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Abstract 
 

Background: l’osteoartrosi (OA) rappresenta una delle principali cause di 

disabilità e limitazione delle attività di vita quotidiana nella società occidentale. 

Studi epidemiologici mostrano come vi sarà una tendenza all’aumento per quanto 

riguarda l’osteoartrosi in generale, nello specifico per il distretto spalla la 

percentuale diagnostica risulta triplicata negli ultimi 40 anni. Nonostante sia ormai 

frequente riscontrare osteoartrosi di spalla sintomatica, attualmente rimane poco 

studiata dal punto di vista fisioterapico e riabilitativo rispetto ad altri distretti quali 

anca, ginocchio e polso/mano. 

Obiettivi: lo scopo di questa revisione sistematica è quello di indagare in 

letteratura scientifica le evidenze in merito all’efficacia del trattamento 

conservativo, non invasivo, basato sull’esercizio terapeutico per la gestione dei 

pazienti affetti da artrosi di spalla. 

Materiali e metodi: la ricerca bibliografica è stata condotta su tre banche dati 

(Medline/PubMed, PEDro e Cochrane library) nel periodo compreso tra giugno 

2022 e aprile 2023. Sono stati inclusi trial clinici randomizzati e non randomizzati. 

Successivamente la ricerca è stata allargata a case-series e case-report per il 

basso numero di studi qualitativi riscontrati. Gli studi dovevano prendere in 

considerazione l’intervento di esercizio terapeutico, anche in combinazione con 

altri interventi e, laddove fosse stato possibile, riportare la sua corretta posologia 

di applicazione. Sono stati esclusi invece gli studi che prendevano in 

considerazione patologie sistemiche, non muscolo-scheletriche e studi scritti non 

in lingua inglese. La selezione degli studi è stata effettuata eliminando 

inizialmente i doppioni, passando successivamente alla lettura del titolo e 

dell’abstract e infine con l’analisi del full-text. Al termine di tale processo è stata 

eseguita la valutazione qualitativa degli studi inclusi nella suddetta revisione. 

Risultati: la ricerca ha riscontrato un totale di 613 records, eliminando i duplicati 

e gli studi non in lingua inglese si sono ridotti a 575. A seguito della lettura di titolo 

ed abstract sono stati esclusi altri 562 articoli. Dall’analisi dei full-text sono stati 

esclusi 8 articoli che non rispettavano i criteri di inclusione mentre un ulteriore 

articolo è stato escluso perché ritirato dalla pubblicazione. Sono stati quindi 4 gli 

articoli inclusi nella revisione (1 RCT, 1NRCT, 1 studio di coorte e 1 case-report) 

e analizzati tramite gli specifici strumenti di critical appraisal. Inoltre, è stato 

riscontrato un protocollo di RCT in pubblicazione nel 2025, inerente al nostro 

quesito, da cui si è avuto modo di estrapolare alcune informazioni che hanno 

arricchito il capitolo della discussione del nostro elaborato. 

Conclusioni: la qualità metodologica degli studi analizzati è risultata essere 

medio-bassa con un moderato rischio di bias generale. L’esercizio terapeutico 

risulta essere un intervento estremamente citato nella gestione dell’osteoartrosi 

di spalla, il suo impiego sembrerebbe utile nella gestione del dolore, nell’aumento 

del ROM e nel miglioramento della qualità della vita a lungo termine. Ad oggi 

risulta ancora difficile indicare con precisione l’adeguata posologia di 

applicazione di tale intervento. In linea di massima può essere definito un 



3 
 

intervento sicuro, in grado di agire su diverse sfere dell’individuo entrando a far 

parte, a tutti gli effetti, della gestione secondo un modello bio-psico-sociale. 

Key words: shoulder, gleno-humeral, osteoarthritis, exercise therapy, pain, 

function. 
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1. Introduzione 
 

L’ osteoartrosi (OA) rappresenta una condizione articolare degenerativa che 

coinvolge la cartilagine articolare, l’osso sub-condrale, i legamenti, la capsula e 

la membrana sinoviale fino ad esitare in un collasso articolare. L’articolazione 

sinoviale risponde al processo patologico scatenante, avviando una risposta 

infiammatoria localizzata che comporta delle modificazioni strutturali e, 

conseguentemente, funzionali dell’articolazione stessa1. Negli Stati Uniti l’OA 

rappresenta una delle cause principali di disabilità e limitazione delle attività di 

vita quotidiana2-3. 

L’ OA può essere distinta in primaria (o idiopatica) e secondaria. La forma 

idiopatica è caratterizzata da un processo degenerativo in assenza di evidenti 

anomalie riferite all’articolazione; la forma secondaria è invece il risultato di fattori 

predisponenti come stress meccanici, traumi, chirurgia, infezioni, anomalie 

congenite, disordini endocrini e/o metabolici e altre condizioni di natura 

reumatica4. 

I fattori di rischio indagati per la progressione dello stato degenerativo riferito 

all’OA sono molteplici e possono essere distinti in fattori genetici (genere, fattori 

ormonali, densità ossea), fattori personali (età, BMI, nutrizione, stile di vita/attività 

fisica) e fattori meccanici (traumi, lesioni, struttura articolare e mal allineamenti)5. 

Uno studio epidemiologico effettuato in Svezia ha previsto un aumento della 

diagnosi di artrosi (a qualsiasi sito corporeo) dal 26,6% nel 2012 al 29,5% nel 

2032, in persone di età pari o superiore ai 45 anni6. Per quel che riguarda l’artrosi 

riferita alla spalla è stimata un’incidenza intorno al 17%, dato che è triplicato negli 

ultimi 40 anni7. 

A livello radiografico è possibile riscontrare una riduzione dello spazio articolare 

con sclerosi dell’osso sub-condrale, formazione di cisti sub-condrali (geodi) 

dovute al riassorbimento osseo e osteofitosi, ovvero neoformazioni ossee che 

sfuggono al carico8-9. 

Nonostante le caratteristiche radiografiche sopracitate è necessario considerare 

che non sempre vi è correlazione tra clinica e imaging, di conseguenza i segni 

radiografici non spiegano in ogni occasione la sintomatologia del paziente o la 
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gravità di essa10-11. In letteratura si è iniziata quindi a proporre una distinzione tra 

quella che è l’OA radiografica e quella definita invece l’OA clinica12. Attualmente, 

per poter porre in modo corretto diagnosi di OA è necessaria la combinazione tra 

la sintomatologia/caratteristiche cliniche del paziente e le immagini radiografiche 

a supporto diagnostico. 

Il quadro clinico sintomatologico dell’OA è caratterizzato da un dolore profondo 

di graduale insorgenza, il quale peggiora progressivamente e può essere 

accompagnato da crepitii, rigidità, limitazioni o blocchi articolari e instabilità 

articolare. Col passare del tempo la condizione di dolore e limitazione articolare 

porta ad una importante riduzione delle capacità individuali e svolgimento delle 

ADL13-14. 

Negli ultimi anni la ricerca scientifica sta investendo le proprie risorse 

nell’indagare nuove strategie terapeutiche per il trattamento dell’OA. Precedenti 

strategie di gestione della condizione clinica, come l’utilizzo di farmaci analgesici 

e FANS15-16 oppure le infiltrazioni di corticosteroidi e PRP17, si sono rivelate 

inefficaci nel ritardare la riduzione cartilaginea. Il loro utilizzo è risultato efficace 

esclusivamente sulla sintomatologia dolorosa del paziente con benefici riportati 

solo nel breve termine (da 4 settimane a 6 mesi). Da sottolineare, inoltre, come 

gli autori delle più recenti pubblicazioni scientifiche in merito alle infiltrazioni per 

la gestione dell’OA concordino sul limitare il più possibile il numero di infiltrazioni 

intra-articolari di corticosteroidi per i loro possibili effetti collaterali e dannosi a 

livello dell’articolazione infiltrata18. 

Per i sopracitati motivi sta assumendo un ruolo sempre più di primaria importanza 

la riabilitazione e lo svolgimento di una mirata attività fisica, raccomandata dalle 

linee guida internazionali. L’American College of Rheumatology/Arthritis 

Foundation nel 2019 sottolinea come l’esercizio, di diversa tipologia, sia il 

trattamento d’elezione per l’OA riferita ai distretti di ginocchio, anca e 

polso/mano19. Sempre nello stesso anno la Osteoarthritis Research Society 

International (OARSI) ha pubblicato delle raccomandazioni di grado elevato, 

tramite linee guida, per quanto riguarda l’esercizio nella gestione dell’OA di 

ginocchio, di anca e dell’OA poli-articolare20; concetti già espressi 

precedentemente dalla stessa organizzazione nel 2014 ma riferiti 
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esclusivamente al distretto ginocchio21. Il trattamento conservativo basato 

sull’esercizio terapeutico per L’OA di ginocchio e anca è stato descritto in 

molteplici revisioni sistematiche e RCT, mentre per quel che riguarda 

l’articolazione dell’arto superiore sono ancora incerti gli effetti di questo tipo di 

approccio per la gestione della condizione clinica; tranne che per il distretto 

polso/mano che negli ultimi anni sta assistendo ad un aumento delle 

pubblicazioni in merito all’argomento22-23.  

Per ciò che riguarda la definizione di esercizio terapeutico, si è fatto riferimento 

alle raccomandazioni dell’APTA (American Physical Therapy Association), 

riprese successivamente nel libro di testo “Therapeutic Exercise: foundations and 

Techniques” di Carolyn Kisner, giunto alla settima edizione nel 2019. L’esercizio 

terapeutico viene quindi definito: “la sistematica e pianificata esecuzione di 

movimenti corporei, posture ed attività fisiche intese a fornire al paziente i mezzi 

per rimediare o prevenire danni; migliorare, ripristinare o favorire una funzione 

fisica; prevenire o ridurre fattori di rischio legati alla salute; ottimizzare lo stato di 

salute generale, le buone condizioni ed il senso di benessere”. La definizione 

presa come riferimento sottolinea l’esistenza di una natura multidimensionale 

dell’esercizio terapeutico e del suo potenziale effetto, in grado di coprire tutti i 

domini del modello bio-psico-sociale dell’ICF (International Classification of 

Function, Disability and Health); infatti all’interno della definizione stessa 

riscontriamo riferimenti in merito alla funzione, alla disabilità e alla sfera 

psicologica. 

L’efficacia dell’esercizio terapeutico nelle problematiche muscoloscheletriche è 

ampiamente riportata in letteratura. Un trattamento basato su di esso ha efficacia 

sia nel breve che nel lungo termine, su tutti gli outcomes maggiormente rilevanti 

in ambito muscoloscheletrico come il dolore, la funzione, la qualità di vita e 

outcomes correlati all’attività lavorativa24. 

L’esercizio è in grado di apportare miglioramenti nel recupero di diverse 

impairments del sistema muscolo-scheletrico come il range of motion attivo e 

passivo, la forza, la resistenza, la potenza e l’elasticità. Considerando invece gli 

effetti dell’esercizio sul dolore, sembrerebbe che essi non siano attribuibili in 
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modo lineare al miglioramento delle variabili muscolo-scheletriche citate 

precedentemente25. 

Tra le ipotesi più accreditate in merito all’efficacia dell’esercizio è necessario 

sottolineare gli adattamenti che si verificano sul piano cognitivo e 

comportamentale dei pazienti, facendo riferimento ad alcune teorie che 

appartengono alla psicologia dell’apprendimento. Il reiterarsi di uno stimolo 

nocicettivo nel tempo, durante la rielaborazione dello stimolo stesso nel SNC, 

può portare ad un’associazione dello stimolo stesso a fattori contestuali 

inizialmente neutri e presentatisi con esso. In questo caso ci stiamo riferendo a 

schemi di apprendimento associativo a condizionamento classico (studi di Pavlov 

sui cani). L’esercizio è in grado di bloccare questa associazione attraverso il 

presupposto della violazione dell’aspettativa, dimostrando al SNC che un 

determinato movimento non è associato a dolore26. Altra teoria che deriva dalla 

psicologia comportamentale è quella che afferma che la persistenza del dolore 

può essere favorita dall’associazione fatta tra un comportamento e le sue 

conseguenze (esperimento dei piccioni di Skinner). I pazienti in questi casi 

possono sviluppare nuove abitudini che possono interferire con il recupero, come 

l’evitamento di alcuni movimenti o il ricorso eccessivo a farmaci. Con l’esercizio 

in questo caso possiamo andare ad effettuare quello che viene chiamato 

“condizionamento operante”, esponendo il paziente al movimento ed inducendo 

una sorta di apprendimento inibitorio dei comportamenti non funzionali fino alla 

loro estinzione27-28. 

Altra importante teoria alla base dell’efficacia dell’esercizio è quella legata agli 

adattamenti neurofisiologici che possono essere ricondotti all’aumento 

dell’attività del sistema di modulazione discendente del dolore. L’esercizio, e più 

in generale il movimento, è in grado di aumentare la produzione di endorfine e 

l’attività di neurotrasmettitori quali oppioidi e serotonina, facilitatori dell’inibizione 

discendente del dolore29-32. 

L’esecuzione dell’esercizio è inoltre in grado di agire su alcuni aspetti definiti 

aspecifici che possono facilitare il percorso di recupero del paziente, tra questi 

ricordiamo la promozione della self-efficacy, l’attuazione di strategie di coping 

adeguate, lo spostamento del locus of control da esterno ad interno stimolando, 
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in questo modo, il paziente nel controllare in prima persona il suo problema, 

favorire strategie volte al raggiungimento degli obiettivi prefissati dal paziente e 

al recupero delle capacità/funzioni perse, favorire la percezione del paziente di 

essere ascoltato, accolto e supportato durante tutto il percorso riabilitativo33. 

Inoltre, è necessario considerare come l’esercizio sembra essere efficace non 

solo nel diminuire i sintomi correlati a disturbi di tipo psichiatrico (per esempio 

ansia e depressione) ma anche nel ritardare la loro possibile comparsa nei 

soggetti sani34-36. 

Dato l’elevato grado di disabilità, limitazioni funzionali nelle attività quotidiane e 

lavorative che questa condizione clinica rappresenta, la revisione si pone 

l’obiettivo di indagare l’efficacia dell’esercizio terapeutico per quanto riguarda la 

gestione conservativa dell’OA di spalla. 

L’opera di revisione sarà effettuata su precedenti revisioni sistematiche di RCT, 

trial clinici randomizzati (RCT) e, nel caso non saranno riscontrati RCT di buona 

qualità metodologica, studi osservazionali analitici e descrittivi. 
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2. Materiali e metodi 
 

2.1 Protocollo 

 

Un protocollo di revisione è stato stilato seguendo le indicazioni della checklist 

Prisma-P del 2015. Il protocollo di riferimento è consultabile tra gli allegati. 

 

2.2 Strategia di ricerca 

 

La ricerca è stata effettuata consultando tre banche dati: Medline, con l’utilizzo 

del motore di ricerca PubMed, Cochrane Library e PEDro.  

Per l’identificazione del quesito clinico è stato utilizzato il modello P.I.C.O. con lo 

scopo di rendere più specifica e strutturata la strategia di ricerca. Le varie 

componenti del modello P.I.C.O. sono state suddivise nel seguente modo: 

 Popolazione o problema: Il campione è costituito da partecipanti di età 

uguale o superiore ai 18 anni, senza distinzione di genere o etnia, con 

diagnosi medica di artrosi di spalla in assenza di ulteriori patologie 

maggiori riferite alla spalla o gravi condizioni sistemiche. Per prendere 

parte alla revisione deve essere stata effettuata la diagnosi OA di spalla 

basata su criteri clinici anamnestici ed esame obiettivo (dolore e/o 

riduzione del ROM, e/o riduzione della forza, e/o riduzione capacità) in 

associazione a segni radiologici a conferma del quadro clinico. 

 

 Intervento o trattamento: vengono presi in considerazione gli studi che 

indagavano l’applicazione dell’esercizio terapeutico e, se possibile, delle 

sue caratteristiche di somministrazione (posologia) con l’obiettivo di 

ridurre la sintomatologia riportata dal paziente. 

 

 Controllo o Comparazione: Non sono stati posti limiti ai controlli e, per 

questo motivo, sono stati presi in considerazione le diverse tipologie di 

interventi di confronto proposti in letteratura che intendono analizzare 

l’efficacia dell’esercizio terapeutico nei pazienti con artrosi di spalla. 

 

 Outcome: Gli outcomes principali analizzati sono stati il dolore valutato 

mediante scala VAS e NRS; ROM attivo e passivo, valutato con 

goniometro o strumento di misura comparabile; Forza distrettuale valutata 

con dinamomentro; Disabilità/funzioni tramite la scala DASH e la WOOS 

(Western Ontario Disability of the Shoulder); la SPADI (Shoulder Pain and 

Disability Index) 
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2.3 Criteri di inclusione ed esclusione 

 

Sono stati presi in considerazione gli studi che rispondevano ai seguenti criteri 

d’inclusione: 

 studi sperimentali: RCT e revisioni di RCT, in assenza di essi la ricerca è 

stata allargata a studi osservazionali quali case-series e/o case-report; 

 studi scritti in lingua inglese; 

 partecipanti di età uguale o superiore ai 18 anni, di ambo i generi, senza 

distinzione di etnia e con diagnosi medica di artrosi di spalla; 

 L’applicazione dell’esercizio terapeutico come strategia di intervento nella 

popolazione dello studio. 

Sono, invece, stati esclusi gli studi che rientravano nei seguenti criteri: 

 studi che non sono scritti in lingua inglese; 

 patologie maggiori riferite alla spalla o condizioni sistemiche: frozen 

shoulder, fratture, malattie reumatiche, neoformazioni/tumori, patologie 

dismetaboliche. 

 problematiche riconducibili a non cause muscolo-scheletriche; 

 età inferiore ai 18 anni. 

 

2.4 Stringa di ricerca 

 

Per l’esecuzione della ricerca è stata inizialmente creata una stringa su 

Medline/Pubmed sulla base del quesito di ricerca costruito attraverso il modello 

P.I.C.O.; sono state individuate quindi delle parole chiave e sinonimi (Mesh 

Terms) che sono stati poi messi in collegamento tramite gli operatori booleani 

“OR” e “AND”. La stringa è stata successivamente ampliata e adattata alla 

metodica di ricerca degli altri database, in particolare Cochrane Library. Per 

quanto riguarda la ricerca su PEDro è stata svolta mediante l’opzione Advanced 

search. Di seguito è riportata una tabella con le specifiche stringhe utilizzate nei 

diversi database consultati. 

 

Database Stringa di ricerca 
  

Medline/PubMed (((((((((((((("shoulder osteoarthritis"[Title/Abstract]) OR 

("shoulder arthritis"[Title/Abstract])) OR ("shoulder 

degenerative diseases"[Title/Abstract])) OR ("shoulder 

joint osteoarthritis"[Title/Abstract])) OR ("glenohumeral 

osteoarthritis"[Title/Abstract])) OR ("glenohumeral 

osteoarthrosis"[Title/Abstract])) OR ("glenohumeral 
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arthritis"[Title/Abstract])) OR ("glenohumeral degenerative 

joint disease"[Title/Abstract])) OR ("glenohumeral joint 

osteoarthritis"[Title/Abstract])) OR ("glenohumeral joint 

arthritis"[Title/Abstract]))  OR ("rotator cuff tear 

arthropathy"[MeSH Terms])) OR ("rotator cuff tear 

arthropathy"[Title/Abstract])) OR ("glenohumeral 

degenerative arthritis"[Title/Abstract])) OR ("shoulder 

arthropathy"[Title/Abstract])) OR ("shoulder 

arthropathies"[Title/Abstract]) AND 

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((("rehabilitation"[Title/Abstract]) 

OR (rehabilitation[MeSH Terms])) OR ("conservative 

treatment"[Title/Abstract])) OR ("conservative 

treatment"[MeSH Terms])) OR ("conservative 

management"[Title/Abstract])) OR ("physical therapy 

modalities"[MeSH Terms])) OR ("physical therapy 

modalities"[Title/Abstract])) OR ("physical 

therapies"[Title/Abstract])) OR ("rehabilitative 

interventions"[Title/Abstract])) OR ("rehabilitative 

intervention"[Title/Abstract])) OR ("exercise"[MeSH 

Terms])) OR ("exercise"[Title/Abstract])) OR ("muscle 

stretching exercises"[MeSH Terms])) OR ("muscle 

stretching exercise"[Title/Abstract])) OR ("muscle 

stretching exercises"[Title/Abstract])) OR ("aerobic 

exercise"[Title/Abstract])) OR ("resistance training"[MeSH 

Terms])) OR ("resistance training"[Title/Abstract])) OR 

("circuit based exercise"[MeSH Terms])) OR ("circuit based 

exercise"[Title/Abstract])) OR ("warm up exercise"[MeSH 

Terms])) OR ("warm up exercise"[Title/Abstract])) OR 

("plyometric exercise"[MeSH Terms])) OR ("plyometric 

exercise"[Title/Abstract])) OR ("exercise therapy"[MeSH 

Terms])) OR ("exercise therapy"[Title/Abstract])) OR 

("aquatic therapy"[MeSH Terms])) OR ("aquatic 

therapy"[Title/Abstract])) OR ("high intensity interval 
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training"[MeSH Terms])) OR ("high intensity interval 

training"[Title/Abstract])) OR ("blood flow restriction 

therapy"[MeSH Terms])) OR ("blood flow restriction 

therapy"[Title/Abstract])) OR ("blood flow restriction 

training"[Title/Abstract])) OR ("closed kinetic chain 

exercise"[Title/Abstract])) OR ("dynamic 

exercise"[Title/Abstract])) OR ("isokinetic 

exercise"[Title/Abstract])) OR ("isometric 

exercise"[Title/Abstract])) OR ("isotonic 

exercise"[Title/Abstract])) OR ("home 

physiotherapy"[Title/Abstract]) AND (((((((((((((((((((((("pain 

measurement"[Title/Abstract]) OR ("pain 

measurement"[MeSH Terms])) OR ("shoulder pain"[MeSH 

Terms])) OR ("shoulder pain"[Title/Abstract])) OR ("pain 

assessment"[Title/Abstract])) OR ("range of motion, 

articular"[MeSH Terms])) OR ("range of 

motion"[Title/Abstract])) OR ("passive range of 

motion"[Title/Abstract])) OR ("active range of 

motion"[Title/Abstract])) OR ("quality of life"[MeSH 

Terms])) OR ("quality of life"[Title/Abstract])) OR ("recovery 

of function"[MeSH Terms])) OR ("recovery of 

function"[Title/Abstract])) OR ("disability"[Title/Abstract])) 

OR ("ache"[Title/Abstract])) OR ("joint 

flexibility"[Title/Abstract])) OR ("increased 

functional"[Title/Abstract])) OR ("increased 

function"[Title/Abstract])) OR ("increased 

mobility"[Title/Abstract])) OR ("muscle 

strength"[Title/Abstract])) OR ("muscle strength 

assessment"[Title/Abstract])) OR ("muscle strength 

dynamometer"[Title/Abstract])) OR ("muscle strength 

dynamometer"[MeSH Terms]) 

Cochrane library 
 

#1 ("shoulder osteoarthritis" OR "shoulder arthritis" OR 

"shoulder degenerative diseases" OR "shoulder joint 
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osteoarthritis" OR "glenohumeral osteoarthritis" OR 

"glenohumeral osteoarthrosis" OR "glenohumeral arthritis" 

OR "glenohumeral degenerative joint disease" OR 

"glenohumeral joint osteoarthritis" OR "glenohumeral joint 

arthritis" OR "rotator cuff tear arthropathy" OR 

"glenohumeral degenerative arthritis" OR "shoulder 

arthropathy" OR "shoulder arthropathies"):ti,ab,kw (Word 

variations have been searched) 

#2 MeSH descriptor: [Rotator Cuff Tear Arthropathy] 

explode all trees 

#3 #1 OR #2 

#4 ("rehabilitation" OR "conservative treatment" OR 

"conservative management" OR "physical therapy 

modalities" OR "physical therapies" OR "rehabilitative 

interventions" OR "rehabilitative intervention" OR 

"exercise" OR "muscle stretching exercise" OR "muscle 

stretching exercises" OR "aerobic exercise" OR 

"resistance training" OR "circuit based exercise" OR "warm 

up exercise" OR "plyometric exercise" OR "exercise 

therapy" OR "aquatic therapy" OR "high intensity interval 

training" OR "blood flow restriction therapy" OR "blood flow 

restriction training" OR "closed kinetic chain exercise" OR 

"dynamic exercise" OR "isokinetic exercise" OR "isotonic 

exercise" OR "isometric exercise" OR "home 

physiotherapy"):ti,ab,kw (Word variations have been 

searched) 

#5 MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all trees 

#6 MeSH descriptor: [Conservative Treatment] explode 

all trees 

#7 MeSH descriptor: [Physical Therapy Modalities] 

explode all trees 

#8 MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees 
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#9 MeSH descriptor: [Muscle Stretching Exercises] 

explode all trees 

#10 MeSH descriptor: [Resistance Training] explode all 

trees 

#11 MeSH descriptor: [Circuit-Based Exercise] explode 

all trees 

#12 MeSH descriptor: [Warm-Up Exercise] explode all 

trees 

#13 MeSH descriptor: [Plyometric Exercise] explode all 

trees 

#14 MeSH descriptor: [Exercise Therapy] explode all 

trees 

#15 MeSH descriptor: [Aquatic Therapy] explode all 

trees 

#16 MeSH descriptor: [High-Intensity Interval Training] 

explode all trees 

#17 MeSH descriptor: [Blood Flow Restriction Therapy] 

explode all trees 

#18 #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR 

#11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 

#19 ("pain measurement" OR "shoulder pain" OR "pain 

assessment" OR "range of motion" OR "passive range of 

motion" OR "active range of motion" OR "quality of life" OR 

"recovery of function" OR "disability" OR "ache" OR "joint 

flexibility" OR "increased functional" OR "increased 

function" OR "increased mobility" OR "muscle strenght" OR 

"muscle strenght assessment" OR "muscle strenght 

dynamometer"): ti,ab,kw (Word variations have been 

searched) 

#20 MeSH descriptor: [Pain Measurement] explode all 

trees 

#21 MeSH descriptor: [Shoulder Pain] explode all trees 
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#22 MeSH descriptor: [Range of Motion, Articular] 

explode all trees 

#23 MeSH descriptor: [Quality of Life] explode all trees 

#24 MeSH descriptor: [Recovery of Function] explode all 

trees 

#25 MeSH descriptor: [Muscle Strength Dynamometer] 

explode all trees 

#26 #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 

#27 #3 AND #18 AND #26 

PEDro “strenght training” AND pain AND (“upper arm” OR 
shoulder OR “shoulder girdle”) AND musculoskeletal 

 

 

2.5 Selezione degli studi  

 

La selezione degli studi è stata eseguita, sulla base della lista di criteri di 

inclusione ed esclusi predeterminata, mediante il seguente processo: 

 Immissione della specifica stringa di ricerca nei database 

Medline/PubMed, Cochrane library e PEDro. 

 

 Selezione per titolo e abstract: i risultati della ricerca hanno subito una 

prima scrematura sulla base della lettura del titolo dell’articolo e 

dell’abstract di riferimento. 

 

 Selezione per full-text: gli articoli selezionati, inizialmente, per titolo ed 

abstract sono stati ulteriormente scremati sulla base della lettura del testo 

completo (full-text) applicando i criteri di eleggibilità. 

 

2.6 Raccolta e caratteristiche dei dati 

 

I dati estratti dai singoli studi riportano informazioni demografiche, metodologie 

di intervento applicati e outcomes considerati, in particolare dagli studi 

considerati sono stati estratti i seguenti dati integrati in tabella: 

 Nome, anno, tipologia e obiettivi dello studio; 

 Numero della popolazione di studio, età e genere del campione; 

 Caratteristiche dell’intervento (esercizio terapeutico, esercizio terapeutico 

in associazione ad altri interventi) e se reperibile anche la posologia, la 

frequenza e durate dei follow-up; 

Tabella 1: Identificazione delle stringhe di ricerca nei vari database. 
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 Outcomes considerati (dolore, ROM, disabilità), valori alla baseline e al/ai 

follow-up, punteggi con i relativi IC (intervalli di confidenza). 

 

2.7 Analisi qualitativa degli studi 

 

La qualità metodologica degli studi è stata valutata nel seguente modo: 

 Gli studi RCT sono stati valutati tramite l’utilizzo dello strumento ROB 2.0 

della Cochrane Collaboration; 

 I trial clinici non randomizzati sono stati valutati con il ROBINS-I della 

Cochrane Collaboration; 

 Gli studi osservazionali, analitici e descrittivi, sono stati valutati tramite la 

NewCastle-Ottawa Scale (NOS) o suoi derivati per la valutazione di case 

report/series (valutazione degli studi non radomizzati); 

 Le revisioni sistematiche sono state valutate tramite AMSTAR-2. 

I risultati sono stati sintetizzati in maniera qualitativa (narrativa). 
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3. Risultati 
 

3.1 Descrizione del processo di selezione degli studi 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  

 

 

La ricerca è stata condotta attraverso la consultazione di 3 diversi database 

(Pubmed Medline, PEDro e Cochrane Library) ed ha identificato 613 articoli. 

Dopo la rimozione dei duplicati e degli studi non in lingua inglese, sono stati 

analizzati 575 articoli per titolo ed abstract risultando in 13 studi dichiarati 

eleggibili per il lavoro di revisione e valutati attraverso la lettura del full-text. 

L’analisi del full-text ha portato all’ulteriore esclusione di otto articoli che non 

rispettavano i criteri di inclusione, mentre un ulteriore articolo è stato escluso 

perché ritirato dalla pubblicazione. Si è giunti quindi ad includere quattro articoli 

dichiarati eleggibili per la revisione. 

 

Records identificati dalla ricercar 
sulle diverse banche dati 
(n=613): Medline (n=99), 
Cochrane Library (n=37) e 
PEDro (n=477) 

Records rimossi prima dello 
screening: 
 
rimozione dei duplicati (n =12) 
 
rimozione studi non in lingua 
inglese (n =14) 

 

Records analizzati 
(n =575) 

Records esclusi dopo la lettura di 
titolo ed abstract 
(n =562) 

Records dichiarati eleggibili e 
valutati attraverso l’analisi del 

full-text (n =13) 

Articoli esclusi per i seguenti 
motivi: 

- Articoli ritirati dalla 
pubblicazione (n =1) 
 

- Articoli che non 
rispettano i criteri di 
inclusione (n =8) 

Studi inclusi nella revisione (n=4) 

Id
e
n

ti
fi

c
a
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o
n
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Figura 1: Flow chart di rappresentazione del processo di selezione degli studi. 
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3.2 Risultati della ricerca 

 

Dalla ricerca sui diversi Database è stato possibile includere un totale di 4 

risultati: 1 studio RCT, 1 trial clinico non randomizzato, 1 studio prospettico di 

coorte e 1 case report. 

Lo studio di Di Giacomo G.37 mette a confronto un protocollo di infiltrazioni di 

acido ialuronico seguito da esercizi con la guida di un fisioterapista comparandolo 

con il solo gruppo di controllo che svolgeva esclusivamente il programma di 

esercizi. 

Lo studio di Larsen et al.38 segue circa 20 pazienti applicando un protocollo 

dettagliato di esercizi da svolgere in 12 settimane con una frequenza di 3 volte 

alla settimana (una supervisionata e due a domicilio). 

Lo studio di Guo J.J.39 sfrutta interventi combinati di farmaci antinfiammatori non 

steroidei, iniezioni di corticosteroidi, educazione, fisioterapia ed esercizio 

seguendo una coorte di pazienti lungo un periodo di 36 mesi. 

Il case report di di Crowell M.S., Tragord B.S.40 utilizza la terapia manuale in 

abbinamento ad un programma dettagliato di esercizi effettuati in un periodo di 4 

settimane con 5 sessioni fisioterapiche in totale. 

Le misure di outcomes principalmente rilevate all’interno dei singoli studi sono 

state l’intensità del dolore, il ROM, la forza dei muscoli della cuffia dei rotatori e 

periscapolari, la funzionalità generale del paziente (utilizzando specifici 

questionari o scale di valutazione). 

Di seguito viene illustrata una tabella riassuntiva in merito agli studi presi in 

considerazione.
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Autore Tipo di studio Popolazione Intervento vs. Controllo oppure Intervento singolo                 Obiettivo dello studio Follow-up Risultati 

Larsen et al. (2022) Non Randomized 
Clinical Trial 

Sono stati inclusi 20 soggetti con età ≥ 
55 anni con artrosi gleno-omerale di 
grado moderato/severo candidati per la 
protesi totale di spalla oppure soggetti 
con età ≥ 65 anni e CTA (cuff tear 
arthropathy). 15 soggetti avevano l’OA 
di spalla e 5 affetti da CTA. 

Sono stati seguiti pazienti per 12 settimane applicando 
un protocollo di esercizi standardizzati in accordo con 
il Consensus on Exercises Reporting (CERT). I pazienti 
effettuavano 3 sessioni settimanali (una 
supervisionata da un fisioterapista e 2 sessioni a casa). 
La singola sessione aveva una durata compresa tra I 45 
e I 60 minuti.  

L'obiettivo dello studio era 
di valutare l’aderenza dei 
pazienti con OA gleno-
omerale ad un programma 
di esercizi progressivo e in 
buona parte autogestito a 
domicilio. 

Le misure di outcome 
venivano rilevate prima 
dell’intervento con il 
protocollo di esercizi e 
successivamente al 
completamento delle 
12 settimane di 
protocollo. 
 

Outcome presi in 
considerazione sono 
stati l’aderenza dei 
pazienti al 
programma, La 
NRS/VAS per il dolore, 
ROM con goniometro, 
WOOS, DASH, EQ-5D-
5L, SSV. 

Di Giacomo et al. 
(2015) 

Randomized 
Clinical Trial 

Sono stati inclusi 61 soggetti con età 
media di 62.5 anni, con diagnosi di OA di 
grado I, II e III valutata clinicamente e 
con l’aggiunta di imaging di Rx.                                                                            

I partecipanti allo studio sono stati divisi in due gruppi, 
i quali effettuavano lo stesso protocollo 
fisioterapico/riabilitativo mentre, uno solo dei due 
gruppi riceveva in aggiunta infiltrazioni di acido 
ialuronico.                                                                   
 

Lo scopo dello studio era di 
valutare il ruolo delle 
infiltrazioni con acido 
ialuronico nei pz con OA di 
spalla. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

I soggetti sono stati 
valutati all’inizio della 
sperimentazione e al 
termine, con follow-up 
medio a 5,2 mesi. 

Misure di outcome 
registrate sono state la 
Constant score, Il ROM 
in rotazione esterna a 
braccio addotto e il 
ROM in elevazione 
anteriore.                             
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Michaell S. Crowell, 
Bradley S. Tragord 
(2015) 

Case report Un singolo ufficiale militare uomo di 38 
anni che presentava dolore alla spalla sx 
da 2 mesi secondario a diagnosi di OA 
gleno-omerale. 

Sono state effettuate 5 sessioni fisioterapiche in 4 
settimane di combinazione di terapia manuale ed 
esercizio terapeutico. Il trattamento ha subito delle 
modifiche nel tempo in base alle esigenze e condizioni 
del paziente. 
 

L'obiettivo dello studio era 
quello di valutare 
l’intervento fisioterapico di 
terapia manuale 
ortopedica associato ad un 
programma di esercizio, in 
un paziente giovane con 
diagnosi di OA gleno-
omerale. 

Il soggetto è stato 
valutato in prima seduta 
e successivamente 
rivalutato al termine del 
periodo di trattamento. 

Gli outcome presi 
come riferimento sono 
stati: il dolore valutato 
con la pain subscale 
della SPADI, la 
funzione valutata con 
la function subscale 
della SPADI e la PSFS. 

Guo Jiong Jiong et 
al. (2016) 

Prospective 
cohort study 

Sono stati inclusi 129 pazienti di etnia 
cinese, di età pari o superiore a 65 anni. 
I pazienti sono stati inclusi con diagnosi 
di osteoartrosi di spalla primaria e 
sintomi di dolore alla spalla da almeno 
sei mesi associata ad imaging 
radiografico di conferma. 

I partecipanti dello studio sono stati gestiti mediante 
interventi combinati durante un periodo di 36 mesi, 
comprendenti terapia infiltrativa, farmacologica, 
fisioterapia ed esercizio. 
 

L'obiettivo dello studio era 
quello di valutare la 
gestione conservativa, 
intesa come l'utilizzo di 
interventi multipli, nei 
pazienti con diagnosi di 
osteoartrosi gleno-
omerale. 

I soggetti sono stati 
valutati all'inizio dello 
studio (baseline) e 
successivamente a 3, 6, 
12, 18, 24, 36 mesi. 

Le misure di outcome 
di riferimento sono 
state la VAS, SST e la 
SF-36. 

Abbreviazioni: NRS= Numerical Rating Scale, VAS= Visual Analogue Scale, DASH= Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, ROM= Range of Motion, WOOS= Western Ontario Osteoarthritis of the Shoulder, SSV= Subjective 
shoulder value, SPADI= Shoulder Pain and Disability Index, PSFS=Patient-Specific Functional Scale, SST= Shoulder Simple Test, SF-36= Short-Form (36) Health Survey. 
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3.3 Valutazione qualitativa degli studi 

 

Di seguito sono riportate le tabelle riassuntive della valutazione qualitativa dei 

diversi articoli. 

 

 

 

 

 

 

 

Autore Selection Comparability Outcome               Overall Grade 

Guo J.J. et 
al. (2016) 

(-)   GOOD 

Gli asterischi/stelle indicano il grado di accordo secondo la Newcastle-Ottawa Scale. 
1) Good quality: 3 o 4 stelle nel dominio selection E 1 o 2 stelle nel dominio 
comparability E 2 o 3 stelle nel dominio outcome.                                                                                             
2) Fair quality: 2 stelle nel dominio selection E 1 o 2 stelle nel dominio comparability 
E 2 o 3 stelle nel dominio outcome.                                                                                                       3) 
Poor quality: 0 o 1 stella nel dominio selection OPPURE 0 stelle nel dominio 
comparability OPPURE 0 o 1 stella nel dominio outcome. 

 

 

 

Figura 2: Grafico che riassume l’analisi qualitativa con RoB 

2.0. 

Figura 3: Grafico che riassume l’analisi qualitativa con ROBINS-

I. 

Tabella 2: Valutazione qualitativa tramite Newcastle-Ottawa scale. 
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Autore Selection Ascertainment Causality               Reporting 

Crowell M.S., 
Tragord B.S. 
(2015) 

(-) (+)(+) (/)(/)(/)(+) (+) 

 

 

La valutazione qualitativa degli studi è stata svolta mediante diversi strumenti di 

critical appraisal data l’eterogeneità degli articoli inclusi nella revisione. 

Lo studio RCT di Di Giacomo G. è stato valutato mediante la scala ROB 2.0 

riportando una stima totale di rischio di bias moderata (Figura 2). Il trial clinico 

non randomizzato di Larsen et al. è stato valutato mediante lo strumento del 

ROBINS-I, con il quale è stato possibile rilevare un serio rischio di bias dato 

principalmente dal dominio relativo alla misurazione degli outcomes (Figura 3). 

Lo studio prospettico di coorte di Guo J.J. et al. è stato valutato mediante la 

Newcastle-Ottawa scale ottenendo un giudizio di buona qualità metodologica 

sulla base delle assegnazioni effettuate nei rispettivi campi (Tabella 2). La 

valutazione metodologica del case report di Crowell M.S., Tragord B.S. è stata 

effettuata mediante l’utilizzo del tool proposto nella pubblicazione di Mohammad 

Hassan Murad et al.41. Lo strumento è basato su un totale di 8 items di cui i 

numeri 4, 5 e 6 (utili in caso di eventi avversi dati da farmaci) sono stati lasciati 

vuoti nel nostro caso. Gli items coprono quattro domini: selection,ascertainment, 

causality e reporting. La valutazione dei domini è dicotomica in senso positivo o 

negativo. I risultati della valutazione sono riportati nella Tabella 3. 

  

Tabella 3: Valutazione metodologica qualitativa del case report. 
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4. Discussione 
 

L’obiettivo di questa revisione è quello di indagare le evidenze disponibili in 

letteratura in merito all’efficacia dell’esercizio terapeutico in pazienti affetti da 

artrosi di spalla, diagnosticata clinicamente (segni/sintomi ed esame fisico) e 

tramite conferma radiologica. 

I risultati riscontrati sembrano essere tutti a favore dell’utilizzo dell’esercizio 

terapeutico nei soggetti affetti da OA di spalla e della sua sicura 

implementazione. Gli studi analizzati prendono in considerazione outcome 

comuni quali dolore, ROM, funzione, disabilità e stato di salute generale, 

mostrando miglioramenti al post-trattamento rispetto ai valori della baseline. 

Lo studio di Di Giacomo G.37 pone a confronto due gruppi randomizzati di 

pazienti, di cui il primo ha effettuato delle sessioni supervisionate di fisioterapia 

(3 volte a settimana) consistenti in stretching capsulare, esercizi isometrici per 

deltoide, cuffia dei rotatori, scapolo-toracici (anche esercizi isotonici) e 

idrochinesiterapia. Il secondo gruppo invece ha ricevuto 5 infiltrazioni intra-

articolari (1 ogni 15 giorni) di Hyalgan 20mg/2ml (acido ialuronico), svolgendo 

successivamente il medesimo programma riabilitativo del primo gruppo. Il follow-

up medio è risultato essere a 5.2 mesi dall’inizio dei trattamenti. Entrambi i gruppi 

hanno riportato miglioramenti rispetto ai valori basali nel ROM in elevazione 

anteriore ed extra-rotazione con gomito addotto e al Constant score. Viene 

registrata una differenza statisticamente significativa a favore del gruppo delle 

infiltrazioni sul ROM in elevazione anteriore e sul dolore misurato con la Constant 

score; non risultano esserci differenze tra i due gruppi rispetto al ROM in 

rotazione esterna a gomito addotto. Da sottolineare il fatto che vi è totale assenza 

di indicazioni in merito alla posologia dell’esercizio terapeutico per i singoli 

esercizi proposti nelle sessioni riabilitative, rendendo difficile l’applicabilità dei 

ritrovamenti dello studio e il loro impiego nella pratica clinica. 

Lo studio di Guo J.J.39 segue una coorte di 129 pazienti per 3 anni. I soggetti 

reclutati avevano sintomi di dolore alla spalla da sei mesi a cui era stata effettuata 

diagnosi di OA di spalla. Tutti i pazienti che hanno preso parte allo studio sono 

stati sottoposti al medesimo intervento, caratterizzato da una combinazione di 

più approcci terapeutici che rientravano tutti nella gestione conservativa non 

chirurgica. Gli interventi applicati erano di infiltrazione di corticosteroidi, utilizzo di 

farmaci antinfiammatori non steroidei, educazione, fisioterapia supervisionata ed 

esercizio fisico/riabilitativo. Tutti i soggetti sono stati valutati alla baseline e 

successivamente a 3, 6, 12, 18, 24 e 36 mesi. Sono state riscontrate differenze 

statisticamente significative in termini di dolore e funzione a 36 mesi rispetto alla 

baseline. Non sono state individuate sostanziali differenze invece per quel che 

riguarda lo stato di salute generale. Anche in questo caso non erano esplicitate 

le informazioni in merito alla posologia delle sessioni fisioterapiche e alla tipologia 

di esercizio riabilitativo applicato. 

Il case report di Crowell M.S., Tragord B.S.40 descrive nel dettaglio l’intervento 

effettuato su un singolo paziente di 38 anni che lamentava dolore alla spalla 
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sinistra da due mesi e con diagnosi di OA gleno-omerale. L’intervento era basato 

su una combinazione di terapia manuale ed esercizio effettuati durante un 

periodo di 4 settimane, utilizzando come misure di outcome la pain subscale della 

SPADI, la function subscale della SPADI e la Patient-Specific Functional Scale 

(PSFS). La tipologia e modalità di somministrazione degli esercizi è ampiamente 

descritta in termini di posologia di intervento come riportato in Tabella 4. Il fatto 

che si tratti di un case report implica, ovviamente, un livello di evidenza piuttosto 

basso. I risultati ottenuti dallo studio sono molto incoraggianti per quanto riguarda 

l’applicazione degli interventi effettuati, nonostante risultino poco rilevanti dal 

punto di vista clinico. 

 

 

 

Lo studio di Larsen et al.38 include 20 soggetti di cui 15 affetti da OA gleno-

omerale e 5 soggetti affetti da CTA (cuff tear arthropathy), candidati per 

l’intervento di protesi inversa di spalla. I pazienti sono stati seguiti lungo un 

periodo di 12 settimane, effettuando 3 sessioni settimanali di esercizio 

Treatment 

Session 

 

Between-Session Response 

 

Manual Physical Therapy 

 

Reinforcing Exercises 

 

Within-Session Response 

1 NA 1. Caudal glide in neutral (grade IV, 4 × 

30 seconds) 

1. Towel-assisted hand-behind-back 

AAROM, 3 seconds, 3 × 10 repeti- 

tions 

2. Resisted IR/ER (T-band), 3 × 15 

repetitions 

Hand behind back increased to T9 

No change in pain level 

2 Global rating of change: 0 (about the same) 

• Hand behind back: T8 

• Shoulder F, 150°; AB, 90°; IR, 45° 

• Improved tolerance to overpressure 

1. Caudal glide in E-AD-IR (grade IV to 

IV+, 5 × 30 seconds) 

2. PA glide in 90° of AB (grade IV+, 5 × 

30 seconds) 

3. Caudal glide in F (grade IV, 5 × 30 

seconds) 

Added: 

3. Bilateral ER with scapular retrac- 

tion, 2 × 10 repetitions 

4. Row with scapular retraction, 2 × 

10 repetitions 

5. Standing scapular protraction, 2 

× 10 repetitions 

Hand behind back: pain free 

Subjectively less pain with AROM 

3 Global rating of change: +3 (somewhat 

better) 

• Hand behind head: tolerates moderate 

overpressure 

• Hand behind back: T8 

• Shoulder F, 170°; AB, 100° 

• Caudal glide: pain with firm overpres- 

sure 

1. Caudal glide: progressive E-AD-IR 

(grade IV+ to IV++, 5 × 30 seconds) 

2. PA glide: progressive F-AB-ER (grade 

IV+, 5 × 30 seconds) 

3. Caudal glide in quadrant (grade IV, 5 

× 30 seconds) 

No changes to exercises 1 through 

5 above; progressed to 15 

repetitions 

Able to progress E-AD-IR range and 

F-AB-ER range during treatment 

Subjectively less pain with AROM 

4 Global rating of change: +4 (moderately 

better) 

• Hand behind head: tolerates firm 

overpressure 

• Hand behind back: T8 

• Shoulder F, 170°; AB, 100° 

• Caudal glide: no pain with very firm, 

end-range overpressure 

1. Caudal glide: progressive E-AD-IR 

(grade IV+ to IV++, 5 × 30 seconds) 

2. PA glide: progressive F-AB-ER (grade 

IV+ to IV++, 5 × 30 seconds) 

3. Caudal glide in quadrant: progressive 

ER (grade IV to IV+, 5 × 30 seconds) 

No changes to exercises 1 through 

5 above; progressed to 15 to 20 

repetitions 

Able to progress grades of mobilization 

during treatment 

Able to progress E-AD-IR range and 

F-AB-ER range during treatment 

Subjectively less pain with AROM 

5 Global rating of change: +6 (a great deal 

better) 

• Hand behind head: tolerates firm 

overpressure 

• Hand behind back: T8 

• Shoulder F, 170°; AB, 100° 

1. PA glide: progressive F-AB-ER (grade 

IV+ to IV++, 5 × 30 seconds) 

2. AP glide in quadrant: progressive ER 

(grade IV to IV+, 5 × 30 seconds) 

Continue exercises 1 through 3 

Replaced exercises 4 and 5 with: 

6. Prone “T,” 2 × 15 repetitions 

7. Prone “Y,” 2 × 15 repetitions 

8. Prone “L,” 2 × 15 repetitions 

Able to progress grades of mobilization 

during treatment 

Able to progress E-AD-IR range and 

F-AB-ER range during treatment 

6 

 
 
 
 
 
 

Abbreviatio 

ER, externa 

Global rating of change: +7 (a very great 

deal better) 

• Hand behind head: tolerates firm 

overpressure 

• Hand behind back: T8 

• Shoulder F, 170°; AB, 100° 

ns: AAROM, active assisted range of mo 

l rotation; F, flexion; IR, internal rotatio 

NA 

 
 
 
 
 
 
tion; AB, abduction; AD, adduction; 

n; NA, not applicable; PA, posterior 

Continue exercises 1 through 3. 

Replaced exercises 6 through 8 with: 

9. Sidelying IR and cross-body 

stretches, 3 × 30 seconds each 

 
 

AP, anterior to posterior; AROM, ac 

to anterior. 

Tolerated well without increased pain 

 
 
 
 
 
 
tive range of motion; E, extension; 

 

Tabella 4: Tabella presa dallo studio di Crowell M.S., Tragord B.S. (40) che illustra 

l’intervento svolto nelle singole sessioni. 
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terapeutico di cui una volta a settimana sotto la supervisione di un fisioterapista 

e le restanti due effettuate a casa dai singoli pazienti. L’intervento era basato su 

un protocollo standardizzato di esercizi sviluppato e descritto sulla base del 

Consensus on Exercise Reporting Template (CERT) e rappresentato in Tabella 

5. Il fisioterapista forniva ai singoli pazienti il materiale in forma scritta su come 

eseguire correttamente l’esercizio, come progredire o eventualmente regredire in 

base ai sintomi comparsi durante e dopo le sessioni riabilitative. Lo studio ha 

valutato come outcome primario l’aderenza dei pazienti al programma di 12 

settimane, il quale è risultato essere elevato e ben oltre la media. Altri outcome 

presi in considerazione sono stati il dolore, il ROM, gli eventi avversi, la Western 

Ontario Osteoarthritis of the Shoulder (WOOS), la Disability of Arm, Shoulder and 

Hand (DASH), la Subjective shoulder value (SSV) e la qualità della vita misurata 

con EQ-5D-5L. Tutti gli outcome misurati hanno mostrato al follow-up alla 

dodicesima settimana delle differenze statisticamente significative e clinicamente 

rilevanti rispetto ai valori della baseline. Il numero di dropout è risultato essere di 

2 soggetti su 20, i quali non hanno preso parte all’analisi statistica a seguito di un 

loro discontinuo impiego nel trattamento. Nessun evento avverso è stato 

registrato.  

 

 

 

 

Dalla valutazione qualitativa effettuata, lo studio di Larsen et al.38, risulta essere 

ad elevato rischio bias, considerando inoltre che si tratta di un trial clinico non 

randomizzato e non controllato; che di conseguenza presume un livello di 

evidenza basso. Gli autori sono concordi con le limitazioni che possono essere 

riscontrate leggendo il loro articolo ma dall’altra parte sottolineano che la forza 

Exercise Muscle(s) targeted Performance 
 

Pendulum (warm up) Good hand on the back of a chair and a little bent over. 
Make 10 small circles clockwise and counterclockwise. 

Table slides (warm up) Patient sitting at a table with the hand on a dry cloth. Make 10 forward slides, make 10 large circles and 10 figure eights. 

External rotation 
Infraspinatus 
Teres minor 
Deltoideus posterior 

Internal rotation 
Subscapularis 
Teres major 

Posture exercise 
Trapezius 

 
Abduction 
Supraspinatus 
Deltoid 

Forward flexion 
Deltoid 

Level B: Patient sitting with elbow at 90°. Make external rotation. 
Level A: Patient standing with elbow at 90°. Make external rotation. 

 

 
Level B: Patient sitting with elbow at 90 . Make internal rotation. 
Level A: Patient standing with elbow at 90 . Make internal rotation. 

 
Level B: Patients standing with arms hanging along the body. Squeeze the shoulder blades together. 
Level A: Patient standing with arms in 45° forward flexion. Make extension with elbows stretched while squeezing the 
shoulder blades together. 

Level B: Patient standing facing a wall. Make a slight forward flexion and eccentric abduction. 
Level A: Patient standing with arm along the sides. Make abduction. 

 
Level B: Patient supine with arms along the sides. Make forward flexion. 
Level A: Patient standing with arms in 45° forward flexion. Make forward flexion. 

 
 

Tabella 5: Tabella presa dallo studio Larsen et. Al (38) con la descrizione degli esercizi 

utilizzati nel protocollo. 
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dello studio è riposta nella trasparenza, nella standardizzata e programmata 

descrizione del protocollo di esercizi effettuato.  

Sulla base di questi ritrovamenti gli stessi autori hanno pubblicato il primo 

protocollo di studio randomizzato controllato (RCT), multicentrico che pone a 

confronto i pazienti con OA di spalla gestiti conservativamente (mediante 

esercizio terapeutico) con pazienti con OA di spalla operati chirurgicamente con 

protesi totale42. Entrambi i gruppi saranno seguiti dal medesimo protocollo di 

esercizi riportato nella Tabella 5. Gli autori hanno stimato di pubblicare i risultati 

dello studio nel primo semestre del 2024 utilizzando in questo caso come misure 

di outcome principali le scale WOOS e DASH per la funzione e disabilità, 

l’intensità del dolore, il ROM e la qualità di vita generale del paziente. 
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4.1 Limiti del processo di revisione 

 

La revisione della letteratura effettuata presenta alcune limitazioni, 

principalmente riguardo la selezione dei risultati e la qualità degli studi inclusi. 

Sulla base di ciò, riteniamo necessario sottolineare che la ricerca da noi effettuata 

si è limitata ad esplorare solamente tre database (PubMed/Medline, Cochrane 

Library e PEDro) con il rischio di aver tralasciato articoli presenti in altre banche 

dati o nella letteratura grigia, potenzialmente idonei a rispondere al quesito di 

studio. Ulteriore aspetto da considerare riguarda il risk of bias degli articoli presi 

in considerazione, risultando di qualità medio/bassa da un punto di vista 

metodologico. Inoltre, la maggioranza degli articoli inclusi nella revisione ma 

anche quelli analizzati e successivamente esclusi, non sembrano attenersi alle 

raccomandazioni del “Outcome Measures in Rheumatology” (OMERACT) per 

quel che riguarda le misure di outcomes prese in considerazione. Ad oggi le 

raccomandazioni dell’OMERACT includono l’analisi di quattro domini 

"obbligatori": dolore, funzione, la consapevolezza soggettiva della spalla ed 

eventi avversi (inclusa la morte); e quattro domini "importanti ma facoltativi": 

partecipazione (attività ricreativa/lavoro), sonno, benessere emotivo e 

manifestazioni fisiopatologiche specifiche della condizione45-46. Tutto ciò 

evidenzia nuovamente le premesse effettuate in merito all’inquadramento della 

problematica del paziente in ottica bio-psico-sociale. 

Solo lo studio di Larsen et al.38 cerca di abbattere le barriere dietro al trattamento 

con esercizio terapeutico nei pazienti con OA di spalla. Gli autori, con il loro 

attuale RCT in pubblicazione il prossimo anno 42, potrebbero spalancare le porte 

alla ricerca scientifica in merito al quesito analizzato dal nostro gruppo di lavoro, 

il quale, ad oggi non trova ampio spazio in letteratura. 

Data l’eterogeneità degli studi presi in considerazione e degli interventi 

somministrati, non si è stato in grado di procedere ad un’analisi quantitativa dei 

risultati. 
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5. Conclusioni 
 

A seguito dell’analisi dei risultati inclusi è opportuno effettuare delle 

considerazioni generali. In primo luogo, è necessario sottolineare la mancanza di 

trials clinici adeguati e metodologicamente validi in grado di rispondere al quesito 

primario della revisione, considerando gli attuali dati di incidenza e disabilità, 

seppur meno frequenti rispetto ad altri distretti.7-13-14 Il basso numero degli studi 

inclusi è il risultato di una mancanza di omogeneità dei trials presenti oggigiorno 

in letteratura. Spesso sono presenti interventi su gruppi con differenti condizioni 

patologiche mentre in altri casi non vi è chiarezza per quanto riguarda i criteri 

utilizzati per effettuare diagnosi di OA; considerando inoltre che ad oggi vi è 

ancora un gran numero di letteratura in merito alla gestione chirurgica della 

problematica. 

Inoltre, non viene definito il gradiente/gravità dei sintomi dei pazienti e il 

meccanismo di elaborazione del dolore alla base del mantenimento di tali sintomi; 

i quali potrebbero far ricadere il paziente in una possibile “gestione non 

conservativa”. Per questo motivo riteniamo opportuno basare l’inquadramento 

del paziente non sulla base di una semplice etichetta diagnostica (es. 

Osteoartrosi gleno-omerale) ma tramite un’accurata valutazione in ottica bio-

psico-sociale, che prenda in considerazione il vissuto personale dell’individuo, le 

sue aspettative e preferenze per la risoluzione della condizione. Tale valutazione 

verrà gestita come un triage in pronto soccorso dove sarà la gravità e il gradiente 

dei sintomi riportati dal paziente ad indirizzarlo verso la miglior gestione in quel 

preciso momento. 

L’anamnesi rappresenta il primo passaggio dal punto di vista del ragionamento 

clinico, con l’obiettivo di escludere red/orange flags e pazienti con condizioni 

muscoloscheletriche che in quel momento, data la gravità e il gradiente dei 

sintomi riportati, rientrano nel macro-contenitore diagnostico di “disturbi a 

gestione non conservativa”. L’anamnesi deve essere in grado di indagare non 

solo la sintomatologia del paziente ma anche il vissuto esperienziale del paziente 

in merito alla sua problematica. L’esame fisico sarà eseguito successivamente 

con l’obiettivo di confermare ciò che è stato riscontrato in anamnesi, definendo al 

meglio il meccanismo di elaborazione alla base dei sintomi del paziente. Una 

volta effettuato tale ragionamento, solo tramite una diagnosi per esclusione, è 

possibile definire l’ultima categoria del triage rappresentata dai “disturbi a 

gestione conservativa” in cui il fisioterapista rientra tra le figure professionali che 

potrebbero essere utili in quel momento al paziente. L’esercizio terapeutico con 

la sua posologia e diversa implementazione, rientra a tutti gli effetti tra quelle 

modalità di desensibilizzazione e carico utilizzate per il trattamento dei pazienti 

con “disturbi a gestione conservativa”.43-44 

L’efficacia dell’esercizio terapeutico è stata spesso valutata in combinazione con 

altri interventi conservativi (ad esempio terapia manuale, infiltrazioni, farmaci, 

etc…). Una desiderabile direzione della ricerca scientifica è quella nella quale 

l’esercizio terapeutico sia valutato come singolo intervento, così da poter definire 
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al meglio la sua efficacia. I futuri studi in merito all’argomento dovrebbero porre 

enfasi sull’adeguatezza della tipologia e posologia dell’esercizio. L’intervento 

dovrebbe essere cucito sul singolo individuo, a seguito di un inquadramento 

secondo un modello bio-psico-sociale e sulle evidenze presenti in letteratura 

riguardo altri distretti corporei. 
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Allegati 
 

PROTOCOLLO 

 

TITLE 

 

Efficacia dell’esercizio terapeutico in pazienti con diagnosi di artrosi di 

spalla: protocollo di revisione sistematica. 

 

INTRODUCTION 

 

Rationale 

L’ osteoartrosi (OA) rappresenta una condizione articolare degenerativa che 

coinvolge la cartilagine articolare, l’osso sub-condrale, i legamenti, la capsula e 

la membrana sinoviale fino ad esitare in un collasso articolare (1). L’ OA 

rappresenta una delle cause principali di disabilità e limitazione delle attività di 

vita quotidiana negli Stati Uniti (2, 3). 

L’ OA può essere distinta in primaria (o idiopatica) e secondaria. La forma 

idiopatica è caratterizzata da un processo degenerativo in assenza di evidenti 

anomalie; la forma secondaria è invece il risultato di fattori predisponenti quali 

stress meccanici, traumi, chirurgia, infezioni, anomalie congenite, disordini 

endocrini e metabolici, altre condizioni di natura reumatica (4). I fattori di rischio 

per l’OA sono molteplici e possono essere distinti in fattori genetici (genere, fattori 

ormonali, densità ossea), fattori personali (età, body mass index, nutrizione, stile 

di vita e attività fisica) e fattori meccanici (traumi, lesioni, struttura articolare e mal 

allineamenti) (5). Uno studio epidemiologico effettuato in Svezia ha previsto un 

aumento della diagnosi di artrosi (a qualsiasi sito corporeo) dal 26,6% nel 2012 

al 29,5% nel 2032, in persone di età pari o superiore ai 45 anni (6). Per quel che 

riguarda l’artrosi riferita alla spalla è stimata un’incidenza intorno al 17%, dato 

che è triplicato negli ultimi 40 anni (7). 

Il quadro clinico sintomatologico dell’OA è caratterizzato da un dolore profondo 

di graduale insorgenza, il quale peggiora progressivamente e può essere 

accompagnato da crepitii, rigidità, limitazioni o blocchi articolari e instabilità 

articolare. Col passare del tempo la condizione di dolore e limitazione articolare 

porta ad una importante riduzione delle capacità individuali e svolgimento delle 

ADL. (8) 

Negli ultimi anni la ricerca scientifica sta investendo le proprie risorse 

nell’indagare nuove strategie terapeutiche per il trattamento dell’OA. Per questo 



36 
 

motivo sta assumendo un ruolo sempre più di primaria importanza la riabilitazione 

e lo svolgimento di una mirata attività fisica, raccomandata dalle linee guida 

internazionali. L’American College of Rheumatology/Arthritis Foundation nel 

2019 sottolinea come l’esercizio, di diversa tipologia, sia il trattamento d’elezione 

per l’OA riferita ai distretti di ginocchio, anca e polso/mano (9). Sempre nello 

stesso anno la Osteoarthritis Research Society International (OARSI) ha 

pubblicato delle raccomandazioni di grado elevato, tramite linee guida, per 

quanto riguarda l’esercizio nella gestione dell’OA di ginocchio, anca e 

multiarticolare (10); concetti già espressi precedentemente dalla stessa 

organizzazione nel 2014 ma riferiti esclusivamente al distretto ginocchio (11). Il 

trattamento conservativo basato sull’esercizio terapeutico per L’ OA di ginocchio 

e anca è stato descritto in molteplici revisioni sistematiche e RCT, mentre per 

quel che riguarda l’articolazione dell’arto superiore sono ancora incerti gli effetti 

dell’esercizio per la gestione dell’OA; tranne che per il distretto polso/mano che 

negli ultimi anni sta assistendo ad un aumento delle pubblicazioni in merito 

all’argomento (12, 13). 

Dato l’elevato grado di disabilità, limitazioni funzionali nelle attività quotidiane e 

lavorative che questa condizione clinica rappresenta, la revisione si pone 

l’obiettivo di indagare l’efficacia dell’esercizio terapeutico per quanto riguarda la 

gestione conservativa dell’OA di spalla. 

 

Objectives 

L’obiettivo di questa revisione sistematica è quello di valutare l’efficacia del 

trattamento conservativo, non invasivo basato sull’esercizio terapeutico per la 

gestione dei pazienti affetti da artrosi di spalla. 

 

METHODS 

 

Study Design 

Saranno inclusi ed indagati in modo prioritario RCT e revisioni sistematiche di 

RCT, in assenza di tali studi la ricerca sarà ampliata a studi osservazionali ovvero 

case-report e case-series. 

Partecipants 

Il campione dei partecipanti inclusi avranno età uguale o superiore ai 18 anni, 

senza distinzione di genere o etnia, con diagnosi medica di artrosi di spalla in 

assenza di ulteriori patologie maggiori riferite alla spalla o gravi condizioni 

sistemiche. Per prendere parte alla revisione deve essere effettuata la diagnosi 

OA di spalla basata su criteri clinici anamnestici ed esame obiettivo (dolore e/o 

riduzione del ROM, e/o riduzione della forza, e/o riduzione capacità) in 

associazione a segni radiologici per confermare la condizione. 
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Intervention 

Gli studi saranno selezionati qualora riportino le caratteristiche, se possibile, di 

applicazione dell’esercizio terapeutico, inteso come “sistematica e pianificata 

esecuzione di movimenti corporei, posture ed attività fisiche volte a migliorare ed 

ottimizzare lo stato di salute del paziente, ripristinando le funzioni fisiche perse” 

(definizione dell’American Physical Therapy Association). 

Controll 

Non verranno posti limiti ai controlli e per questo motivo verranno presi in 

considerazione le diverse tipologie di intervento che vorranno analizzare 

l’efficacia dell’esercizio terapeutico nei pazienti con artrosi di spalla. 

Outcomes 

Gli outcomes principali che verranno analizzati sono: 

 Dolore valutato attraverso scala VAS e NRS; 

 ROM attivo e passivo, valutato con goniometro o strumento di misura 

comparabile; 

 Forza distrettuale valutata con dinamomentro; 

 Disabilità/funzioni attraverso la DASH e la WOOS (Western Ontario 

Disability of the Shoulder); 

 SPADI (Shoulder Pain and Disability Index). 

 

Language 

Saranno inclusi nella revisione solo studi in lingua inglese. 

 

Search strategy 

Sarà effettuata una revisione sistematica della letteratura attraverso navigazione 

nei seguenti database scientifici: Pubmed Medline, Cochrane Library, PEDro. Per 

ogni database verranno combinati termini chiavi per costruire la strategia di 

ricerca; saranno utilizzati a questo scopo gli operatori booleani “AND” e “OR” per 

affinare ed ampliare la ricerca degli studi. La ricerca su Pubmed sarà la prima ad 

essere effettuata e verrà successivamente ampliata e adattata alla metodica di 

ricerca degli altri database. 
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Strategia di ricerca e relativa stringa per Pubmed Medline 

 

Population 

(((((((((((((("shoulder osteoarthritis"[Title/Abstract]) OR ("shoulder 

arthritis"[Title/Abstract])) OR ("shoulder degenerative diseases"[Title/Abstract])) 

OR ("shoulder joint osteoarthritis"[Title/Abstract])) OR ("glenohumeral 

osteoarthritis"[Title/Abstract])) OR ("glenohumeral 

osteoarthrosis"[Title/Abstract])) OR ("glenohumeral arthritis"[Title/Abstract])) OR 

("glenohumeral degenerative joint disease"[Title/Abstract])) OR ("glenohumeral 

joint osteoarthritis"[Title/Abstract])) OR ("glenohumeral joint 

arthritis"[Title/Abstract]))  OR ("rotator cuff tear arthropathy"[MeSH Terms])) OR 

("rotator cuff tear arthropathy"[Title/Abstract])) OR ("glenohumeral degenerative 

arthritis"[Title/Abstract])) OR ("shoulder arthropathy"[Title/Abstract])) OR 

("shoulder arthropathies"[Title/Abstract]) 

 

Intervention 

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((("rehabilitation"[Title/Abstract]) OR 

(rehabilitation[MeSH Terms])) OR ("conservative treatment"[Title/Abstract])) OR 

("conservative treatment"[MeSH Terms])) OR ("conservative 

management"[Title/Abstract])) OR ("physical therapy modalities"[MeSH Terms])) 

OR ("physical therapy modalities"[Title/Abstract])) OR ("physical 

therapies"[Title/Abstract])) OR ("rehabilitative interventions"[Title/Abstract])) OR 

("rehabilitative intervention"[Title/Abstract])) OR ("exercise"[MeSH Terms])) OR 

("exercise"[Title/Abstract])) OR ("muscle stretching exercises"[MeSH Terms])) 

OR ("muscle stretching exercise"[Title/Abstract])) OR ("muscle stretching 

exercises"[Title/Abstract])) OR ("aerobic exercise"[Title/Abstract])) OR 

("resistance training"[MeSH Terms])) OR ("resistance training"[Title/Abstract])) 

OR ("circuit based exercise"[MeSH Terms])) OR ("circuit based 

exercise"[Title/Abstract])) OR ("warm up exercise"[MeSH Terms])) OR ("warm up 

exercise"[Title/Abstract])) OR ("plyometric exercise"[MeSH Terms])) OR 

("plyometric exercise"[Title/Abstract])) OR ("exercise therapy"[MeSH Terms])) 

OR ("exercise therapy"[Title/Abstract])) OR ("aquatic therapy"[MeSH Terms])) 

OR ("aquatic therapy"[Title/Abstract])) OR ("high intensity interval training"[MeSH 

Terms])) OR ("high intensity interval training"[Title/Abstract])) OR ("blood flow 

restriction therapy"[MeSH Terms])) OR ("blood flow restriction 

therapy"[Title/Abstract])) OR ("blood flow restriction training"[Title/Abstract])) OR 

("closed kinetic chain exercise"[Title/Abstract])) OR ("dynamic 

exercise"[Title/Abstract])) OR ("isokinetic exercise"[Title/Abstract])) OR 

("isometric exercise"[Title/Abstract])) OR ("isotonic exercise"[Title/Abstract])) OR 

("home physiotherapy"[Title/Abstract]) 
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Outcome 

(((((((((((((((((((((("pain measurement"[Title/Abstract]) OR ("pain 

measurement"[MeSH Terms])) OR ("shoulder pain"[MeSH Terms])) OR 

("shoulder pain"[Title/Abstract])) OR ("pain assessment"[Title/Abstract])) OR 

("range of motion, articular"[MeSH Terms])) OR ("range of 

motion"[Title/Abstract])) OR ("passive range of motion"[Title/Abstract])) OR 

("active range of motion"[Title/Abstract])) OR ("quality of life"[MeSH Terms])) OR 

("quality of life"[Title/Abstract])) OR ("recovery of function"[MeSH Terms])) OR 

("recovery of function"[Title/Abstract])) OR ("disability"[Title/Abstract])) OR 

("ache"[Title/Abstract])) OR ("joint flexibility"[Title/Abstract])) OR ("increased 

functional"[Title/Abstract])) OR ("increased function"[Title/Abstract])) OR 

("increased mobility"[Title/Abstract])) OR ("muscle strength"[Title/Abstract])) OR 

("muscle strength assessment"[Title/Abstract])) OR ("muscle strength 

dynamometer"[Title/Abstract])) OR ("muscle strength dynamometer"[MeSH 

Terms]) 

 

Strategia di ricerca e relativa stringa per Cochrane Library 

Population 

#1 ("shoulder osteoarthritis" OR "shoulder arthritis" OR "shoulder 

degenerative diseases" OR "shoulder joint osteoarthritis" OR "glenohumeral 

osteoarthritis" OR "glenohumeral osteoarthrosis" OR "glenohumeral arthritis" OR 

"glenohumeral degenerative joint disease" OR "glenohumeral joint osteoarthritis" 

OR "glenohumeral joint arthritis" OR "rotator cuff tear arthropathy" OR 

"glenohumeral degenerative arthritis" OR "shoulder arthropathy" OR "shoulder 

arthropathies"):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 

#2 MeSH descriptor: [Rotator Cuff Tear Arthropathy] explode all trees 

#3 #1 OR #2 

 

Intervention 

#4 ("rehabilitation" OR "conservative treatment" OR "conservative 

management" OR "physical therapy modalities" OR "physical therapies" OR 

"rehabilitative interventions" OR "rehabilitative intervention" OR "exercise" OR 

"muscle stretching exercise" OR "muscle stretching exercises" OR "aerobic 

exercise" OR "resistance training" OR "circuit based exercise" OR "warm up 

exercise" OR "plyometric exercise" OR "exercise therapy" OR "aquatic therapy" 

OR "high intensity interval training" OR "blood flow restriction therapy" OR "blood 

flow restriction training" OR "closed kinetic chain exercise" OR "dynamic 

exercise" OR "isokinetic exercise" OR "isotonic exercise" OR "isometric exercise" 

OR "home physiotherapy"):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 

#5 MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all trees 
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#6 MeSH descriptor: [Conservative Treatment] explode all trees 

#7 MeSH descriptor: [Physical Therapy Modalities] explode all trees 

#8 MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees 

#9 MeSH descriptor: [Muscle Stretching Exercises] explode all trees 

#10 MeSH descriptor: [Resistance Training] explode all trees 

#11 MeSH descriptor: [Circuit-Based Exercise] explode all trees 

#12 MeSH descriptor: [Warm-Up Exercise] explode all trees 

#13 MeSH descriptor: [Plyometric Exercise] explode all trees 

#14 MeSH descriptor: [Exercise Therapy] explode all trees 

#15 MeSH descriptor: [Aquatic Therapy] explode all trees 

#16 MeSH descriptor: [High-Intensity Interval Training] explode all trees 

#17 MeSH descriptor: [Blood Flow Restriction Therapy] explode all trees 

#18 #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 

OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 

 

Outcome 

#19 ("pain measurement" OR "shoulder pain" OR "pain assessment" OR 

"range of motion" OR "passive range of motion" OR "active range of motion" OR 

"quality of life" OR "recovery of function" OR "disability" OR "ache" OR "joint 

flexibility" OR "increased functional" OR "increased function" OR "increased 

mobility" OR "muscle strenght" OR "muscle strenght assessment" OR "muscle 

strenght dynamometer"): ti,ab,kw (Word variations have been searched) 

#20 MeSH descriptor: [Pain Measurement] explode all trees 

#21 MeSH descriptor: [Shoulder Pain] explode all trees 

#22 MeSH descriptor: [Range of Motion, Articular] explode all trees 

#23 MeSH descriptor: [Quality of Life] explode all trees 

#24 MeSH descriptor: [Recovery of Function] explode all trees 

#25 MeSH descriptor: [Muscle Strength Dynamometer] explode all trees 

#26 #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 

Unione con AND dei termini del PICO in Cochrane Library 

#27 #3 AND #18 AND #26 
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STUDY RECORDS 

 

Data management 

Gli articoli riscontrati dalla ricerca saranno distinti in base alla tipologia di studio 

selezionato (RCT, osservazionali, revisioni sistematiche) e in base al tipo di 

intervento applicato (solo esercizio, esercizio + altro intervento). 

Selection process 

Sulla base dei criteri di inclusione ed esclusione considerati, dopo esser stati 

analizzati inizialmente i titoli e gli abstract, gli studi saranno suddivisi in: 

 Esclusi: studi che non soddisfano i criteri presi in considerazione 

 Considerabili: studi che soddisfano i criteri di inclusione e studi che 

necessitano di essere approfonditi nella lettura per determinare se 

soddisfino o meno i criteri di inclusione 

 

Data collection process 

I dati estratti dai singoli studi riporteranno informazioni demografiche, 

metodologie di intervento applicati e outcomes considerati. 

 

Data Items 

Dagli studi saranno estratti dati relativi a: 

 Nome, tipologia di studio e obiettivi; 

 Numero popolazione di studio, età, sesso del campione; 

 Caratteristiche dell’intervento (esercizio terapeutico, esercizio terapeutico 

in associazione ad altri interventi) e se reperibile anche la posologia, la 

frequenza e durate dei follow-up; 

 Outcomes considerati (dolore, ROM, disabilità), valori alla baseline e al/ai 

follow-up, punteggi con i relativi IC (intervalli di confidenza). 

 

Outcome and Prioritization 

In ordine di rilevanza per il nostro studio saranno considerati: 

 Scala DASH, WOOS, SPADI; 

 Dolore misurato con scala VAS e NRS; 

 Range of motion attivo e passivo; 

 Livelli di forza valutati con dinamometro o strumento attinente. 
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Risk of bias in individual studies 

La qualità metodologica degli studi sarà analizzata tramite: 

 Rob 2.0 per quel che riguardo gli studi RCT; 

 I trial clinici non randomizzati saranno valutati con ROBINS-I; 

 Studi osservazionali, analitici e descrittivi, saranno valutati tramite la 

NewCastle-Ottawa Scale (NOS) o suoi derivati per la valutazione di case 

report/series (valutazione degli studi non radomizzati); 

 Le revisioni sistematiche saranno valutate tramite AMSTAR-2  
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