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ABSTRACT 
 

Tipo di studio 

Revisione sistematica della letteratura. 

Background  

La tendinopatia rotulea è un disturbo muscoloscheletrico che si verifica comunemente nei giovani 

atleti e può diventare molto debilitante; il trattamento di questa patologia è prevalentemente 

conservativo e basato sull’esercizio terapeutico. La modalità di contrazione più studiata è quella 

eccentrica; tuttavia, alcuni studi considerano la contrazione isometrica come un’alternativa alla 

contrazione eccentrica, soprattutto negli atleti che sono nella stagione sportiva che, continuando 

l’attività sportiva, potrebbero non tollerare il carico prodotto dalla contrazione eccentrica, per cui 

risultano necessari dei programmi alternativi. 

Obiettivi 

Indagare e determinare, tramite analisi della letteratura, i principali effetti prodotti dalla 

contrazione isometrica nei soggetti con tendinopatia rotulea.  

Metodi 

La revisione è stata condotta secondo le linee guida PRISMA. A settembre 2021 è stato quindi 

prodotto un protocollo PRISMA. La ricerca è stata eseguita consultando MEDLINE, PEDro e Cochrane 

Library tramite stringhe di ricerca appositamente costruite per ogni database, l’ultima ricerca è 

avvenuta in data 06/03/2022. Sono stati inclusi esclusivamente studi cross-over randomizzati e studi 

randomizzati controllati (RCT) che esaminassero gli effetti prodotti dalla contrazione isometrica in 

soggetti con tendinopatia rotulea. La selezione degli studi è avvenuta tramite lettura del titolo, 

dell’abstract e infine del full-text, valutando l’appropriatezza ai criteri d’inclusione precedente 

stabiliti nel protocollo PRISMA della revisione; un unico valutatore ha eseguito la selezione degli 

studi. La qualità degli studi selezionati per la revisione è stata esaminata tramite il Rob 2.0. infine, è 

stata eseguita una sintesi descrittiva e qualitativa dei dati.  
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Risultati 

La ricerca nei database ha prodotto 105 risultati. Di questi, solo 7 articoli sono risultati idonei ai 

criteri d’inclusione della revisione. Il rischio di bias degli studi inclusi nella revisione è risultato 

moderato, con un solo studio con rischio di bias basso. Il principale effetto prodotti dalla contrazione 

isometrica nei soggetti con tendinopatia rotulea risulta essere una riduzione del dolore immediata, 

una riduzione del dolore si osserva anche con un programma di trattamento isometrico di 4 

settimane. La contrazione isometrica non sembra invece produrre una modifica della morfologia del 

tendine rotuleo anche se quest’ultima non risulta necessaria per ottenere un miglioramento della 

sintomatologia. Non sembrano inoltre esserci grosse differenze tra gli effetti prodotti dalla 

contrazione isometrica se confrontata con una contrazione isotonica.  Gli altri effetti rilevati da un 

singolo studio non sono invece da considerare rilevanti per il momento.  

Conclusioni 

Vista la presenza di pochi studi presenti in letteratura e le ridotte dimensioni dei campioni esaminati, 

i risultati della revisione sono da considerare con cautela. La presente revisione è in accordo con le 

evidenze già presenti in letteratura sull’argomento: il maggior effetto prodotto dalla contrazione 

isometrica nei soggetti con tendinopatia rotulea sembra essere una riduzione del dolore a breve 

termine e anche dopo programmi di trattamento isometrico di 4 settimane. Tuttavia, per 

determinare gli effetti prodotti dalla contrazione isometrica nei soggetti con tendinopatia rotulea 

con più certezza, precisione e rilevanza sono necessari ulteriori studi con campioni di dimensioni 

maggiori.  
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1 BACKGROUND 

1.1 Tendinopatia rotulea 

Introduzione  

La tendinopatia rotulea è un disturbo muscoloscheletrico cronico che colpisce il ginocchio ed è 

legato ad una gestione non corretta del carico meccanico (1) (2) (3).   

Nelle tendinopatie si può infatti verificare una condizione di sovraccarico (overload) oppure di 

riduzione del carico (underload); in particolare la tendinopatia rotulea è spesso legata ad un 

ripetitivo ed eccessivo sovraccarico del meccanismo estensorio del ginocchio (3).   

Questa patologia si verifica comunemente nei giovani atleti (15-30 anni) che praticano sport in cui 

vengono richiesti continui salti esplosivi (pallavolo, basket, atletica, calcio, tennis), motivo per cui è 

anche conosciuta come “ginocchio del saltatore” o “jumper’s knee” (1) (3). In questi sport è infatti 

richiesta un’elevata potenza per saltare, atterrare, ruotare, cambiare direzione, attività che 

richiedono un ripetitivo immagazzinamento e rilascio di energia da parte del tendine rotuleo. 

La tendinopatia rotulea è stata ampiamente studiata nella popolazione sportiva; tuttavia, 

recentemente, alcuni studi hanno individuato la presenza di questa patologia anche in soggetti 

non sportivi: sembrerebbe associata ad obesità, sovrappeso e ad un’altezza maggiore anche se 

sono necessari più studi che indaghino ulteriormente la prevalenza della tendinopatia rotulea 

nella popolazione non sportiva (4).   

La prevalenza di tendinopatia rotulea negli atleti d’élite si aggira compressivamente intorno al 

14,2% con variazioni significative a seconda dello sport praticato (in particolare con prevalenza 

del 44,6% per pallavolo e 31,9% per basket); tra gli atleti non d’élite la prevalenza complessiva 

della patologia è dell’8,5% sempre con differenze a seconda dei vari sport (prevalenza del 14,4% 

nei pallavolisti) (5); negli atleti uomini il jumper’s knee sembra essere quasi due volte più comune 

rispetto alle atlete donne sia per gli atleti d’élite che per gli atleti non d’élite (1) (5).   

Diagnosi e clinica 

La diagnosi di tendinopatia rotulea è prevalentemente basata sull’anamnesi e sull’esame clinico. 

Il ruolo dell’imaging (ecografia e risonanza magnetica) invece è alquanto limitato nelle 

tendinopatie, in quanto non direttamente correlato ai sintomi (6); l’imaging può però risultare 
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utile nella diagnosi differenziale (6).   

Questa patologia si presenta tipicamente con dolore nella parte anteriore del ginocchio in 

corrispondenza del polo inferiore della rotula e sull’estremità prossimale del tendine rotuleo (3). 

Questo dolore è correlato al carico e all’attività: negli stadi iniziali, si manifesta a inizio e fine 

attività ma, negli stadi successivi, è presente anche durante le attività e a riposo (3) (7).  

Durante l’esame obiettivo il dolore si presenta durante la palpazione del tendine rotuleo ed è 

maggiore quando il ginocchio è in massima estensione mentre diminuisce a ginocchio flesso; 

possono essere rilevati anche una debolezza del quadricipite e una tensione di quadricipite e 

hamstrings (8).   

Un test che può essere utilizzato per riprodurre la sintomatologia è il “Single leg decline squat 

test” (SLDS) che produce un carico notevole sul tendine rotuleo, provocando l’insorgenza del 

dolore (8).   

Questa patologia riduce la funzionalità nelle attività sportive e nella vita quotidiana (es. saltare, 

correre, salire o scendere le scale) (3) (7).    

È evidente che questa patologia può diventare molto debilitante, soprattutto negli atleti poiché 

può compromettere la carriera atletica dei giocatori professionisti ed avere un impatto sulle 

prestazioni atletiche (9).    

Patogenesi 

L’immagazzinamento e il rilascio di energia da parte dei tendini degli arti inferiori sono delle 

caratteristiche chiave per ottenere buone prestazioni a ridotto consumo energetico; tuttavia, la 

ripetizione di queste attività in allenamenti intensi e/o senza un corretto periodo di riposo tra le 

sessioni di allenamento che consenta un rimodellamento può indurre una tendinopatia e il 

cambiamento delle proprietà meccaniche del tendine (9).  

La patogenesi del dolore tendineo nelle fasi iniziali è ancora poco conosciuta, infatti, i 

cambiamenti tendinei sono tipicamente progressivi ma spesso asintomatici inizialmente (10).  

In seguito ad una rottura franca del tendine, ad esempio a causa di un sovraccarico, nella fase 

acuta si possono trovare segni di infiammazione con rilascio di citochine e fattori 

immunomodulanti che causano proliferazione cellulare e degenerazione della matrice 

extracellulare con necrosi. Questa fase iniziale può essere considerata il preludio della condizione 

clinica ed è caratterizzata da tentativi di guarigione (10).   
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Quando la quantità di cellule infiammatorie derivate dal sovraccarico e dallo stress meccanico 

diventa rilevante, inizia a crearsi uno squilibrio tra fattori pro-infiammatori che porta a degradazione 

della matrice extracellulare e dei fattori protettivi (Sostanza P, glutammato, COX-2 e PGE-2); questo 

squilibrio causa l’insorgenza del dolore (10). Quindi, senza l’infiammazione iniziale, il processo di 

guarigione e le successive modificazioni che caratterizzano le tendinopatie croniche non possono 

avere luogo (10) (11).   

Nella fase infiammatoria iniziale, che dura circa 24 ore, le piastrine e le cellule infiammatorie 

(neutrofili, eritrociti, monociti e macrofagi) migrano nel sito della ferita e sono responsabili dello 

stato di infiammazione (11) (12).   

Nella fase di riparazione, i tenociti migrano gradualmente verso le lesioni tissutali e viene avviata la 

sintesi del collagene di tipo III; questa fase dura per alcune settimane (11) (12).   

Dopo circa 6 settimane, inizia la fase di rimodellamento, che può essere suddivisa a sua volta in una 

fase di consolidamento e in una fase di maturazione; nella fase di rimodellamento si ha un elevata 

percentuale di sintesi di collagene di tipo I (11) (12).   

Il carico meccanico è fondamentale per il tendine ma deve essere moderato, così facendo si 

producono degli adattamenti nel tessuto tendineo che portano ad un aumento della forza tensile 

del tendine, della sintesi di collagene, della differenziazione tenogenica e della cross-sectional area 

(12). 

Se invece il carico è ridotto si avrà: riduzione della forza tensile, aumento della degradazione di 

collagene, diminuzione dell’organizzazione del collagene, diminuzione dei marker dei tenociti, 

aumento delle citochine pro-infiammatorie mentre il contenuto dei glicosaminoglicani (GAG) 

rimane invariato (12).  

Se il carico è eccessivo (patologico) produrrà: diminuzione della forza tensile, aumento degradazione 

del collagene, diminuzione dell’organizzazione del collagene, aumento della differenziazione 

anomala, aumento della cross-sectional area, aumento della vascolarizzazione, aumento della 

produzione di GAG e aumento delle citochine pro-infiammatorie (12). 

Secondo Cook et al. (13) sono presenti delle fasi progressive nello sviluppo delle problematiche del 

tendine. Nell’Immagine I è indicato che il tendine sano può andare incontro a dei cambiamenti legati 

alle variazioni del carico: quando c’è un carico eccessivo si può andare incontro ad una fase reattiva 

del tendine e se questo carico perpetua nel tempo può condurre ad una degenerazione tissutale 

fino ad arrivare ad una disorganizzazione del tessuto tendineo irreversibile (tendon dysrepair) (13).  
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Se nella fase reattiva iniziale si adatta il carico allora è possibile, anche a livello istologico, tornare 

ad un tendine fisiologico. Nel caso in cui invece si sia già prodotta una tendon dysrepair diventa 

impossibile ritornare ad un tessuto istologicamente sano, ma sarà comunque possibile adattare il 

carico affinché la porzione di tessuto integra possa supplire funzionalmente alle parti degenerate in 

modo che il tendine torni alla sua funzione pur rimanendo parzialmente danneggiato (13). Quindi 

avverrà un fallimento della guarigione del tendine, il quale sarà in continuo rimaneggiamento in 

relazione al carico a cui viene sottoposto.  

Immagine I (13) 

 

Rapporto patologia-dolore 

Bisogna considerare che il rapporto tra dolore e patologia tissutale non è ancora chiaro: 

sembrerebbe che la presenza di patologia tendinea e la presenza di anomalie ecografiche possa 

predisporre ad un futuro dolore anche se l’aumento del rischio non è di grandi dimensioni (6) (14) 

(15); inoltre, le evidenze che la patologia tissutale sia correlata alla prognosi, sono limitate (6) (14).  

Bisogna quindi avere cautela nell’utilizzo dell’imaging: l’imaging è utile per visualizzare la struttura 

e quindi la presenza di patologia ma non è così rappresentativa del quadro clinico e non dovrebbe 

essere usata come unico criterio diagnostico per determinare se la sintomatologia è generata da un 

danno tendineo (6).  
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Fattori di rischio 

La conoscenza dei fattori di rischio che predispongono ad una tendinopatia rotulea è 

fondamentale per sviluppare dei programmi preventivi di riabilitazione.   

Sono stati ipotizzati numerosi fattori di rischio per lo sviluppo di una tendinopatia rotulea, tuttavia 

le evidenze presenti in letteratura sono scarse (16) (17).   

Sono presenti alcune evidenze, seppur basse, per i seguenti fattori di rischio (16) (17): sovrappeso, 

altezza maggiore, eterometria degli arti inferiori, iperpronazione di piede, ridotta flessibilità 

muscolare di quadricipite e hamstrings, ridotta forza del quadricipite, riduzione della 

dorsiflessione di caviglia, aumento del volume e dell’intensità di allenamento che prevede l’uso di 

salti, aumento dei set di pallavolo giocati a settimana e aumento del volume di allenamento 

generico.  

Una riduzione del peso, l’aumento della flessibilità dell’arto inferiore e della forza del quadricipite 

possono essere opzioni di trattamento benefiche (16).   

Bisogna tuttavia tener conto che c’è una mancanza di prove evidenti per qualsiasi potenziale 

fattore di rischio e che i dati presentati sono sostenuti solamente da prove limitate e contrastanti 

(16) (17).  

Ritorno allo sport 

Più di un terzo dei pazienti che presentano una tendinopatia rotulea non sono in grado di tornare 

all’attività sportiva entro sei mesi dall’insorgenza dei sintomi (18), solo il 46% degli atleti con 

jumper’s knee riesce a tornare allo stesso livello di attività sportiva senza dolore dopo 12 mesi di 

riabilitazione supervisionata (18) e circa il 53% degli atleti con tendinopatia rotulea sono costretti 

al ritiro dall’attività sportiva (9).   

Risulta perciò fondamentale capire quale possa essere la gestione corretta di questa patologia in 

modo da riuscire a ridurre la percentuale di soggetti che non riescono a ritornare alle proprie 

attività sportive.  

 

 



8 
 

1.2 Trattamento tendinopatia rotulea 

Introduzione 

Gli interventi terapeutici per il trattamento delle tendinopatie sono per lo più conservativi e 

includono: esercizio terapeutico, terapie infiltrative, iniezioni di Plateled rich plasma (PRP), 

Autologous Blood Injection (ABI), Extracorporeal shockwave therapy (ESWT), laser a bassa energia, 

ultrasuoni, Dry needling (DN), taping, stretching e antinfiammatori (7) (19).   

Molte delle terapie utilizzate sono ancora dibattute e sono presenti evidenze contrastanti (7) (8) 

(19).   

Il trattamento conservativo è efficace nella maggior parte dei casi, tuttavia il 10% dei pazienti che 

non rispondono agli interventi conservativi può essere sottoposto ad intervento chirurgico: i due 

interventi non conservativi più comuni sono la chirurgia in artroscopia o la chirurgia a cielo aperto 

che sembrano avere risultati sovrapponibili, anche se sembrerebbe che l’intervento artroscopico 

permetta un ritorno più rapido allo sport (8).  

Esercizio terapeutico e tendinopatia rotulea 

La letteratura recente riguardante la riabilitazione delle tendinopatie conferma che gli interventi 

maggiormente efficaci che producono i migliori effetti a lungo termine sono quelli rivolti ad un 

ripristino della capacità di carico del tendine: infatti, come già stato illustrato nei paragrafi 

precedenti, in una tendinopatia cronica c’è un fallimento della guarigione del tendine che è in 

continuo rimaneggiamento in relazione al carico a cui è sottoposto (13). Perciò, il trattamento 

maggiormente significativo sembrerebbe essere l’esercizio terapeutico, tuttavia la modalità 

ottimale da utilizzare è ancora dibattuta (7) (13) (20) (21). Negli anni sono stati proposti diversi 

protocolli riabilitativi basati sull’esercizio terapeutico: esercizio eccentrico, esercizio isotonico 

tramite heavy slow resistance training (HSR), esercizio isometrico e programmi misti (7) (21).  

La maggior parte degli studi sulle tendinopatie croniche esamina protocolli di esercizio eccentrico 

(7) (8) (19) (20) (22) (23) (24). Sembra che questa modalità di trattamento sia in grado di migliorare 

gli outcome clinici e la forza dei muscoli coinvolti nelle tendinopatie dell’arto inferiore sia nel breve 

che nel lungo termine e che sia in grado di determinare una riduzione della neo-vascolarizzazione 

(20) (25).   

L’impatto dell’esercizio terapeutico sulla struttura tendinea non è stato ancora chiarito; sono stati 
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rilevati dei cambiamenti molecolari (es. aumento del marcatore pro-peptidico del collagene di tipo 

I) nel tessuto peri-tendineo già dopo 3 ore di corsa (26) e dopo un programma di esercizi eccentrici 

di 12 settimane (27). Sono disponibili dati limitati sull’effetto dei programmi di esercizio in vivo 

sull’aspetto strutturale del tendine rotuleo in soggetti con tendinopatia rotulea (28).   

Una revisione sistematica (20) conclude che sono presenti evidenze conflittuali riguardo al fatto che 

la contrazione eccentrica sia superiore ad altri tipi di programmi, soprattutto negli atleti in stagione 

sportiva caratterizzata da pressioni costanti in termini di tempo e prestazioni.   

Infatti, non tutti i pazienti rispondono bene agli esercizi eccentrici che potrebbero essere 

scarsamente tollerati dagli atleti durante la stagione sportiva poiché possono produrre un 

peggioramento iniziale della sintomatologia, soprattutto nelle prime 2-4 settimane, con 

conseguente riduzione dell’aderenza terapeutica al programma riabilitativo; gli atleti potrebbero 

invece aderire maggiormente a programmi di esercizio che riducono fin da subito il dolore (23) (29) 

(30). Infatti, negli atleti che continuano ad allenarsi pur avendo una tendinopatia rotulea, l’esercizio 

eccentrico aggiunto all’attività sportiva potrebbe comportare un carico troppo elevato sul tendine 

rotuleo e difficile da gestire, producendo scarsi risultati clinici (29) (31).   

Per questo motivo, sono stati studiati dei protocolli che includessero altre tipologie di contrazione 

muscolare. La letteratura suggerisce di implementare il programma di trattamento con contrazioni 

isometriche e isotoniche che potrebbero essere delle alternative efficaci per ridurre il dolore negli 

atleti in stagione agonistica (32).  

In particolare, le contrazioni isotoniche tramite HSR sono meno intense rispetto alle eccentriche 

ma risultano efficaci quanto quelle eccentriche nella tendinopatia rotulea, la soddisfazione del 

paziente nel tempo sembra essere maggiore così come l’aderenza al programma di riabilitazione 

perché consente di continuare l’attività sportiva (33). 

L’esercizio è in grado di ridurre nell’acuto un effetto chiamato “exercise-induced hypoalgesia” (EIH), 

ovvero una riduzione dell’intensità del dolore in risposta a stimoli dolorosi; questo effetto nei 

soggetti sani è limitato e sembra essere legato ai meccanismi neurofisiologici coinvolti 

nell’elaborazione del dolore (34).   

La riduzione del dolore acuta indotta dall’esercizio ha diversi vantaggi clinici: in primo luogo, gli atleti 

possono riuscire a gestire il dolore con esercizi sia subito prima che dopo l’attività sportiva; in 

secondo luogo, l’esercizio non è invasivo e non ha potenziali effetti collaterali o sequele dell’uso a 

lungo termine che invece si possono riscontrare con altri tipi di intervento (es. farmaci); in terzo 
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luogo, è probabile che gli esercizi in grado di ridurre il dolore producano una maggiore aderenza 

terapeutica.  

In particolare, l’effetto dell’esercizio sull’ipoalgesia è stato valutato utilizzando l’esercizio tramite 

contrazione isometrica, un’altra modalità di esercizio terapeutico che è possibile utilizzare, seppur 

meno studiata, nelle tendinopatie rotulee.  

Alcuni studi hanno rilevato che la contrazione isometrica è in grado di produrre una riduzione della 

pressure pain threshold (PPT) e un’inibizione del dolore in soggetti sani (35) (36); questa riduzione 

sembrerebbe essere diffusa, suggerendo quindi un coinvolgimento del sistema nervoso centrale 

(36). Sembrerebbe inoltre che gli esercizi isometrici abbiano il potenziale di diminuire il dolore 

permettendo di continuare l’attività sportiva (34). Inoltre, la contrazione isometrica, determinando 

un carico più basso sul tendine, può essere utilizzata anche in fase precoce di alta reattività.   

In realtà, l’utilizzo della contrazione isometrica nelle tendinopatie è ancora molto discusso: le 

evidenze che riguardano l’effetto analgesico delle contrazioni isometriche sono di bassa qualità e 

non sembra che questa modalità di contrazione sia migliore rispetto alle altre (37).  

In particolare, gli effetti dell’esercizio isometrico sulla tendinopatia rotulea sono incerti: alcuni 

autori affermano che l’esercizio isometrico possa migliorare la sintomatologia (32) (38) (39) mentre 

altri studi non mostrano delle differenze significative negli outcome rispetto ad altre modalità di 

contrazione muscolare (40).    

Pertanto, sembra che questa modalità di contrazione possa essere uno strumento alternativo per la 

gestione di una tendinopatia rotulea ma è necessario riesaminare l’efficacia di questa modalità di 

contrazione.  

1.3 Scopo della tesi 

Lo scopo di questa tesi è di eseguire una revisione sistematica della letteratura per indagare e 

definire quali sono, ad oggi, le evidenze disponibili sugli effetti che la contrazione isometrica 

produce nei soggetti con tendinopatia rotulea. 
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2 MATERIALI E METODI 

2.1 Premessa 

La revisione sistematica è stata condotta secondo le Linee Guida PRISMA (Preferred Reporting Items 

of Systematic reviews and Meta-Analyses) (41).  

Per certificare che le decisioni prese durante il processo di ricerca non fossero arbitrarie, i metodi di 

analisi, le strategie di conduzione e i criteri di inclusione sono stati specificati a priori e documentati 

in un protocollo, redatto a settembre 2021 seguendo gli standard del PRISMA for systematic review 

protocols (PRISMA-P) (42). Il protocollo non è stato registrato su PROSPERO. 

2.2 Obiettivo e quesito di ricerca 

L’obiettivo della seguente revisione sistematica è quello di individuare i principali effetti della 

contrazione isometria nei soggetti con tendinopatia rotulea.  

Il quesito dell’elaborato è stato formulato tramite la metodica PIO, la ricerca è stata così strutturata:  

• PATIENT (P): soggetti con tendinopatia rotulea 

• INTERVENTION (I): esercizio tramite contrazioni isometriche  

• OUTCOMES (O) primari: dolore, funzionalità  

Il quesito clinico è “quali sono gli effetti prodotti dalla contrazione isometrica su soggetti con 

tendinopatia rotulea?”. 

2.3 Strategia di ricerca degli studi 

I database elettronici utilizzati per condurre la ricerca sono stati: MEDLINE (PubMed), Physiotherapy 

Evidence Database (PEDro) e Cochrane Library.   
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La stringa di ricerca utilizzata per MEDLINE è stata la seguente: 

(((((((((patellar) OR ("patellar tendon")) OR ("patella tendon")) OR ("patellar ligament")) OR ("patella 

ligament")) OR ("patellar ligament"[MeSH Terms])) AND ((((((((((((((tendinopathy[MeSH Terms]) OR 

(tendinopathies)) OR (tendonopathy)) OR (tendonopathies)) OR (tendinosis)) OR (tendinoses)) OR 

(tendonosis)) OR (tendonoses)) OR (tendinitis)) OR (tendinitides)) OR (tendonitis)) OR (tendonitides)) 

OR (tenodinopathies)) OR (tendomyopathies))) OR (("patellar tendon pain") OR ("jumper's knee"))) 

AND ((("isometric contraction"[MeSH Terms]) OR ("isometric contraction")) OR ("isometric 

exercise"))) AND (((((pain) OR (ache)) OR (performance)) OR ("physical functional 

performance"[MeSH Terms])) OR (pain[MeSH Terms])) 

 

Le parole chiave impiegate nella ricerca su PEDro sono state “patellar tendinopathy” e “isometric” 

combinati con l’operatore booleano AND. 

 

La stringa di ricerca utilizzata per il database Cochrane Library è rappresentata nell’Immagine II. 
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Immagine II 

 

L’ultima ricerca sulle banche dati è stata effettuata in data 06/03/2022. 

2.4 Criteri di selezione degli studi 

I criteri d’inclusione considerati sono stati: 

• Tipo di studio: Randomized controlled trial (RCT) o studi crossover, in modo da includere 

unicamente il massimo livello di evidenza 

• Lingua: inglese o italiana 
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• Pubblicazione sulle banche dati elettroniche selezionate 

• Disponibilità articolo: full text 

• Popolazione: soggetti con diagnosi di tendinopatia rotulea 

• Intervento: esercizi effettuati mediante contrazioni isometriche 

Non sono state impostate a priori restrizioni rispetto alla data di pubblicazione.  

I criteri d’esclusione erano: 

• Studi ancora in corso  

• Popolazione: soggetti sani, soggetti con patologie generiche di ginocchio 

• Intervento: altre modalità di trattamento diverse dalla contrazione isometrica, utilizzo 

simultaneo non differenziato di più tipi di contrazione muscolare (per l’impossibilità di 

determinare se l’effetto prodotto fosse dovuto all’esercizio generico o alla contrazione 

isometrica) 

2.5 Selezione degli studi 

Dopo la ricerca iniziale è stato attuato dall’autrice, tramite diverse fasi, uno screening degli studi 

ottenuti. Inizialmente sono stati eliminati i duplicati presenti nei vari database utilizzati.  

Successivamente, sono stati eliminati, in seguito alla valutazione dei titoli e degli abstract, gli studi 

non pertinenti al quesito di ricerca o non conformi ai criteri d’inclusione.   

Gli articoli restanti sono quindi stati valutati tramite lettura full-text per decidere l’effettiva 

inclusione dell’articolo nello studio.   

Un unico esaminatore ha effettuato la selezione degli studi.  

I diversi passaggi della selezione sono riportati in un PRISMA Flow Diagram disponibile nel capitolo 

“Risultati” (Immagine III). 

I dati provenienti dagli studi selezionati sono stati raccolti in Tabella I in modo da sintetizzare gli 

aspetti salienti per una consultazione più efficace. I principali item estratti sono stati: riferimento 

all’articolo, disegno di studio, obiettivo, caratteristiche dei partecipanti con criteri d’inclusione ed 

esclusione, tipo di intervento e controlli/confronti, outcome, follow up e drop-out, sintesi dei 

risultati.  
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2.6 Valutazione della qualità degli studi inclusi 

La qualità degli studi selezionati per la revisione è stata valutata tramite il Revised Cochrane risk-of-

bias tool for randomized trials (RoB 2.0) (43). 

Questo strumento esamina vari domini da cui può derivare un rischio di bias:  

• Processo di randomizzazione 

• Variazioni degli interventi previsti in relazione all’assegnazione all’intervento 

• Variazioni degli interventi previsti in relazione all’aderenza all’intervento 

• Mancanza di dati relativi sugli outcome 

• Misurazione degli outcome  

• Selezione dei risultati riportati  

Per ogni dominio sono previste alcune domande le cui risposte (una tra: sì; probabilmente sì; 

probabilmente no; no; nessuna informazione; non applicabile) sono inserite all’interno di un 

algoritmo che attribuisce ad ognuno dei domini un giudizio tra: 

• “Low risk of bias” (basso rischio di bias): esistenza di un possibile bias che ha bassa 

probabilità di alterare significativamente i risultati 

• “Some concerns” (alcuni dubbi): esistenza di un possibile bias che può sollevare qualche 

dubbio sulla veridicità dei risultati 

• “High risk of bias” (alto rischio di bias): esistenza di un possibile bias che ha un’alta 

probabilità di alterare significativamente i risultati  

Infine, il RoB 2.0 prevede un’analisi complessiva del risk of bias globale dell’articolo, stimato sempre 

tramite un algoritmo e suddividendo gli studi in:  

• “Low risk of bias” (basso rischio di bias): lo studio è giudicato a basso rischio in tutti i domini 

valutati 

• “Some concerns” (alcuni dubbi): si ritiene che lo studio sollevi qualche preoccupazione in 

almeno uno dei domini valutati senza però essere ad alto rischio di distorsioni in nessun 

dominio 

• “High risk of bias” (alto rischio di bias): esistenza di un alto rischio di distorsioni in almeno un 

dominio oppure sono stati sollevati dubbi in diversi domini tali da diminuire la fiducia nei 

risultati  

L’autrice non aveva precedenti esperienze di valutazione del rischio di bias tramite questo 

strumento, pertanto l’affidabilità di tale giudizio potrebbe essere non sufficientemente adeguata.  
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3 RISULTATI 

3.1 Selezione degli studi 

La ricerca nei database MEDLINE, PEDro e Cochrane Library ha fornito un totale di 105 record: dopo 

la rimozione dei duplicati sono rimasti 87 articoli. L’ultima ricerca è stata effettuata in data 

16/03/2022. 

Di questi, 79 sono stati esclusi perché, dopo aver esaminato i rispettivi titoli e abstract, non 

soddisfacevano i criteri d’inclusione e gli obiettivi della revisione o perché si trattava di studi ancora 

in corso.  

Gli 8 record rimanenti sono stati valutati tramite lettura full text e 1 articolo è stato scartato perché 

non soddisfaceva i criteri d’inclusione per la revisione.   

I 7 articoli rimanenti sono stati inclusi nella revisione sistematica (28) (32) (38) (39) (40) (44) (45). 

Nell’Immagine III è rappresentato il PRISMA Flow Diagram che sintetizza il processo appena 

descritto. 
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Immagine III: PRISMA Flow Diagram 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

3.2 Caratteristiche e sintesi degli studi 

È stata fatta un’estrazione e una sintesi dei dati salienti di ogni articolo, visualizzabile nella Tabella 

I, con il fine di raggruppare e mettere in risalto i punti chiave e i principali risultati di ciascuno per 

facilitare l’analisi dei risultati. Le informazioni raggruppate sono state le seguenti: riferimento 

all’articolo, disegno di studio, obiettivo, caratteristiche dei partecipanti con criteri d’inclusione ed 

esclusione, tipo di intervento, outcome, follow up e drop-out, sintesi dei risultati. 

Records identified from: 
PubMed (n = 67)  
Cochrane (n = 29) 
PEDro (n = 9) 

Records removed before 
screening: 

Duplicate records removed  
(n = 18) 
 

Records screened 
(n = 8) 

Records excluded 
(n = 79) 

Reports sought for retrieval 
(n = 8) 

Reports not retrieved 
(n = 0) 

Reports assessed for eligibility 
(n = 8) Reports excluded: 

No RCT o cross-over trial  
(n = 1) 
 

Studies included in review 
(n = 7) 
Reports of included studies 
(n = 7) 

Identification of studies 
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Tutti gli studi inclusi erano RCT o studi cross-over randomizzati, come previsto dal protocollo iniziale. 

In particolare, sono stati inclusi 3 studi cross-over randomizzati e 2 RCT: tre paper erano basati sullo 

stesso studio ma esaminavano alcuni aspetti diversi.    

In tutti gli articoli i partecipanti erano atleti tra i 15 e i 40 anni, la maggior parte praticavano come 

sport pallavolo o basket; nessuno ha dovuto interrompere l’attività sportiva durante lo studio.  

Solo 1 studio prevedeva un gruppo di controllo sottoposto ad intervento sham, 5 articoli 

prevedevano invece un confronto tra gli effetti della contrazione isometrica e della contrazione 

isotonica mentre 1 articolo esaminava le differenze tra contrazione isometrica di breve o di lunga 

durata.   

Gli outcome valutati erano principalmente: dolore, funzionalità e spessore del tendine rotuleo. 

Gli articoli (28) (32) (38) si basano sullo stesso studio sperimentale, tuttavia sono stati tutti riportati 

nella Tabella I e sono stati inclusi nella revisione sistematica poiché analizzavano diversi aspetti 

emersi dallo studio sperimentale.   
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Tabella I: sintesi degli studi inclusi nella revisione 
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Tabella I: sintesi degli studi inclusi nella revisione 
R

io
 e

t 
al

. 2
01

5 
(3

9)
 

St
u

d
io

 c
ro

ss
-o

ve
r 

ra
n

d
o

m
iz

za
to

 

O
b

ie
tt

iv
i:

 

• 
d

et
er

m
in

ar
e 

se
 l’

es
er

ci
zi

o
 is

o
to

n
ic

o
 o

 is
o

m
et

ri
co

 in
d

u
ce

 u
n

 im
m

e
d

ia
to

 s
o

lli
ev

o
 d

al
 d

o
lo

re
 in

 s
o

gg
et

ti
 c

o
n

 T
R

 

es
p

lo
ra

re
 i 

m
ec

ca
n

is
m

i d
el

la
 f

u
n

zi
o

n
e 

m
o

to
ri

a 
co

rt
ic

al
e 

in
 s

o
gg

et
ti

 c
o

n
 T

R
 e

 s
tu

d
ia

rn
e 

i c
am

b
ia

m
en

ti
 in

 s
eg

u
it

o
 a

ll’
es

er
ci

zi
o

  

6 
p

ar
te

ci
p

an
ti

, M
, 1

8
-4

0 
an

n
i, 

at
le

ti
 d

i p
al

la
vo

lo
 c

h
e

 p
ra

ti
ca

va
n

o
 1

 v
o

lt
a 

a 
se

tt
im

an
a 

u
n

a 
p

ar
ti

ta
 e

 2
 v

o
lt

e 
a 

se
tt

im
an

a 
l’

al
le

n
am

en
to

 

C
ri

te
ri

 d
’

in
cl

u
si

o
n

e:
 d

ia
gn

o
si

 d
i T

R
 t

ra
m

it
e 

es
am

e 
cl

in
ic

o
 e

d
 e

co
gr

af
ia

 

C
ri

te
ri

 d
’

es
cl

u
si

o
n

e:
 a

ss
u

n
zi

o
n

e 
d

i f
ar

m
ac

i 

  A
i p

ar
te

ci
p

an
ti

 s
o

n
o

 s
ta

te
 s

o
m

m
in

is
tr

at
e 

en
tr

am
b

e 
le

 m
o

d
al

it
à 

d
i c

o
n

tr
az

io
n

e 
a 

d
is

ta
n

za
 d

i u
n

a 
se

tt
im

an
a,

 l’
o

rd
in

e 
d

i s
o

m
m

in
is

tr
az

io
n

e 
è 

st
at

o
 s

ta
b

ili
to

 t
ra

m
it

e 
ra

n
d

o
m

iz
za

zi
o

n
e 

 

C
o

n
tr

az
io

n
e 

is
o

m
et

ri
ca

 

70
%

 M
V

IC
, g

in
o

cc
h

io
 a

 6
0°

 d
i f

le
ss

io
n

e,
 5

 s
er

ie
 d

a 
45

 s
ec

, 2
 m

in
 d

i p
au

sa
 t

ra
 le

 s
er

ie
 

C
o

n
tr

az
io

n
e 

is
o

to
n

ic
a

 

es
te

n
si

o
n

e 
d

el
la

 g
am

b
a 

co
n

 c
ar

ic
o

 8
R

M
 c

o
n

 r
it

m
o

 d
i 4

 s
ec

 e
cc

e
n

tr
ic

a,
 0

 s
ec

 is
o

m
et

ri
ca

, 3
 s

ec
 c

o
n

ce
n

tr
ic

a,
 4

 s
er

ie
 d

a 
8 

ri
p

et
iz

io
n

i, 
2 

m
in

 d
i p

au
sa

 t
ra

 le
 s

er
ie

 

 M
is

u
re

 r
ile

va
te

 im
m

e
d

ia
ta

m
en

te
 e

 d
o

p
o

 4
5 

m
in

: 
 

• 
D

o
lo

re
 →

 N
R

S 
co

n
 S

LD
S 

• 
Fo

rz
a→

 M
V

IC
 s

u
l q

u
ad

ri
ci

p
it

e 
va

lu
ta

ta
 c

o
n

 m
ac

ch
in

a 
is

o
ci

n
et

ic
a 

su
 t

re
 s

fo
rz

i  

M
is

u
re

 r
ile

va
te

 s
o

lo
 im

m
e

d
ia

ta
m

en
te

: 
 

• 
Ec

ci
ta

b
ili

tà
 c

o
rt

ic
o

sp
in

al
e
→

 p
en

d
e

n
za

 c
u

rv
a 

st
im

o
lo

-r
is

p
o

st
a 

o
tt

en
u

te
 c

o
n

 T
M

S 

• 
In

ib
iz

io
n

e 
in

tr
ac

o
rt

ic
al

e
 a

 b
re

ve
 in

te
rv

al
lo

 (
SI

C
I)
→

 r
ap

p
o

rt
o

 p
er

ce
n

tu
al

e 
SI

C
I o

tt
en

u
to

 c
o

n
 T

M
S 

• 
M

m
ax
→

EM
G

 d
i s

u
p

er
fi

ci
e

 

Tu
tt

e 
le

 m
is

u
re

 s
o

n
o

 s
ta

te
 r

e
gi

st
ra

te
 a

lla
 s

et
ti

m
an

a 
1 

(s
o

lo
 v

al
u

ta
zi

o
n

e)
, a

lla
 s

et
ti

m
an

a 
2 

(i
n

te
rv

en
to

 1
) 

e 
al

la
 s

et
ti

m
an

a 
3

 (
in

te
rv

en
to

 2
).

 

 1 
se

tt
im

an
a 

d
o

p
o

 la
 v

al
u

ta
zi

o
n

e:
 in

te
rv

en
to

 1
 

2 
se

tt
im

an
e 

d
o

p
o

 la
 v

al
u

ta
zi

o
n

e:
 in

te
rv

en
to

 2
 

D
ro

p
-o

u
t:

 n
es

su
n

o
 

L’
es

er
ci

zi
o

 is
o

m
et

ri
co

 h
a 

p
ro

d
o

tt
o

 u
n

a 
ri

d
u

zi
o

n
e 

d
el

l’
87

%
 d

el
 d

o
lo

re
 d

u
ra

n
te

 il
 S

LD
S,

 u
n

 a
u

m
en

to
 d

el
 1

8,
7%

 d
el

la
 M

V
IC

 s
ia

 s
u

b
it

o
 d

o
p

o
 l’

es
er

ci
zi

o
 c

h
e 

a 
45

 m
in

 e
 u

n
a

 r
id

u
zi

o
n

e 

d
el

l’
in

ib
iz

io
n

e 
in

tr
ac

o
rt

ic
al

e 
im

m
e

d
ia

ta
. 

 

L’
es

er
ci

zi
o

 is
o

to
n

ic
o

 h
a 

p
ro

d
o

tt
o

 u
n

 m
ig

lio
ra

m
en

to
 d

el
 4

2%
 d

i d
o

lo
re

 d
u

ra
n

te
 u

n
 S

LD
S,

 t
u

tt
av

ia
 i 

ca
m

b
ia

m
en

ti
 n

o
n

 s
o

n
o

 s
ta

ti
 m

an
te

n
u

ti
 d

o
p

o
 4

5 
m

in
. 

 

N
es

su
n

a 
d

if
fe

re
n

za
 t

ra
 g

li 
ef

fe
tt

i d
el

le
 d

u
e 

m
o

d
al

it
à 

d
i e

se
rc

iz
io

 s
u

ll’
ec

ci
ta

b
ili

tà
 c

o
rt

ic
o

sp
in

al
e.

 

  

 

Ti
p

o
lo

gi
a 

d
i 

st
u

d
io

 e
 

o
b

ie
tt

iv
o
 

P
ar

te
ci

p
an

ti
 

In
te

rv
e

n
ti
 

O
u

tc
o

m
e 

Fo
llo

w
 u

p
 e

 

d
to

p
-o

u
t 

R
is

u
lt

at
i 



21 
 

Tabella I: sintesi degli studi inclusi nella revisione 
va

n
 A

rk
 e

t 
al

. 2
01

6 
(3

2)
 

R
C

T
 

O
b

ie
tt

iv
o

: 

es
am

in
ar

e 
se

 g
li 

es
er

ci
zi

 is
o

m
et

ri
ci

 e
 is

o
to

n
ic

i a
lle

vi
an

o
 il

 d
o

lo
re

 n
eg

li 
at

le
ti

 in
-s

ea
so

n
 c

o
n

 T
R

 e
 s

e 
u

n
a 

d
el

le
 d

u
e 

m
o

d
al

it
à 

p
re

va
lg

a 
su

ll’
al

tr
a
 

29
 g

io
ca

to
ri

 d
i p

al
la

vo
lo

 e
 b

as
ke

t 
(2

7 
M

, 2
 F

),
 a

lm
en

o
 3

 a
lle

n
a

m
en

ti
 a

 s
et

ti
m

an
a,

 1
6

-3
2 

aa
, d

ia
gn

o
si

 d
i T

R
  

C
ri

te
ri

 d
’

in
cl

u
si

o
n

e:
 d

o
lo

re
 a

l t
en

d
in

e 
fo

ca
le

 a
l p

o
lo

 in
fe

ri
o

re
 o

 s
u

p
er

io
re

 d
el

la
 r

o
tu

la
 e

 s
to

ri
a 

d
i d

o
lo

re
 a

l g
in

o
cc

h
io

 a
ss

o
ci

at
o

 a
ll’

es
er

ci
zi

o
 n

e
llo

 s
te

ss
o

 p
u

n
to

 

C
ri

te
ri

 d
’

es
cl

u
si

o
n

e:
 a

lt
re

 p
at

o
lo

gi
e 

d
i g

in
o

cc
h

io
, p

re
ce

d
en

te
 r

o
tt

u
ra

 d
el

 t
en

d
in

e 
ro

tu
le

o
, d

is
tu

rb
i i

n
fi

am
m

at
o

ri
, m

al
at

ti
e 

m
et

ab
o

lic
h

e
 o

ss
ee

, d
ia

b
et

e 
ti

p
o

 II
, u

so
 d

i f
lu

o
ro

ch
in

o
lo

n
i o

 

co
rt

ic
o

st
er

o
id

i n
eg

li 
u

lt
im

i 1
2 

m
es

i, 
n

o
ta

 ip
er

co
le

st
e

ro
le

m
ia

 f
am

ili
ar

e,
 c

o
n

d
iz

io
n

i d
i d

o
lo

re
 c

ro
n

ic
o
 

C
o

n
tr

az
io

n
e 

is
o

m
et

ri
ca

 

13
 p

ar
te

ci
p

an
ti

 in
iz

ia
li,

 9
 a

n
al

iz
za

ti
: 

5 
se

ri
e 

d
a 

4
5 

se
c,

 8
0%

 M
V

IC
, 6

0°
 d

i f
le

ss
io

n
e 

d
i g

in
o

cc
h

io
, r

ip
et

iz
io

n
e 

b
ila

te
ra

le
, 1

5 
se

c 
d

i p
au

sa
  

C
o

n
tr

az
io

n
e 

is
o

to
n

ic
a

 

16
 p

ar
te

ci
p

an
ti

 in
iz

ia
li,

 1
1 

an
al

iz
za

ti
: 4

 s
er

ie
 d

a 
8 

ri
p

et
iz

io
n

i c
o

n
 f

as
e 

ec
ce

n
tr

ic
a 

d
i 4

 s
ec

 e
 c

o
n

ce
n

tr
ic

a 
d

i 3
 s

ec
, 8

0%
 M

V
IC

, r
ip

et
iz

io
n

e 
b

ila
te

ra
le

, 1
5 

se
c 

d
i p

au
sa

 

En
tr

am
b

i i
 g

ru
p

p
i p

re
ve

d
e

va
n

o
 4

 s
es

si
o

n
i d

i a
lle

n
am

en
to

 a
 s

et
ti

m
an

a 
p

er
 4

 s
et

ti
m

an
e.

 I
l p

es
o

 è
 s

ta
to

 a
u

m
en

ta
to

 d
el

 2
,5

%
 o

gn
i s

et
ti

m
an

a;
 s

e 
l’

es
er

ci
zi

o
 e

ra
 d

o
lo

ro
so

 o
 s

e 
i p

ar
te

ci
p

an
ti

 

n
o

n
 c

o
m

p
le

ta
va

n
o

 le
 r

ip
e

ti
zi

o
n

i c
o

n
 u

n
a 

co
rr

et
ta

 e
se

cu
zi

o
n

e 
il 

p
es

o
 è

 s
ta

to
 a

b
b

as
sa

to
 n

el
le

 r
ip

et
iz

io
n

i s
u

cc
es

si
ve

. A
d

 e
n

tr
am

b
i i

 g
ru

p
p

i s
o

n
o

 s
ta

ti
 f

o
rn

it
i d

eg
li 

au
d

io
 p

er
 s

ti
m

o
la

re
 

l’
es

er
ci

zi
o

. 

  M
is

u
re

 r
ila

va
te

 in
iz

ia
lm

en
te

 e
 d

o
p

o
 4

 s
et

ti
m

an
e:

 

• 
D

o
lo

re
→

 N
R

S 
co

n
 S

LD
S,

 V
IS

A
-P

, g
lo

b
al

 r
at

in
g 

o
f 

ch
an

ge
 s

ca
le

  

• 
Fu

n
zi

o
n

al
it

à→
 V

IS
A

-P
  

• 
A

d
er

en
za

 a
l p

ro
gr

am
m

a 
d

i e
se

rc
iz

i→
 d

ia
ri

o
 c

o
m

p
ila

to
 d

ai
 p

ar
te

ci
p

an
ti

 in
 b

as
e 

al
le

 s
es

si
o

n
i d

i e
se

rc
iz

io
 c

o
m

p
le

ta
te

  

 Fo
llo

w
 u

p
 t

el
ef

o
n

ic
o

/d
i p

er
so

n
a 

se
tt

im
an

al
e 

p
er

 e
ve

n
tu

al
i p

ro
b

le
m

i c
o

n
 g

li 
es

er
ci

zi
; r

iv
al

u
ta

zi
o

n
i b

as
al

i r
ip

et
u

te
 d

o
p

o
 4

 s
et

ti
m

an
e 

d
i p

ro
gr

am
m

a 

5 
d

ro
p

-o
u

t 
p

ri
m

a 
d

i i
n

iz
ia

re
 il

 p
ro

gr
am

m
a 

(d
o

p
o

 v
al

u
ta

zi
o

n
i i

n
iz

ia
li)

 

2 
d

ro
p

-o
u

t 
d

u
ra

n
te

 il
 p

ro
gr

am
m

a 
(r

ic
e

rc
at

o
ri

 n
o

n
 c

o
n

ta
tt

ab
ili

);
 2

 d
ro

p
-o

u
t 

es
cl

u
si

 p
er

ch
é 

n
o

n
 h

an
n

o
 p

ra
ti

ca
to

 s
p

o
rt

 p
er

 2
 s

et
ti

m
an

e
 

In
 t

o
ta

le
: 

4 
d

ro
p

-o
u

t 
p

er
 c

o
n

tr
az

io
n

e 
is

o
m

et
ri

ca
 e

 5
 p

er
 l’

is
o

to
n

ic
a 

Il 
d

o
lo

re
 è

 m
ig

lio
ra

to
 s

ig
n

if
ic

at
iv

am
en

te
 c

o
n

 e
n

tr
am

b
e 

le
 m

o
d

al
it

à 
d

i c
o

n
tr

az
io

n
e 

d
o

p
o

 4
 s

et
ti

m
an

e 
d

i t
ra

tt
am

en
to

, s
en

za
 s

ig
n

if
ic

at
iv

e 
d

if
fe

re
n

ze
 t

ra
 i 

d
u

e 
gr

u
p

p
i. 

 

Le
 s

te
ss

e 
co

n
si

d
er

az
io

n
i p

o
ss

o
n

o
 e

ss
er

e 
fa

tt
e 

p
er

 il
 p

u
n

te
gg

io
 V

IS
A

-P
, m

ig
lio

ra
to

 in
 e

n
tr

am
b

i i
 g

ru
p

p
i, 

av
vi

ci
n

an
d

o
si

 m
o

lt
o

 a
l M

C
ID

.  

In
 e

n
tr

am
b

i i
 g

ru
p

p
i c

’
è 

st
at

a 
u

n
a 

p
er

ce
zi

o
n

e 
so

gg
et

ti
va

 d
i m

ig
lio

ra
m

en
to

 r
is

p
et

to
 a

lla
 c

o
n

d
iz

io
n

e 
in

iz
ia

le
, s

en
za

 d
if

fe
re

n
ze

 s
ig

n
if

ic
at

iv
e 

tr
a 

i d
u

e 
gr

u
p

p
i. 

 

 

Ti
p

o
lo

gi
a 

d
i 

st
u

d
io

 e
 

o
b

ie
tt

iv
o
 

P
ar

te
ci

p
an

ti
 

In
te

rv
e

n
ti
 

O
u

tc
o

m
e 

Fo
llo

w
 u

p
 e

 

d
to

p
-o

u
t 

R
is

u
lt

at
i 



22 
 

Tabella I: sintesi degli studi inclusi nella revisione 
R

io
 e

t 
al

. 2
01

7 
(3

8)
 

 R
C

T
 

O
b

ie
tt

iv
o

: 

co
n

fr
o

n
ta

re
 g

li 
ef

fe
tt

i a
n

al
ge

si
ci

 im
m

e
d

ia
ti

 d
i d

u
e 

p
ro

gr
am

m
i d

i r
es

is
te

n
za

 (
is

o
m

et
ri

ca
 o

 is
o

to
n

ic
a)

 in
 a

tl
e

ti
 in

 s
ta

gi
o

n
e 

co
n

 T
R

  

29
 g

io
ca

to
ri

 d
i p

al
la

vo
lo

 e
 b

as
ke

t 
(2

7 
M

, 2
 F

),
 a

lm
en

o
 3

 a
lle

n
a

m
en

ti
 a

 s
et

ti
m

an
a,

 e
tà

 ≥
 1

6,
 d

ia
gn

o
si

 d
i T

R
 

C
ri

te
ri

 d
’

in
cl

u
si

o
n

e:
 d

o
lo

re
 a

l t
en

d
in

e 
fo

ca
le

 a
l p

o
lo

 in
fe

ri
o

re
 o

 s
u

p
er

io
re

 d
el

la
 r

o
tu

la
 e

 s
to

ri
a 

d
i d

o
lo

re
 a

l g
in

o
cc

h
io

 a
ss

o
ci

at
o

 a
ll’

es
er

ci
zi

o
 n

el
lo

 s
te

ss
o

 p
u

n
to

 

C
ri

te
ri

 d
’

es
cl

u
si

o
n

e:
 a

lt
re

 p
at

o
lo

gi
e 

d
i g

in
o

cc
h

io
, p

re
ce

d
en

te
 r

o
tt

u
ra

 d
el

 t
en

d
in

e 
ro

tu
le

o
, d

is
tu

rb
i i

n
fi

am
m

at
o

ri
, m

al
at

ti
e 

m
e

ta
b

o
lic

h
e

 o
ss

ee
, d

ia
b

et
e 

ti
p

o
 II

, u
so

 d
i f

lu
o

ro
ch

in
o

lo
n

i o
 

co
rt

ic
o

st
er

o
id

i n
eg

li 
u

lt
im

i 1
2 

m
es

i, 
n

o
ta

 ip
er

co
le

st
er

o
le

m
ia

 f
am

ili
ar

e,
 c

o
n

d
iz

io
n

i d
i d

o
lo

re
 c

ro
n

ic
o

, f
ib

ro
m

ia
lg

ia
 

 4 s
es

si
o

n
i d

i a
lle

n
am

en
to

 a
 s

et
ti

m
an

a 
p

er
 4

 s
et

ti
m

an
e.

  

Il 
p

es
o

 è
 s

ta
to

 a
u

m
en

ta
to

 d
el

 2
,5

%
 o

gn
i s

et
ti

m
an

a;
 s

e 
l’

es
er

ci
zi

o
 e

ra
 d

o
lo

ro
so

 o
 s

e 
i p

ar
te

ci
p

an
ti

 n
o

n
 c

o
m

p
le

ta
va

n
o

 le
 r

ip
et

iz
io

n
i c

o
n

 u
n

a 
co

rr
et

ta
 e

se
cu

zi
o

n
e 

il 
p

es
o

 è
 s

ta
to

 a
b

b
as

sa
to

 

n
el

le
 r

ip
et

iz
io

n
i s

u
cc

es
si

ve
. A

d
 e

n
tr

am
b

i i
 g

ru
p

p
i s

o
n

o
 s

ta
ti

 f
o

rn
it

i d
eg

li 
au

d
io

 p
er

 s
ti

m
o

la
re

 l’
es

er
ci

zi
o

. 

C
o

n
tr

az
io

n
e 

is
o

m
et

ri
ca

 

10
 p

ar
te

ci
p

an
ti

 a
n

al
iz

za
ti

, 5
 s

er
ie

 d
a 

4
5 

se
c,

 8
0%

 M
V

IC
, 6

0°
 d

i f
le

ss
io

n
e 

d
i g

in
o

cc
h

io
, r

ip
et

iz
io

n
e 

b
ila

te
ra

le
, 1

 m
in

u
to

 d
i p

au
sa

 t
ra

 le
 s

er
ie

 

C
o

n
tr

az
io

n
e 

is
o

to
n

ic
a

 

10
 p

ar
te

ci
p

an
ti

 a
n

al
iz

za
ti

, 4
 s

er
ie

 d
a 

8 
ri

p
et

iz
io

n
i c

o
n

 f
as

e 
ec

ce
n

tr
ic

a 
d

i 4
 s

ec
 e

 c
o

n
ce

n
tr

ic
a 

d
i 3

 s
ec

, R
O

M
 1

0
-9

0°
 f

le
ss

io
n

e 
d

i g
in

o
cc

h
io

, 8
0%

 M
V

IC
, r

ip
et

iz
io

n
e 

b
ila

te
ra

le
, 1

 m
in

u
to

 d
i 

p
au

sa
 t

ra
 le

 s
er

ie
 

  M
is

u
re

 r
ila

va
te

 in
iz

ia
lm

en
te

 e
 d

o
p

o
 4

 s
et

ti
m

an
e:

 

• 
D

o
lo

re
→

 N
R

S 
co

n
 S

LD
S,

 V
IS

A
-P

 

• 
Fu

n
zi

o
n

al
it

à→
 V

IS
A

-P
  

 Fo
llo

w
 u

p
 t

el
ef

o
n

ic
o

 s
et

ti
m

an
al

e 
p

er
 e

ve
n

tu
al

i p
ro

b
le

m
i c

o
n

 g
li 

es
er

ci
zi

; r
iv

al
u

ta
zi

o
n

i b
as

al
i r

ip
e

tu
te

 d
o

p
o

 4
 s

et
ti

m
an

e 
d

i p
ro

gr
am

m
a 

7 
d

ro
p

-o
u

t 
d

o
p

o
 e

ss
er

e 
st

at
i r

an
d

o
m

iz
za

ti
 

(n
o

n
 c

o
n

ta
tt

ab
ili

 d
ai

 r
ic

e
rc

at
o

ri
);

 2
 d

ro
p

-o
u

t 
es

cl
u

si
 p

er
ch

é 
n

o
n

 h
an

n
o

 p
ra

ti
ca

to
 s

p
o

rt
 p

er
 2

 s
et

ti
m

an
e
→

 d
a 

2
9 

p
ar

te
ci

p
an

ti
 n

e
 s

o
n

o
 s

ta
ti

 a
n

al
iz

za
ti

 s
o

lo
 2

0
. 

 

1 
at

le
ta

 d
el

 g
ru

p
p

o
 is

o
to

n
ic

o
 e

 2
 d

el
l’

is
o

m
et

ri
co

 n
o

n
 h

an
n

o
 r

es
ti

tu
it

o
 il

 d
ia

ri
o

. 
 

 Il 
d

o
lo

re
 è

 m
ig

lio
ra

to
 s

ig
n

if
ic

at
iv

am
en

te
 c

o
n

 e
n

tr
am

b
e 

le
 m

o
d

al
it

à 
d

i c
o

n
tr

az
io

n
e 

d
o

p
o

 4
 s

et
ti

m
an

e 
d

i t
ra

tt
am

en
to

, m
o

st
ra

n
d

o
 u

n
a 

m
ag

gi
o

re
 a

n
al

ge
si

a 
d

o
p

o
 la

 c
o

n
tr

az
io

n
e 

is
o

m
et

ri
ca

 

ri
sp

et
to

 a
ll’

is
o

to
n

ic
a.

  

Il 
p

u
n

te
gg

io
 V

IS
A

-P
 è

 m
ig

lio
ra

to
 in

 e
n

tr
am

b
i i

 g
ru

p
p

i s
en

za
 d

if
fe

re
n

ze
 s

ig
n

if
ic

at
iv

e 
tr

a 
i d

u
e 

gr
u

p
p

i, 
il 

ca
m

b
ia

m
en

to
 n

o
n

 h
a 

su
p

er
at

o
 p

er
ò

 l’
M

C
ID

 p
u

r 
av

vi
ci

n
an

d
o

si
 a

l v
al

o
re

. 
 

 Ti
p

o
lo

gi
a 

d
i 

st
u

d
io

 e
 

o
b

ie
tt

iv
o
 

P
ar

te
ci

p
an

ti
 

In
te

rv
e

n
ti
 

O
u

tc
o

m
e 

Fo
llo

w
 u

p
 e

 

d
to

p
-o

u
t 

R
is

u
lt

at
i 



23 
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Legenda sigle utilizzate in Tabella I: 

• RCT: randomized controlled trial 

• M: maschi 

• F: femmine 

• TR: tendinopatia rotulea 

• SLDS= single leg decline squat 

• VISA-P= Victorian Institute of Sport 

Assessment-Patella questionnaire 

• NRS: numeric rating scale 

• VAS: visual analogue scale 

• ROM: range of motion 

• MVIC: massima contrazione volontaria 

isometrica 

• RM: repetitium maximum 

• PPT: pressure pain threshold  

• EMG: elettromiografia 

• TMS: stimolazione magnetica transcranica  

• MEP: motor-evoked potential 

• Mmax: Potenziale d’azione muscolare 

massimo 

• MCID: minimal clinically important difference  

• UTC: ultrasound tissue characterisation 

• CSA: area della sezione trasversale 

 

3.3 Rischio di bias negli studi 

La valutazione del risk of bias degli studi è stata effettuata tramite il Revised Cochrane risk-of-bias 

tool for randomized trials (RoB 2.0) (43). Questo strumento esamina i domini da cui può derivare un 

rischio di bias: processo di randomizzazione, gli interventi previsti (in base ad assegnazione o 

aderenza all’intervento), la mancanza di dati relativi sugli outcome, la raccolta dei dati relativi agli 
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outcome e la selezione dei risultati acquisiti.   

La Tabella II riporta i risultati che derivano dall’analisi del risk of bias degli articoli inclusi nella 

revisione per tutti i domini previsti dal RoB 2.0.  

 

Tabella II: analisi del risk of bias degli articoli per i domini del Rob 2.0 

 
Dominio 1: rischio di bias derivante dal processo di randomizzazione 

Riferimento articolo 

 

(40) (39) (32) (38) (44) 

 

(45) (28) 

1.1 La sequenza di allocazione è 

stata casuale? 

Y Y Y 

 

Y 

 

Y 

 

Y 

 

PY 

1.2 La sequenza di allocazione è 

stata occultata fino a quando i 

pazienti non sono stati arruolati e 

assegnati ai vari gruppi 

d’intervento?   

Y PY Y Y Y NI Y 

1.3 Le differenze alla baseline hanno 

determinato un problema nel 

processo di randomizzazione? 

N N N N N N N 

Rischio di bias complessivo Low Low Low Low Low Low Low 

Dominio 2: rischio di bias causati da variazioni dagli interventi previsti (effect of assignment to 

intervention) 

Riferimento articolo (40) (39) (32) (38) (44) (45) (28) 

2.1. I pazienti erano a conoscenza 

dell’intervento a cui erano stati 

assegnati durante il trial? 

Y PY PY PY N PY PY 

2.2. Gli assistenti e le persone che 

erogavano i trattamenti erano a 

conoscenza del tipo di intervento 

assegnato ai partecipanti durante il 

trial? 

Y Y Y Y Y Y Y 
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2.3. Se Y/PY/NI alla 2.1 o 2.2:  
Ci sono state modifiche 

dell’intervento rispetto a quanto 

previsto emerse a causa del 

contesto sperimentale? 

N N Y Y N N Y 

2.4 Se Y/PY alla 2.3:  
È probabile che queste variazioni 
abbiano 
influito sui risultati? 

NA NA PN PN NA NA PN 

2.5. Se Y/PY/NI alla 2.4:  
queste variazioni dall’intervento 
previsto erano bilanciate tra i vari 
gruppi? 

NA NA Y NA NA NA Y 

2.6 È stata effettuata un’analisi 
appropriata per stimare l’effect of 
assignment to intervention? 

NI NI NI Y Y NI NI 

2.7 Se N/PN/NI alla 2.6: 
C’era il potenziale per un impatto 
sostanziale sul risultato per 
l’incapacità di analizzare i 
partecipanti nei gruppi in cui erano 
stati randomizzati? 

N N PN NA NA N PN 

Rischio di bias complessivo SC SC SC SC Low SC SC 

Dominio 2: rischio di bias causati da variazioni degli interventi previsti (effect of adhering to 

intervention) 

Riferimento articolo (40) (39) (32) (38) (44) (45) (28) 

2.1. I pazienti erano a conoscenza 
dell’intervento a cui erano stati 
assegnati durante il trial? 

Y PY PY PY N PY PY 

2.2. Gli assistenti e le persone che 
erogavano i trattamenti erano a 
conoscenza del tipo di intervento 
assegnato ai partecipanti durante il 
trial? 

Y Y Y Y Y Y Y 

2.3. [Se applicabile]: 
Se Y/PY/NI alla 2.1 o 2.2: 
Interventi importanti non previsti 
dal protocollo sono stati applicati in 
maniera equilibrata tra i gruppi 
d’intervento? 

NA NA NA NA NA NA NA 

2.4. [Se applicabile]:  
Vi sono stati degli errori 
nell'attuazione dell'intervento che 

N N PN PN N N PN 
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potrebbero aver influito sul 
risultato? 

2.5. [Se applicabile]: 
C'è stata una mancata aderenza al 
regime di intervento assegnato che 
avrebbe potuto influenzare i risultati 
dei partecipanti? 

N N PN PN N N PN 

2.6. Se N/PN/NI al 2.3, o Y/PY/NI alla 
2.4 o 2.5:  
È stata utilizzata un'analisi 
appropriata per stimare l'effect of 
adhering to intervention? 

NA NA NA NA NA NA NA 

Rischio di bias complessivo Low Low Low Low Low Low Low 

Dominio 3: rischio di bias in relazione a dati sull’outcome mancanti 

Riferimento articolo (40) (39) (32) (38) (44) (45) (28) 

3.1 I dati sugli outcome erano 
disponibili per tutti, o quasi tutti, i 
partecipanti randomizzati? 

Y Y Y Y Y Y Y 

3.2 Se N/PN/NI alla 3.1:   
C’è evidenza che gli outcome non 
siano stati distorti dalla mancanza di 
dati sugli outcome? 

NA NA NA NA NA NA NA 

3.3 Se N/NP/NI alla 3.2: 
La mancanza nell’outcome potrebbe 
dipendere dal suo vero valore? 

NA NA NA NA NA NA NA 

3.4 Se Y/PY/NI alla 3.3: 
È probabile che la mancanza 
nell’outcome dipenda dal suo vero 
valore? 

NA NA NA NA NA NA NA 

Rischio di bias complessivo Low Low Low Low  Low Low Low 

Dominio 4: rischio di bias in relazione alla misurazione degli outcome 

Riferimento articolo (40) (39) (32) (38) (44) (45) (28) 

4.1 Il metodo di misurazione 
dell’outcome è stato inappropriato? 

N N N N N N Y 

4.2 La misurazione o l'accertamento 
dell’outcome potrebbero differire 
tra i gruppi di intervento? 

N N N N N N N 

4.3 Se N/PN/NI alla 4.1 e 4.2: 
I valutatori dell’outcome erano a 
conoscenza dell'intervento ricevuto 
dai partecipanti allo studio? 

Y N  

(per 

un 

PY PY N Y N 
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outco

me)  

PY 

(per 

gli 

altri) 

4.4 Se Y/PY/NI alla 4.3: 
La valutazione dell’outcome 
potrebbe essere stata influenzata 
dalla conoscenza 
dell'intervento ricevuto? 

NI NI NI NI NA NI NA 

4.5 Se Y/PY/NI alla 4.4: 
È probabile che la valutazione 
dell’outcome sia stata influenzata 
dalla conoscenza 
dell'intervento ricevuto? 

N N N N NA N NA 

Rischio di bias complessivo SC SC SC SC Low SC Low 

Dominio 5: rischio di bias nella selezione del risultato riportato 

Riferimento articolo (40) (39) (32) (38) (44) (45) (28) 

5.1 I dati che hanno prodotto questo 
risultato sono stati analizzati in 
conformità ad un piano di analisi 
pre-definito che è stato definito 
prima che i dati non in cieco sugli 
outcome fossero disponibili per 
l'analisi? 

Y PY PY Y Y Y PY 

È probabile che il risultato numerico oggetto di valutazione sia stato selezionato, sulla base dei 
risultati, da… 

5.2. …più misure dei risultati 
ammissibili (ad es. scale, definizioni, 
punti temporali) all'interno del 
dominio dei risultati? 

N N N N N N N 

5.3 …più analisi ammissibili dei dati? N N N N N N N 

Rischio di bias complessivo Low Low Low Low  Low Low Low 
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Legenda sigle Tabella II: 
NI=Nessuna Informazione  
NA = Non Applicabile  
Y= Sì   
PY= Probabilmente sì  
N= No  
PN= Probabilmente no 
SC= some concerns (alcuni 
dubbi) 
Low= basso 
High= alto 

 
 
Tabella III: sintesi del risk of bias negli articoli a seconda dei vari domini del Rob 2.0 
 

 Dominio 1 Dominio 2 
(assignment) 

Dominio 2 
(adhering) 

Dominio 3 Dominio 4 Dominio 5 

Holden et al. 
2020 (40) 

      

Rio et al. 2015 
(39) 

      

van Ark et al. 
2016 (32) 

      

Rio et al. 2017 
(38) 

      

Pietrosimone 
et al. 2020 (44) 

      

Pearson et al. 
2020 (45) 

      

van Ark et al. 
2018 (28) 

      

 
 

Legenda Tabella III e Tabella IV: 
 
 
                            Low risk 
 
 
 
                            Some concerns 
 
 
 
                            High risk 
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La Tabella IV riassume i risultati dei dati raccolti definendo il livello di risk of bias globale di ogni 

articolo considerato nella revisione. Il risk of bias risulta “low” (basso) solo in un articolo, mentre 

per gli altri 6 articoli il risk of bias risulta “some concerns” (alcuni dubbi).   

 

Tabella IV: rischio di bias globale degli articoli 

RISCHIO DI BIAS GLOBALE 

 Holden 

et al. 

2020 

(40) 

Rio et 

al. 

2015 

(39) 

van Ark 

et al. 

2016 

(32) 

Rio et 

al. 

2017 

(38) 

Pietrosimone 

et al. 2020 

(44) 

Pearson 

et al. 

2020 

(45) 

van Ark 

et al. 

2018 

(28) 

Rischio di bias 
complessivo negli 
articoli 
 

       

 

Solamente lo studio di Pietrosimone et al. (44) risulta a basso rischio di bias, mentre tutti gli altri 

non possono essere considerati ad alto rischio ma sono comunque presenti dei bias che fanno 

sorgere alcuni dubbi sulla validità dei risultati trovati.  

Nello studio di Pearson et. al 2020 (45) è stato solo indicato che c’è stata una randomizzazione 

casuale ma non è indicato come questa sia avvenuta; tuttavia, sulla base del rigore metodologico 

adottato all’interno dell’articolo e nella conduzione dello studio sperimentale è probabile che la 

randomizzazione sia avvenuta correttamente.   

I principali dubbi riguardano soprattutto il dominio 2 (effect of assignment to intervention) e il 

dominio 4 (misurazione degli outcome).   

Per il dominio 2 i dubbi sono legati alla mancanza di informazioni riguardo ad eventuali analisi 

adottate per stimale l’effect of assignment to intervention; le variazioni dall’intervento previsto 

risultano legate soprattutto al contesto sperimentale (drop-out).  In tutti gli studi, eccetto quello di 

Pietrosimone et al. (44), i pazienti e gli assistenti che erogavano i trattamenti erano a conoscenza 

del tipo d’intervento assegnato, tuttavia, trattandosi di un intervento attuato tramite esercizi era 

difficile mantenere la cecità, inoltre non è detto che i partecipanti fossero in grado di rilevare 

differenze tra la contrazione isometrica e isotonica.   

Per il dominio 4 invece i dubbi sono prodotti principalmente dalla mancanza di cecità del valutatore 
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degli outcome rispetto all’intervento applicato e dalla difficoltà a determinare se questo possa aver 

influenzato in qualche modo la misurazione dei dati sugli outcome.    

3.5 Sintesi dei risultati 

Di seguito sono elencati, sinteticamente, i risultati degli articoli inclusi nella revisione sistematica.  

Holden et al. (2020) (40)   

In questo studio i partecipanti avevano un punteggio VISA-P medio di 47.9, una durata dei sintomi 

di circa 24 mesi con il 52% dei partecipanti che aveva dolore bilaterale e la media del dolore peggiore 

all’NRS era di 7.9 nella settimana precedente all’intervento.   

Gli autori individuano una riduzione del dolore sulla scala NRS durante il SLDS (riduzione media NRS 

0.9 con IC 95% 0.1-0.7; p=0.028) e un aumento della PPT sul muscolo tibiale anteriore (aumento 

medio 34 kPA con IC 95% 9.5-58.5; p=0.009) immediatamente dopo l’esercizio ma questi dati non 

sono stati sostenuti a 45 min dall’esercizio (p> 0.05) mentre sul tendine rotuleo non sono state 

trovate differenze significative nei PPT pre-contrazione e post-contrazione. Inoltre, non sono state 

rilevate differenze significative tra la contrazione isometrica e la contrazione resistita dinamica; 

entrambi i gruppi hanno prodotto gli stessi effetti (p> 0.05).   

Infine, non è stato trovato nessun aumento significativo nello spessore del tendine rotuleo tra la 

valutazione pre-esercizio e quella post-esercizio (p> 0.05).  

Rio et al. (2015) (39)   

I partecipanti allo studio avevano un punteggio VISA-P medio di 52.8; il dolore medio pre-esercizio 

isometrico era di circa 7 all’NRS mentre quello prima dell’isotonico era circa 6.33.    

Gli autori rilevano una riduzione dell’87% del dolore sull’NRS durante il SLDS dopo la contrazione 

isometrica sia immediata (da 7 a 0.17, p=0.004) che a 45 min (p<0.001).   

Si individua anche un aumento del 18.7% della MVIC in seguito all’esercizio isometrico (p<0.001) 

mentre l’esercizio isotonico non ha prodotto cambiamenti significativi di questo parametro; questi 

risultati si evidenziano sia subito dopo l’esercizio che a 45 min.   

Dopo l’esercizio isometrico è stata osservata anche una riduzione immediata dell’inibizione 

intracorticale che però non è stata valutata a 45 min.   

L’esercizio isotonico ha prodotto solamente un miglioramento del 42% di dolore durante il SLDS (da 
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6.33 a 3.75, p=0.04), tuttavia i cambiamenti non sono stati mantenuti dopo 45 min.    

Non c’è stata una variazione dei punteggi di dolore nel SLDS sull’arto inferiore controlaterale dopo 

l’esercizio unilaterale in persone con TR bilaterale.  

Non è invece stato rilevato un effetto dei due tipi di contrazione sull’eccitabilità corticospinale 

(p=0.81). 

Pietrosimone et al. (2020) (44) 

I partecipanti avevano un punteggio VISA-P di circa 94.4 punti per il gruppo con patologia tendinea 

rotulea asintomatica e di 76.15 per chi aveva una TR sintomatica, il dolore basale del gruppo 

sintomatico durante SLDS era di 2.34 all’NRS.   

Non sono stati rilevati effetti acuti sulla biomeccanica di atterraggio da un salto in seguito ad un 

esercizio isometrico a singola dose che aveva l’obiettivo di aumentare l’entità di carico 

nell’atterraggio (p>0.05).   

Nemmeno il dolore risulta modificato in maniera significativa (c’è una riduzione di circa 0.73 punti 

che quindi non supera l’MCID, p=0.136) in seguito ad una singola dose di esercizio isometrico in 

soggetti con TR o patologia del tendine rotuleo asintomatica.   

Pearson et al. (2020) (45) 

I partecipanti allo studio avevano un dolore rotuleo da circa 2-3 anni, un punteggio al VISA-P iniziale 

di 55.5 punti e 3 partecipanti avevano dolore bilaterale.   

Si rileva una significativa riduzione del dolore acuta alla VAS durante il SLDS (differenza media di 

1.66 punti, p<0.01) e l’hop test (differenza media 0.84, p=0.02) dopo la contrazione isometrica sia 

nel gruppo con contrazione di breve durata che in quello con contrazione a lunga, senza differenze 

significative tra i due protocolli (p=0.32 per SLDS e p=0.6 per hop test); non si rileva una differenza 

nei punteggi di cambiamento del dolore tra i partecipanti con livelli di dolore basale più alto o più 

basso (p=0.33). A 4 settimane c’è stato un aumento significativo dell’MVIC (differenza media di 9.92 

kg, p<0.001) ed una diminuzione del dolore durante SLDS in entrambi i gruppi (riduzione di 1.8, 

p<0.001), lo studio non è stato progettato per rilevare differenze tra i due gruppi a 4 settimane per 

queste variabili.   

C’è stata una riduzione dello spessore del tendine in A-P nelle varie sessioni; tuttavia, anche se la 

deformazione trasversale del tendine è aumentata progressivamente dal 14% al 21%, non è risultata 

significativa (p=0.08).  
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van Ark et al. (2016) (32) 

I partecipanti reclutati nello studio sperimentale avevano dolore da 35.8±33.8 mesi, circa la metà 

aveva dolore bilaterale al tendine rotuleo, il valore medio di dolore all’NRS era di circa 6 durante un 

SLDS mentre il punteggio VISA-P medio basale era di 69.5 punti circa.   

Lo studio ha rilevato un miglioramento significativo del dolore all’NRS durante SLDS sia con gli 

esercizi isometrici (riduzione media di 2.527, p=0.012) che con gli esercizi isotonici (riduzione di 

2.952, p=0.003) dopo 4 settimane di trattamento, senza significative differenze tra i due gruppi 

(p=0.208).  

Le stesse considerazioni possono essere fatte per il punteggio VISA-P, migliorato in entrambi i gruppi 

(p<0.003) con variazione media del punteggio di 9 punti, senza differenze tra le due modalità di 

contrazione (p=0.965).  

Inoltre, in entrambi i gruppi c’è stata una percezione soggettiva di miglioramento rispetto alla 

condizione iniziale, senza differenze significative tra i due gruppi, con un miglioramento di 2.3 punti 

circa.  

Rio et al. (2017) (38)  

I partecipanti dello studio avevano un dolore iniziale all’NRS durante il SLDS di 5 punti e un punteggio 

VISA-P basale di circa 71.5 punti; quasi la metà aveva dolore bilaterale al tendine rotuleo.    

Il dolore durante SLDS è migliorato significativamente con entrambe le modalità di contrazione dopo 

4 settimane di trattamento, mostrando una maggiore analgesia dopo la contrazione isometrica 

(valore medio 1.8, p<0.001; differenza con l’isotonico significativa p=0.002) rispetto all’isotonica 

(valore medio 1.9, p<0.001).   

Il punteggio VISA-P è migliorato in entrambi i gruppi (10.5 punti per il gruppo isotonico e di 11.5 

punti per l’isometrico) senza differenze significative tra i due gruppi (p=0.99), il cambiamento non 

ha superato però l’MCID pur avvicinandosi al valore.   

Inoltre, un aumento dell’analgesia nella prima settimana di trattamento sembra essere correlato ad 

un aumento del VISA-P dopo 4 settimane, la risposta precoce ad entrambe le modalità di 

contrazione sembra spiegare il 60% dell’aumento del punteggio al VISA-P dopo 4 settimane.  
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van Ark et al. (2018) (28) 

I partecipanti dello studio avevano dolore da circa 34.2 mesi, quasi la metà dei partecipanti aveva 

dolore bilaterale, un dolore NRS durante SLDS di 6 punti alla baseline e un VISA-P basale di 67.5 

punti.   

Tutte le misure di esito delle scansioni UTC (struttura del tendine, spessore e CSA) non hanno 

mostrato cambiamenti significativi tra le valutazioni basali e dopo i programmi di esercizio a 4 

settimane (p>0.05); non c’erano significative differenze tra contrazione isometrica o isotonica 

(p>0.05).   

A 4 settimane si riscontra una significativa diminuzione del dolore NRS con il SLDS (riduzione di 4 

punti, p<0.001) e c’è stato un miglioramento significativo del VISA-P (aumento di 14 punti, p=0.002). 

 

Nella Tabella V è illustrata una sintesi dei risultati trovati nei vari articoli.  

 

Tabella V: sintesi dei risultati dei vari studi 

 Holden et 
al. 2020 
(40) 

Rio et al. 
2015 (39) 

van Ark et 
al. 2016 
(32),  
Rio et al. 
2017 (38),  
van Ark et 
al. 2018 
(28) 

Pietrosimone 
et al. 2020 
(44) 

Pearson 
et al. 2020 
(45) 

Riduzione dolore in 
SLDS immediata dopo 
esercizio isometrico 

     
  

Riduzione dolore in 
SLDS a 45 min dopo 
esercizio isometrico 

     
 

Riduzione dolore in 
SLDS dopo 4 settimane 
di esercizio isometrico 

     

Modifiche della 
morfologia e dello 
spessore del tendine 
rotuleo dopo esercizio 
isometrico 
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Miglioramento 
funzionalità (VISA-P) 
dopo esercizio 
isometrico 

  
 

  

Aumento della forza 
dopo esercizio 
isometrico 

    
 

Aumento della PPT 
dopo esercizio 
isometrico 

 
    

Differenze tra 
contrazione isometrica 
e isotonica 

  
 

 
 

Differenze immediate 
tra contrazione 
isometrica di breve e di 
lunga durata 

     

Riduzione inibizione 
intracorticale 
immediata dopo 
esercizio isometrico 

     

Effetto della 
contrazione isometrica 
sull’eccitabilità 
corticospinale 

     

Effetti acuti 
dell’esercizio 
isometrico sulla 
biomeccanica di 
atterraggio da un salto 

     

Percezione soggettiva 
di miglioramento 
rispetto alla condizione 
iniziale, dopo esercizi 
con contrazione 
isometrica 
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Legenda Tabella V: 
 
 
                            Sì 
 
 
 
                            Parzialmente 
 
 
 
                            No 
 
 
 
                            Non indagato nello studio 
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4 DISCUSSIONE  

 
L’obiettivo della presente revisione era quello di valutare gli effetti prodotti da esercizi con 

contrazione isometrica in soggetti che soffrivano di tendinopatia rotulea. In letteratura non sono 

stati trovati molti studi di buona qualità che si concentrassero su questo aspetto: sono stati inclusi 

nella revisione 7 articoli, tuttavia, 3 di questi analizzavano lo stesso trial clinico, pertanto nella 

revisione complessivamente sono stati inclusi solamente 3 studi cross-over randomizzati e due RCT 

(28) (32) (38) (39) (40) (44)  (45).    

Tutti gli studi inclusi nella revisione hanno un risk of bias moderato (28) (32) (38) (39) (40) (45), 

eccetto uno studio che presenta un rischio basso (44).   

La scelta di includere solo RCT o studi cross-over randomizzati nella revisione sistematica ha 

permesso di ottenere degli studi che avessero un livello di evidenza abbastanza elevato con risk of 

bias basso o moderato, pertanto, i risultati ricavati dagli studi inclusi nella revisione possono essere 

considerati tutti abbastanza affidabili.    

Nei successivi paragrafi saranno analizzati e discussi i vari risultati ricavati dagli studi.  

Riduzione del dolore 

Analizzando i risultati degli studi inclusi nella revisione, la prima considerazione che può essere fatta 

è che l’effetto che è stato maggiormente studiato riguarda una riduzione del dolore immediata 

durante un SLDS dopo l’esercizio isometrico. Quattro trial hanno indagato questo effetto: tre studi 

hanno rilevato un’effettiva riduzione del dolore subito dopo ad esercizi praticati con contrazione 

isometrica (39) (40) (45) mentre uno studio non ha invece rilevato questo effetto (44). Bisogna 

notare che i partecipanti dello studio di Pietrosimone et al. 2020 (44) avevano un dolore iniziale 

medio più basso rispetto agli altri studi e quindi probabilmente la mancata presenza dell’effetto 

analgesico può essere spiegata almeno in parte da questa differenza.  Inoltre, nello studio di Pearson 

et al. 2020 (45) la riduzione di dolore evidenziata non è elevata quanto quella rilevata negli altri 

studi, forse perché è stato utilizzato un angolo di flessione di ginocchio durante la contrazione 

isometrica di 30° rispetto ad un angolo di 60° oppure perché i partecipanti dello studio di Pearson 

et al. 2020 avevano un dolore basale più basso.  

Sulla riduzione del dolore durante un SLDS dopo 45 minuti dalla contrazione isometrica sono 

presenti invece evidenze contrastanti: nei due studi che hanno analizzato questo aspetto uno (39) 

rileva un’effettiva riduzione del dolore anche a 45 minuti mentre l’altro (40) no. Nei due studi le 

caratteristiche di popolazione sono abbastanza sovrapponibili, lo studio di Holden et al. 2020 (40) 
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indica che i partecipanti avevano spesso dolore bilaterale, mentre nello studio di Rio et al. 2015 (39) 

questo dato non è specificato, quindi potrebbe influire sulla differenza rilevata. Inoltre, bisogna 

considerare che lo studio di Rio et al. 2015 (39) ha incluso solo 6 partecipanti, quindi i risultati 

risultano scarsamente generalizzabili.   

Due studi hanno invece indagato una riduzione del dolore dopo 4 settimane in cui è stato 

somministrato un programma di esercizi isometrici: entrambi hanno rilevato un effetto analgesico 

significativo (28) (32) (38) (45).   

È possibile quindi affermare che le evidenze attualmente disponibili in letteratura suggeriscono che 

la contrazione isometrica è in grado di produrre una riduzione del dolore immediata in soggetti con 

tendinopatia rotulea con dolore iniziale elevato, sono presenti dei dubbi riguardo l’effetto 

analgesico dopo 45 minuti dall’esercizio isometrico mentre invece sembra che dopo 4 settimane di 

un programma di trattamento effettuato tramite contrazioni isometriche si possa ottenere una 

riduzione del dolore.   

La letteratura suggerisce quindi che la contrazione isometrica può essere una valida alternativa di 

trattamento dei soggetti con tendinopatia rotulea, soprattutto quando i valori di dolore sono 

elevati.   

Modifiche morfologiche del tendine rotuleo 

Numerosi studi hanno studiato un altro effetto: una modifica della morfologia e dello spessore del 

tendine rotuleo in seguito ad esercizi isometrici.   

Due studi non hanno rilevato differenze significative (28) (40); lo studio di Pearson et al. 2020 (45) 

ha rilevato una riduzione dello spessore del tendine in A-P nelle varie sessioni ma, anche se la 

deformazione trasversale del tendine è aumentata progressivamente, questa modifica non è 

risultata comunque significativa.  

Quindi, l’effetto dell’esercizio isometrico sulla struttura e sulle dimensioni del tendine rotuleo non 

è ancora chiaro: sebbene la presenza di anomalie ecografiche aumenti il rischio di sviluppare una 

tendinopatia rotulea (15), la relazione tra dolore e anomalie rilevate con gli ultrasuoni non è molto 

chiara.   

Infatti, nonostante questi studi non abbiano rilevato cambiamenti significativi, potrebbe essere 

necessario un programma di trattamento isometrico di una durata maggiore alle 4 settimane e/o 

dei tempi di follow-up più lunghi per rilevare delle modifiche significative nel tendine rotuleo dal 

momento che il tendine è meno reattivo a breve termine rispetto al muscolo.   
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Inoltre, la tecnica UTC utilizzata nello studio di Pearson et al. 2020 (45) ha alcuni limiti e non si può 

escludere che non si siano verificate delle modifiche non rilevabili con l’UTC.   

In ogni caso attualmente, i risultati degli studi sembrano suggerire che in realtà non siano 

necessari dei cambiamenti a livello del tessuto tendineo per produrre dei miglioramenti clinici: il 

tendine potrebbe adattarsi alla patologia e avere già dei livelli sufficienti di struttura fibrillare 

allineata. Quindi sarebbe più utile concentrarsi su programmi di esercizio che aumentino la 

capacità di carico della struttura fibrillare allineata circostante piuttosto che cercare di 

normalizzare la struttura tendinea (46).   

In base ai risultati attuali, comunque, non sembrerebbe che il miglioramento dell’ecografia possa 

spiegare i miglioramenti clinici osservati nei partecipanti degli studi: si osserva infatti un 

miglioramento della sintomatologia dopo gli esercizi isometrici senza rilevare dei cambiamenti 

della struttura tendinea. Pertanto, gli outcome dei trattamenti per la tendinopatia rotulea 

dovrebbero basarsi sui risultati clinici piuttosto che sull’imaging.  

In ogni caso, ulteriori studi con programmi di trattamento e di follow-up più lunghi sarebbero utili 

per valutare gli effetti a lungo termine degli esercizi isometrici sulla struttura tendinea e per 

chiarire la relazione tra esiti clinici e struttura tendinea nella tendinopatia rotulea.  

Aumento della forza 

Due studi hanno rilevato un aumento della forza dopo contrazione isometrica (39) (45). Rio et al. 

2015 (39) rilevano un aumento dell’MVIC sia immediato che dopo 45 min dalla contrazione 

isometrica, questo aumento può essere probabilmente legato ad una riduzione dell’inibizione 

intracorticale prodotta dalla contrazione isometrica e rilevata nello studio: potrebbero esserci stati 

dei cambi di reclutamento del pool di motoneuroni e/o cambiamenti tissutali poiché la contrazione 

isometrica è in grado di attivare più unità motorie rispetto ad altre modalità di contrazione (47). 

Pearson et al. 2020 (45) rilevano inoltre un aumento dell’MVIC dopo 4 settimane di trattamento con 

programma isometrico; questo risultato è coerente con il fatto che ci sia un adattamento della forza 

in risposta al tempo sotto tensione e al carico.  

Nonostante siano necessari ulteriori studi per confermare quanto affermato, sembrerebbe che la 

contrazione isometrica, riducendo il dolore, sia in grado di produrre un aumento della forza nei 

soggetti con tendinopatia rotulea.  
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Differenze tra contrazione isometrica e isotonica 

Alcuni studi hanno confrontato la contrazione isometrica con quella isotonica, per determinare se 

fossero presenti differenze negli effetti prodotti.   

Holden et al. 2020 (40) non ha rilevato differenze significative tra i due tipi di contrazioni: entrambe 

hanno prodotto una riduzione del dolore immediata.   

Rio et al. 2015 (39) invece sostengono di aver rilevato un maggiore effetto antalgico con la 

contrazione isometrica, che è stato mantenuto anche a 45 minuti dalla contrazione isometrica a 

differenza della contrazione isotonica che invece ha prodotto una riduzione del dolore minore e solo 

nell’immediato. Inoltre, la contrazione isometrica ha prodotto una riduzione dell’inibizione 

intracorticale e un aumento della forza, effetti non rilevati con la contrazione isotonica.  

Infine, van Ark et al. 2016 (32) e Rio et al. 2017 (38), pur esaminando lo stesso studio, riportano 

evidenze contrastanti: il primo afferma che non ci siano differenze tra i due tipi di contrazione, 

mentre il secondo rileva un maggiore effetto antalgico con la contrazione isometrica.  

Il livello di evidenza per affermare che la contrazione isometrica sia migliore dell’isotonica non è 

sufficientemente alto, entrambi i tipi di contrazione sembrano produrre una riduzione del dolore 

nei soggetti con tendinopatia rotulea: sia l’esercizio isometrico che quello isotonico sono bel 

tollerati dagli atleti che continuano ad allenarsi ed entrambi i protocolli sembrano essere efficaci. 

Potrebbe esserci una lieve superiorità della contrazione isometrica rispetto all’isotonica, ma per 

affermarlo sono necessari altri studi.  

Altri effetti 

Gli effetti riportati in seguito sono stati rilevati sono in uno studio, pertanto i risultati sono da 

considerarsi degli spunti per ricerche future che approfondiscano l’argomento: 

• Miglioramento della funzionalità (VISA-P) dopo un programma isometrico di 4 settimane 

(28) (32) (38); anche se il valore finale del VISA-P non superava l’MCID, il valore si avvicinava 

molto alla soglia e bisogna considerare che il questionario è stato somministrato dopo solo 

4 settimane mentre solitamente si aspetta più tempo 

• Aumento della PPT del tibiale anteriore in seguito a delle contrazioni isometriche, non 

rilevata però nel tendine rotuleo (40), pertanto non è presente un effetto sistemico 

• Riduzione dell’inibizione intracorticale immediatamente dopo la contrazione isometrica 

(39): i soggetti con tendinopatia rotulea utilizzano grandi livelli di inibizione per moderare la 

potenza motoria (meccanismo di controllo motorio aberrante) e questo potrebbe 
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contribuire alla persistenza della patologia stessa quindi questo effetto di riduzione 

dell’inibizione intracorticale potenzialmente prodotto dalla contrazione isometrica 

andrebbe approfondito perché risulterebbe rilevante nella riabilitazione della tendinopatia 

rotulea (39) 

• Non è stato trovato un effetto nell’immediato dell’esercizio isometrico sull’eccitabilità 

corticospinale (39), tuttavia, gli autori suggeriscono che questo effetto potrebbe essere 

rilevato utilizzando altri metodi di rilevazione rispetto a quelli utilizzati nel loro studio 

• Non sono stati rilevati degli effetti acuti sulla biomeccanica di atterraggio da un salto (45), 

tuttavia, la coorte esaminata era nella fascia bassa dello spettro di dolore, quindi potrebbe 

essere che i cambiamenti biomeccanici ipotizzati dallo studio non si siano osservati per 

questo motivo; inoltre, una singola sessione di esercizi isometrici potrebbe non essere 

sufficiente per ottenere dei risultati significativi  

• Uno studio ha rilevato una percezione soggettiva di miglioramento rispetto alla condizione 

iniziale dopo un programma di trattamento con contrazione isometrica di 4 settimane (32) 

• Non è stata rilevata una differenza tra contrazioni isometriche di breve o di lunga durata, 

quando il tempo totale sotto tensione rimane uguale (45) 

 

Si può quindi concludere che, analizzato quanto viene proposto dalla letteratura, la contrazione 

isometrica sia una buona alternativa alla contrazione eccentrica per ottenere una riduzione del 

dolore immediata nei soggetti con tendinopatia rotulea e dolore iniziale elevato, consentendo di 

proseguire l’allenamento ai soggetti sportivi. Questa tipologia di contrazione non sembrerebbe 

invece produrre dei cambiamenti a livello morfologico nel tendine rotuleo, anche quando i sintomi 

migliorano; pertanto, non si dovrebbe ricercare tanto un cambiamento morfologico del tendine ma 

piuttosto considerare la clinica del paziente per stabilire il miglioramento ottenuto.   

Per tutti gli altri potenziali effetti prodotti dalla contrazione isometrica nei soggetti con tendinopatia 

rotulea sono necessari ulteriori studi.  

È importante inoltre considerare che i risultati riportati possono riferirsi esclusivamente ad una 

popolazione con diagnosi di tendinopatia rotulea (spesso cronica), sportiva (soprattutto pallavolo e 

basket), mediamente giovane (tra i 15 e i 40 anni) e prevalentemente maschile; pertanto, per 

generalizzare questi risultati ad altre tipologie di popolazione sono necessari ulteriori studi; le 

considerazioni appena espresse sono da riferirsi unicamente alla tipologia di popolazione appena 

descritta. Sarebbe interessante per la ricerca futura cercare di ampliare l’indagine ad una 
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popolazione più generale, in particolare includendo un maggior numero di soggetti femminili. 

Inoltre, quasi tutti i partecipanti avevano una tendinopatia rotulea cronica, quindi, nella ricerca 

futura, sarebbe interessante indagare gli effetti dell’esercizio isometrico in soggetti con 

tendinopatia rotulea acuta.  

Futuri trial potrebbero indagare gli effetti a lungo termine dell’esercizio isometrico con un 

programma di trattamento isometrico maggiore a 4 settimane.  

Un ulteriore aspetto che potrebbe essere indagato dalla letteratura futura è se siano presenti 

differenze negli effetti prodotti dall’esercizio isometrico tra soggetti con sintomi bilaterali o 

unilaterali. 

I risultati presentati nella revisione sono in accordo con precedenti revisioni (7) (19) (21) (48) (49) 

(50) che esaminavano gli effetti dei vari tipi di contrazione nella tendinopatia rotulea. In generale, 

tutti e tre i tipi di contrazione (isometrica, HSR ed eccentrica) sono utili nella gestione della 

tendinopatia rotulea. Dal momento che la tendinopatia rotulea è una condizione clinica comune che 

influisce sulle prestazioni sportive, le strategie di trattamento devono incorporare la gestione del 

dolore e il miglioramento della funzione, soprattutto durante le stagioni competitive. In particolare, 

secondo gli studi presenti in letteratura, gli esercizi isometrici sono i più adatti per alleviare il dolore 

a breve termine durante la stagione agonistica. Tuttavia, anche se la contrazione isometrica sembra 

offrire dei vantaggi nel breve termine, non è possibile trarre conclusioni definitive sulla sua efficacia 

a lungo termine per mancanza di studi a lungo termine (nessuno studio è andato oltre alle 4 

settimane di trattamento isometrico) mentre le contrazioni tramite HSR e contrazione eccentrica 

hanno invece maggiori evidenze a lungo termine.    

Pertanto, nella gestione della tendinopatia rotulea e nella scelta del tipo di contrazione da utilizzare 

in riabilitazione, è necessario prendere in considerazione vari parametri: lo sport praticato, il livello 

di sport, se l’individuo è nella stagione competitiva o meno, da quanto tempo sono presenti i 

sintomi, i livelli di dolore attuali, le richieste funzionali e gli obiettivi sportivi.   

In particolare, la contrazione isometrica risulta una valida alternativa per gli sportivi che vogliono 

continuare ad allenarsi, permettendo di praticare esercizi con carico elevato ma che non provocano 

e aumentano il dolore al tendine, a differenza degli esercizi eccentrici. Inoltre, praticare esercizi 

senza dolore e che riducono il dolore dopo averli effettuati permette di ottenere un aumento 

dell’intensità di attività e della partecipazione agli allenamenti, una rimozione della paura 

dell’esercizio, una migliore self-efficacy, un miglior senso di autocontrollo e una riduzione dell’ansia, 
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aspetti tutti importanti soprattutto quando si tratta di condizioni con dolore cronico e che 

potrebbero essere approfondite in maniera più oggettiva nella letteratura futura. 

Limiti e punti di forza 

Questa revisione presenta alcuni limiti: presenza di pochi studi disponibili in letteratura che 

rientravano nei criteri d’inclusione, ridotta esperienza nella conduzione di revisioni da parte del 

revisore e consultazione di solo 3 database. Gli studi di qualità presenti in letteratura sull’argomento 

analizzato dalla revisione sono pochi e, pertanto, i risultati ricavati si basano su prove limitate. 

Gli studi inclusi nella revisione, sebbene siano tutti RCT o studi cross-over randomizzati, presentano 

dei limiti. In tutti gli studi il campione esaminato era di dimensioni ridotte, in alcuni studi erano 

presenti dei drop out non sempre giustificati e per alcuni soggetti non erano disponibili alcuni dati. 

Inoltre, solo uno studio includeva un gruppo di controllo sham, mentre tutti gli altri non 

prevedevano un gruppo di controllo che non effettuasse nessun trattamento, quindi non è possibile 

escludere del tutto che i cambiamenti rilevati non siano frutto del decorso naturale dalla patologia 

anche se improbabile visto che molti soggetti avevano una tendinopatia rotulea cronica con 

sintomatologia presente da diversi mesi; sarebbe interessante nella ricerca futura includere dei 

gruppi di controllo sham.   

Infine, l’aderenza ai protocolli di trattamento, nei casi in cui questi erano previsti senza supervisione, 

è stata solamente supposta, senza che nessuno controllasse che i programmi fossero effettivamente 

completati nella maniera corretta; delle sessioni supervisionate di allenamento potrebbero 

consentire delle modifiche al programma e facilitare l’aderenza. 

Un punto di forza è dato da una buona omogeneità nelle popolazioni esaminate dai vari studi della 

revisione: si trattava sempre di soggetti sportivi, prevalentemente maschi, con età variabile tra i 15 

e i 40 anni, spesso l’attività sportiva non era stata interrotta e i soggetti continuavano i loro 

allenamenti, la maggior parte dei soggetti aveva una tendinopatia cronica. Anche i criteri 

d’inclusione e d’esclusione nei vari studi erano sovrapponibili.   

I parametri della contrazione isometrica impostati nei vari studi erano simili, tranne per lo studio di 

Pearson et al. 2020 (45): 70-80% MVIC, ginocchio a 60° di flessione, 5 serie da 45 secondi con circa 

2 min di pausa tra le serie; per gli interventi che duravano 4 settimane era richiesto ai soggetti di 

ripetere il programma 4-5 volte a settimana. Anche le misure di outcome utilizzate sono omogenee: 

NRS, VAS e VISA-P per il dolore durante il SLDS, ultrasuoni per valutare lo spessore del tendine 

rotuleo e MVIC valutata con macchina isocinetica.  
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Pertanto, nonostante i limiti rilevati, la mancanza di eterogeneità negli studi inclusi nella revisione 

aiuta a sopperire almeno in parte a questi limiti, permettendo di considerare abbastanza affidabili i 

risultati ricavati da essi, nei casi in cui i risultati dei vari studi siano concordi. 
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5 CONCLUSIONI  

 
Le evidenze attualmente disponibili in letteratura suggeriscono che la contrazione isometrica è in 

grado di produrre una riduzione del dolore immediata in soggetti con tendinopatia rotulea con 

dolore iniziale elevato, sono presenti invece dei dubbi riguardo l’effetto analgesico dopo 45 minuti 

dall’esercizio isometrico mentre invece sembra che dopo 4 settimane di un programma di 

trattamento effettuato tramite contrazioni isometriche si possa ottenere una riduzione del dolore; 

pertanto, si può quindi concludere chela contrazione isometrica risulta essere una buona alternativa 

alla contrazione eccentrica per ottenere una riduzione del dolore nei soggetti con tendinopatia 

rotulea e dolore iniziale elevato, consentendo ai soggetti sportivi di non interrompere gli 

allenamenti e le partite.  

La presente revisione sistematica evidenzia che attualmente, non sembrano necessari dei 

cambiamenti a livello del tessuto tendineo per produrre dei miglioramenti clinici  nei soggetti con 

tendinopatia rotulea che hanno eseguito esercizi con contrazione isometrica: si osserva infatti un 

miglioramento della sintomatologia dopo gli esercizi isometrici senza rilevare dei cambiamenti 

della struttura tendinea.  

Infine, sono presenti deboli evidenze da approfondire per quanto riguarda un aumento di forza 

osservato nei soggetti con tendinopatia rotulea che hanno seguito un programma di esercizi 

isometrici per 4 settimane.    

Invece, il livello di evidenza per affermare che la contrazione isometrica nei soggetti con 

tendinopatia rotulea sia migliore dell’isotonica non è sufficientemente alto, entrambi i tipi di 

contrazione sembrano produrre una riduzione del dolore: sia l’esercizio isometrico che quello 

isotonico sono bel tollerati dagli atleti che continuano ad allenarsi ed entrambi i protocolli sembrano 

essere efficaci.  

Per tutti gli altri potenziali effetti prodotti dalla contrazione isometrica nei soggetti con tendinopatia 

rotulea sono necessari ulteriori studi di qualità.  
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6 KEY POINTS 
 

➢ L’esercizio isometrico può essere utilizzato nelle fasi acute di dolore da tendinopatia rotulea per 

ottenere un effetto analgesico immediato. 

➢ Si consiglia di considerare i programmi di esercizio isometrico negli atleti con tendinopatia 

rotulea che vogliono continuare l’attività sportiva, soprattutto nei casi in cui l’esercizio eccentrico 

ha provocato un aumento del dolore e una conseguente riduzione dell’aderenza al programma 

di trattamento e/o interruzione dell’attività sportiva. 

➢ Gli esercizi isometrici, permettendo di praticare esercizi senza dolore e provocando una 

diminuzione del dolore, possono essere considerati degli utili alleati nel trattamento della 

tendinopatia rotulea per ottenere un aumento dell’intensità delle attività praticate, una 

continuità nell’attività sportiva, una rimozione della paura dell’esercizio, un miglioramento della 

self-efficacy, una maggiore aderenza ai programmi di trattamento e una riduzione dell’ansia. 

➢ Non sembrano necessari dei cambiamenti a livello del tessuto tendineo per produrre dei 

miglioramenti clinici nei soggetti con tendinopatia rotulea che hanno eseguito esercizi con 

contrazione isometrica. 

➢ Non sembrano esserci grosse differenze tra gli effetti prodotti dalle contrazioni isometriche e 

delle contrazioni isotoniche nei soggetti con tendinopatia rotulea, entrambe risultano delle 

valide alternative alla contrazione eccentrica. 

➢ Non sono presenti studi di buona qualità che indaghino gli effetti della contrazione isometrica a 

lungo termine (oltre le 4 settimane), quindi, almeno per il momento, gli esercizi isometrici 

andrebbero utilizzati soprattutto nelle prime settimane di trattamento. 
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