi che effettuano 

movimenti overhead. 

Obiettivi: L’obiettivo della revisione è valutare i diversi fattori di rischio che possono associarsi 

all’insorgenza di dolore aspecifico o di infortunio alla spalla nella popolazione di sportivi che 

svolgono movimenti ripetitivi overhead.  

Si cercherà poi di individuare se vi sono fattori di rischio comuni e fattori di rischio specifici per 

i singoli sport overhead. 

3. Metodi  

Criteri di eleggibilità 

Tipologia di studi: Verranno inclusi gli studi osservazionali, prospettici e retrospettivi, che 

contengono dati sul rischio di insorgenza di dolore aspecifico di spalla nella popolazione di 

atleti che praticano sport overhead, sia a livello agonistico che non agonistico. Si includeranno 
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solo gli studi pubblicati su riviste peer reviewed indicizzate, in lingua inglese e italiana con 

abstract e full text reperibili.  

Popolazione: atleti, maschi e femmine, di livello agonistico o dilettantistico, che praticano 

sport overhead, cioè sport che implicano movimenti ripetitivi in cui la mano è oltre la testa.  

Esposizione: fattori di rischio per il dolore aspecifico di spalla.  

Outcome: dolore aspecifico alla spalla o infortunio, inteso come limitazione all’attività 

sportiva. 

Criteri di esclusione: dolore specifico di spalla o infortunio, intesi come patologia con chiara 

origine strutturale, patoanantomica o patofisiologica (73).  

Fonti di informazione: La ricerca verrà condotta nel database elettronico di ricerca MEDLINE 

(PubMed). 

Strategia di ricerca: Verrà creata una stringa di ricerca per il database PubMed utilizzando i 

termini relativi alla popolazione, esposizione e outcome. Per verificare di aver incluso tutti gli 

studi prospettici e retrospettivi rilevanti verranno lette le bibliografie e verrà effettuata una 

ricerca tramite le Clinical Queries di PubMed (category: Etiology, Scope: Narrow). 

Stringa Pubmed: 

(sport OR overhead OR athlet*) AND ("shoulder pain"[MeSH Terms] OR "shoulder 

injuries"[MeSH Terms] OR shoulder) AND ("risk factors"[MeSH Terms] OR risks) 

Dettaglio stringa PubMed: 

((((((("sport s"[All Fields] OR "sports"[MeSH Terms]) OR "sports"[All Fields]) OR "sport"[All 

Fields]) OR "sporting"[All Fields]) OR ("overhead"[All Fields] OR "overheads"[All Fields])) OR 

"athlet*"[All Fields]) AND (("shoulder pain"[MeSH Terms] OR "shoulder injuries"[MeSH 

Terms]) OR ((("shoulder"[MeSH Terms] OR "shoulder"[All Fields]) OR "shoulders"[All Fields]) 

OR "shoulder s"[All Fields]))) AND ("risk factors"[MeSH Terms] OR (("risk"[MeSH Terms] OR 

"risk"[All Fields]) OR "risks"[All Fields])) 

Stringa per le Clinical Queries:  

(Etiology/Narrow[filter]) AND (("shoulder pain" OR "shoulder injury" OR "shoulder injuries") 

AND ("sport" OR "overhead")) 

Selezione degli studi 

- Gestione dei dati: I risultati della ricerca della letteratura verranno caricati sul software 

Mendeley per facilitare la selezione degli studi. 
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- Processo di selezione: Saranno individuati gli studi potenzialmente eleggibili tramite 

lettura di titolo e abstract, successivamente saranno reperiti i full text. Per gli studi in cui 

non sarà sufficiente la sola lettura di titolo e abstract, verrà letto l’articolo.  

Il processo di selezione degli studi verrà riportato in una flow chart.  

- Processo di raccolta dati: i dati rilevanti saranno estratti manualmente da ogni singolo 

studio incluso nella revisione sistematica. 

Caratteristiche dei dati  

Da ogni studio saranno estratte le informazioni relative a: disegno di studio, descrizione della 

popolazione (numero di partecipanti, caratteristiche, criteri di inclusione/esclusione), 

definizione di dolore/injury, fattori di rischio e risultati. 

Outcome e priorità 

Outcome primario: dolore alla spalla aspecifico o limitazione dell’attività sportiva.  

Risk of bias nei singoli studi 

Scala NOS. 

Sintesi dei dati 

Verrà svolta un’analisi qualitativa dei dati. 
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