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0. ABSTRACT 
 

BACKGROUND :  In letteratura è già stata dimostrata l’efficacia dell’esercizio eccentrico 

nella riabilitazione delle tendinopatie, principalmente per quanto riguarda la tendinopatia 

del tendine di achille e la tendinopatia del tendine rotuleo. Recentemente sono stati 

condotti degli studi per verificare l’esercizio eccentrico nella riabilitazione delle 

tendinopatie della cuffia dei rotatori, mentre era già stata assodata l’efficacia dell’esercizio 

terapeutico nelle patologie di spalla come in caso di impingement subacromiale 

 

 

OBIETTIVO : Effettuare una revisione narrativa della letteratura per ricercare gli esercizi 

più appropriati nella riabilitazione della tendinopatia della cuffia dei rotatori e 

dell’impingement subacromiale, cercando di approfondire la modalità eccentrica. 

 

 

METODI DI REVISIONE: La ricerca è stata effettuata utilizzando le banche dati di 

Medline, Pedro, Cochrane, Scopus e Web of Science. Sono stati ricercati articoli dal 2000 

ad oggi. Inizialmente la ricerca si è focalizzata sulla tendinopatia di cuffia dei rotatori, 

successivamente è stata ampliata inserendo anche l’impingement subacromiale. Sono 

stati inclusi studi di tipo osservazionale, RCT e Review, senza impostare limiti di lingua. 

Sono stati esclusi studi senza Full Text disponibile e studi non pertinenti. 

 

 

RISULTATI : Sono stati selezionati 9 articoli (2 RCT, 4 Review, 1 Pilot Study, 1 Case 

Series e 1 Single Subject Research).  

In cinque studi viene analizzata l’efficacia dell’esercizio eccentrico nell’impingement 

subacromiale, mentre nei rimanenti quattro studi l’efficacia viene indagata nella 

tendinopatia di cuffia dei rotatori. 

 

 

CONCLUSIONI: Ci sono ancora poche ricerche approfondite sull’utilizzo dell’ esercizio 

terapeutico di tipo eccentrico nelle tendinopatie di cuffia, per questo non possiamo trarre 

delle conclusioni certe. C’è la necessità di effettuare future ricerche sull’analisi dell’effetto 

dell’esercizio eccentrico nelle tendinopatie di cuffia. 
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Per quanto riguarda l’impingement subacromiale, avendo a disposizione un maggior 

numero di ricerche, possiamo dire che nei gruppi sperimentali è stato dimostrato un 

miglioramento più rilevante in termini di disabilità e di sintomatologia dolorosa.  
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1. INTRODUZIONE 
 

La tendinopatia è una condizione clinica che coinvolge le strutture tendinee dei muscoli, 

composte prevalentemente da collagene, matrice extracellulare e tenociti, che hanno la 

funzione di trasmettere all’osso la forza generata dal muscolo, dando così origine ad un 

movimento articolare (10). Le cause che provocano una tendinopatia possono essere 

correlate sia a fattori estrinseci (carico eccessivo, condizioni ambientali, attività errate etc.) 

che a fattori intrinseci (malallineamenti, debolezza muscolare, ridotta estensibilità, obesità 

etc.) (11). 

Qualora la tendinopatia diventasse cronica (oltre i tre mesi), ci si potrebbe imbattere in 

alcune variazioni del tessuto tendineo. Si tratta per lo più di modificazioni istopatologiche 

come l’iperplasia dei tenociti e delle cellule endoteliali, la trombosi microvascolare, la 

presenza di infiltrato nella sostanza tendinea di tessuto ialino, grasso, mucoide, fibroso e 

calcifico, senza segni di infiammazione (10) (Immagine 2), la degenerazione del collagene, 

la neovascolarizzazione nelle porzioni tendinee sintomatiche (15) e l’apoptosi cellulare (16). 

In alcune biopsie sono state riscontrate anche modificazioni di tipo strutturale. Nella 

fattispecie la struttura tendinea del muscolo può subire un danneggiamento progressivo e 

localizzato del tessuto che sottoposto a un carico costante subisce un danno tendineo da 

affaticamento (12). Se il carico a cui è sottoposto il tendine è appropriato alla sua 

fisiologica resistenza, avremo degli effetti positivi sui processi anabolici (sintesi del 

collagene e quindi omeostasi tendinea); se invece il carico è eccessivo o se è 

completamente assente, allora avremo degli effetti negativi (processi catabolici sul 

tendine) (14). 

 

Clinicamente una tendinopatia è una sindrome dolorosa correlata all’attività ma il cui 

dolore può essere provocato anche durante la palpazione locale.  Il dolore si presenta 

quando si comincia un’attività, si riduce durante il proseguimento della stessa e ricompare 

a riposo (11), con riduzione della forza muscolare nell’area affetta (17).  
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Le fasi che caratterizzano una tendinopatia sono le seguenti: 

 

1) Reactive tendinopathy. 

In questa fase il sovraccarico acuto sul tendine sollecita l’iperattivazione dei tenociti. 

2) Tendon disrepair. 

In questa fase si manifesta il fenomeno della neovascolarizzazione. 

3) Degenerated tendon. 

In questa fase finale, si evidenzia la rottura tendinea (18). 

 

Focalizzando l’attenzione sulla tendinopatia di cuffia, esistono diversi meccanismi 

determinanti, sia di tipo estrinseco come: fattori anatomici (forma dell’acromion, 

formazione di prominenze ossee sull’aspetto inferiore acromiale, artrite/artrosi acromion-

claveare) e fattori biomeccanici (alterazione della cinematica scapolare e omerale, 

alterazioni posturali, deficit a livello della cuffia dei rotatori e dei muscoli scapolari, ridotta 

estensibilità dei tessuti posteriori o del piccolo pettorale), sia di tipo intrinseco come: l’età, 

la vascolarizzazione (“critical zone” del sovraspinato e neovascolarizzazione, segni di una 

tendinopatia), l’alterazione della matrice tendinea (apoptosi dei tenociti) e il sovraccarico in 

trazione del tessuto (19) (Immagine 1). 

 
 Immagine 1. Cause della tendinopatia di cuffia (immagine presa dallo studio di Seitz et  al.) 
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Mentre gli studi sul tendine di achille dimostrano la presenza del fenomeno di 

neovascolarizzazione, nella tendinopatia di cuffia è ancora molto controversa, infatti 

Kardouni (2013) analizzò la presenza di neovascolarizzazione del sovraspinato, ma senza 

trovare significative differenze tra il lato sintomatico e quello asintomatico (20), cosi come 

Lewis (2009), che segnalò la presenza di neovascolarizzazione nel 65% delle spalle 

sintomatiche e nel 25% delle spalle asintomatiche; questo dimostra quindi, la possibilità di 

riscontrare neovascolarizzazione anche nelle spalle asintomatiche (21).  

È stata proposta una nuova teoria patofisiologica del sovraspinato, la quale deduce che la 

forza di gravità, trazionando verso il basso la spalla, possa provocarne un aumento di 

lunghezza dei sarcomeri e diminuzione della microcircolazione, obbligando il sovraspinato 

a  lavorare in maggior misura, con conseguente quadro di ischemia, infiammazione e 

tendinopatia (22). 

 
 

 

 

                                          

                                         

 

 

 

 

 

 

 

 

           

In questa revisione analizzeremo l’efficacia dell’esercizio eccentrico nella tendinopatia di 

cuffia, cosi come nell’impingement subacromiale. Esse possono essere strettamente 

correlate, infatti la tendinopatia è classificata come secondo stadio dell’impingement, 

secondo Neer (44). 

La sindrome di impingement è considerata come una delle patologie più comuni di spalla, 

rappresentando il 44-65% di tutti i disturbi dolorosi alla valutazione di un medico generico 

(23). Risulta comunque un termine aspecifico, in quanto racchiude una varietà di condizioni 

isolate o combinate, manifestandosi con dolore anteriore o antero-latero-superiore di 

spalla, coinvolgendo le strutture che si trovano all’interno dello spazio subacromiale.  
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Uno studio di Lewis (24) descrive in maniera esaustiva l’eziologia, elencando i fattori che 

determinano conflitto, di tipo meccanico/anatomico (os acromiale, legamento coraco-

acromiale, osteofita acromiale, impingement postero-superiore glenoideo), problemi a 

livello della cuffia dei rotatori (overuse, tendinopatia degenerativa), instabilità/ipermobilità, 

restrizione capsulare, instabilità scapolare funzionale e postura (24). 

 

In letteratura la tipologia di trattamento conservativo include: terapie con farmaci (FANS), 

esercizio terapeutico (eccentrico o concentrico), onde d’urto e infiltrazioni (sangue 

autologo, platelet-rich plasma PRP, corticosteroidi, agenti sclerosanti, proloterapia) (17).  

L’efficacia dell’esercizio terapeutico è indagata principalmente nel trattamento 

dell’impingement subacromiale e comprende: esercizi di stretching, rinforzo muscolare, 

tecniche di terapia manuale (25), sono altresì analizzati gli effetti dell’esercizio domiciliare 

(26-28), l’ utilizzo di ortesi funzionali (26), le mobilizzazioni manuali, lo stretching muscolare, 

gli esercizi per il controllo motorio scapolare (27) e la fisioterapia personalizzata (29), 

descritti in alcune review (30-31-25). Tra le più recenti scoperte, il training eccentrico può 

migliorare le proprietà meccaniche del tendine degenerato, aumentando la massa 

tendinea, migliorando il deposito di collagene di tipo I (32-43), inibendo la produzione di 

agenti responsabili della generazione del dolore, arrestando il fenomeno della 

neovascolarizzazione e attivando il meccanismo di adattamento tendineo (32), come viene 

dedotto in uno studio sui ratti (Kaux et al. 2013), nel quale un training eccentrico sul 

tendine sano, mostra un miglioramento delle proprietà meccaniche tendinee, con aumento 

dell’area di sezione tendinea (13). L’efficacia dell’esercizio eccentrico nella tendinopatia è 

ormai largamente dimostrata nel tendine di  Achille (37-38-39), nel quale un periodo di 12 

settimane dimostrerebbe una riduzione del flusso sanguigno dei capillari a livello 

inserzionale e nella porzione medio-distale del tendine (33), una restrizione del dolore nella 

scala VAS del 48% (34), un aumento di concentrazione del marker di sintesi del collagene 

di tipo I (PICP) (35). Minori ricerche invece a carico della tendinopatia rotulea e laterale di 

gomito (40-41-42), analizzate insieme alla tendinopatia achillea nella revisione di Woodley 

(36).  
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2. MATERIALI E METODI 
 
 

2.1 OBIETTIVO DELLA RICERCA 
 

L’obiettivo della ricerca è individuare e analizzare gli studi che utilizzano un 

programma di training eccentrico per il trattamento della tendinopatia di cuffia 

dei rotatori e dell’impingement subacromiale. 

L’analisi di questi studi dovrebbe farci comprendere se un approccio di tipo 

eccentrico possa risultare migliore rispetto all’utilizzo di un trattamento con 

esercizi di tipo concentrico o con esercizi aspecifici. Si cercherà altresì di 

definire la modalità di esecuzione degli esercizi, indicando la posologia e la 

tempistica di trattamento. 

 

 

2.2 STRATEGIA DI RICERCA 

 

Sono stati consultati database come Medline (Pubmed), nel periodo che va da 

luglio 2013 a marzo 2014. 

Successivamente sono stati consultati anche database come PEDro, Cochrane, 

Scopus e Web of Science nel periodo che va da gennaio 2014 a marzo 2014. 

 

 

2.3   PAROLE CHIAVE 

 

La stringa di ricerca utilizzata su Pubmed, è stata costruita combinando le 

seguenti parole chiave, suddivise per categoria: 

 

a) Distretto anatomico: 

 

 Rotator cuff 

 Shoulder 

 Supraspinatus 
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 Subscapularis 

 Infraspinatus  

 

 

b)  Patologia: 

 

 Tendinopathy 

 Tendinosis 

 Tendinitis 

 Shoulder impingement syndrome 

 Subacromial impingement syndrome 

 

 

c) Trattamento:  

 

 Eccentric training 

 Eccentric loading 

 Exercise 

 Conservative management 

 Physiotherapy 

 Eccentric exercise 

 Eccentric contraction 

 Eccentric strength 

 

 

Queste parole chiave sono state combinate tra di loro con gli operatori Booleani AND e 

OR. 

 

 

Inoltre sono stati integrati termini Mesh come “exercise”, “resistance training”, “physical 

therapy modalities”, “rehabilitation”, “exercise therapy”, “shoulder pain”, “rotator cuff”, 

“shoulder”, “tendinopathy”, “tendon injuries”, “shoulder impingement syndrome”. 
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Il modo in cui sono state costruite e combinate le stringhe è descritto nella Tabella 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tabella 1 – Stringhe di ricerca su Medline (Pubmed) 

 

 

La ricerca su PEDro è stata effettuata utilizzando la seguente stringa: 

“Eccentric exercise” AND shoulder.  

Mentre la ricerca su Cochrane è stata effettuata utilizzando: shoulder AND eccentric. 

La ricerca su Web of science e su Scopus ha utilizzato la seguente stringa di ricerca: 

“eccentric training” AND shoulder. 

 

Infine è stata effettuata una ricerca a mano della bibliografia degli articoli selezionati, ma 

non è stato trovato alcuno studio pertinente con la revisione. 
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3. RISULTATI 
 
 

3.1 CRITERI DI ELIGIBILITA’ 

 

Sono stati inclusi studi che hanno soddisfatto i seguenti criteri di elegibilità 

riguardanti participants, diagnosis, outcomes, and type of study: 

 

! Participants: soggetti senza limiti di età. 

! Diagnosis: soggetti con tendinopatia di cuffia dei rotatori o impingement    

     subacromiale. 

! Intervention: esercizio terapeutico (modalità eccentrica). 

! Outcomes: qualsiasi tipo di outcome.  

! Type of study: RCT, Review, studi osservazionali (Pilot study, Case series,   

     Single research study design). 

 

 

Sono stati presi in considerazione articoli senza limite di lingua, ma con limite 

temporale, a partire dal 2000 fino al 2014. Non sono stati imposti altri limiti di 

ricerca. 

 

Sono stati esclusi gli studi che venivano ripetuti tra le banche dati, gli studi i cui Full 

Text non erano disponibili e gli studi che non rispettavano i criteri di eligibilità. 

 

Dalla ricerca effettuata su Pubmed il numero totale di articoli emerso è stato 452. 

Da qui è stata effettuata la prima selezione, attraverso la lettura di Titolo e Abstract, 

escludendone 414. 

In seguito è stata effettuata la seconda selezione dei 38 articoli rimasti, attraverso la 

lettura del Full Text, escludendone altri 29.  
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Gli articoli selezionati per la revisione sono 9: 

 

- 4 Review sulla tendinopatia della cuffia dei rotatori. 

- 2 RCT sull’impingement subacromiale. 

- 1 Pilot study sull’impingement subacromiale. 

- 1 Case series sull’impingement subacromiale. 

- 1 Single-research study design sull’impingement subacromiale. 

 

 

Dalla ricerca effettuata su PEDro e Cochrane sono risultati in totale 20 e 25 articoli 

rispettivamente. Di questi, 4 erano già stati selezionati da Pubmed, quindi sono stati 

esclusi. In seguito sono stati selezionati i rimanenti articoli attraverso la lettura del 

titolo e abstract, ma nessuno è risultato pertinente alla ricerca, quindi non sono stati 

inclusi articoli da questi database. 

 

Dalla ricerca effettuata su Web of Science e Scopus sono risultati in totale 71 e 10 

articoli rispettivamente. Di questi, 9 erano già stati selezionati su Pubmed, quindi 

sono stati esclusi. In seguito sono stati analizzati i rimanenti articoli, ma nessuno è 

risultato attinente alla ricerca. 

 

Nella Tabella seguente è stata schematizzata la selezione attaverso l’utilizzo di una 

Flow Chart. 
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3.2    TABELLE RIASSUNTIVE DEGLI STUDI SELEZIONATI 
 

Di seguito sono stati riassunti i contenuti degli articoli selezionati, raccolti 

in tabelle sinottiche. 
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PRIMO AUTORE/ 
ANNO DI 
PUBBLICAZIONE 
 

 
TIPO DI 
STUDIO 

 
MATERIALI E 
METODI 

 
OBIETTIVI 

 
RISULTATI 

 
OUTCOME 

 
 
 
Chris Littlewood, 
2012 (1) 

 
 
 
Systematic 
Review 

 
Sono stati inclusi studi 
che soddisfavano i 
seguenti criteri: 
 

$ -  Partecipanti: adulti 
con segni e sintomi 
di tendinopatia di 
cuffia. 

$  
-  Trattamento:    
   esercizi   
   controresistenza. 
 
-  Outcome: qualsiasi   
   outcome. 
 
- Tipo di studio: RCT. 
 

 
L’obiettivo è effettuare una 
revisione sull’efficacia 
dell’esercizio, includendo 
esercizio 
controresistenza/controgravità 
nella tendinopatia di cuffia dei 
rotatori. 

 
Sono stati inclusi 4 
articoli che hanno 
paragonato: 
 
-  Esercizi sotto   
   supervisione vs   
   nessun intervento. 
 
-  Esercizi sotto  
   supervisione vs   
   placebo. 
 
-  Esercizi sotto   
   supervisione vs  
   chirurgia. 
 
-  Esercizi domiciliari vs   
   nessun intervento. 
 
-  Esercizi domiciliari vs   
   tutore funzionale. 
 
-  Esercizi domiciliari vs     
   fisioterapia   
   multimodale. 
 
 
 

 
Sono state 
incluse tutte le 
misure di 
outcome, non 
limitate solo a 
dolore e 
disabilità. 
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Rees J.D., 
2006 (2) 
 
 
 
 
 
 
 

 
Review  

 
Sono stati selezionati 
studi che indagavano 
l’eziopatogenesi della 
tendinopatia e studi 
che indagavano i 
trattamenti utilizzati 
nella tendinopatia. 

 
L’obiettivo è effettuare una 
revisione della letteratura 
sulle teorie eziologiche della 
tendinopatia e sui trattamenti 
emergenti, come l’esercizio 
eccentrico. 

 
Emergono 3 Teorie 
eziopatogenetiche: 
 
-  Teoria meccanica. 
   Carichi ripetuti   
   all’interno del range  
   fisiologico di stress   
   tendineo provocano  
   fatica e conducono     
   alla degenerazione   
   del tendine. 
 
- Teoria vascolare. 
   Ci sono tendini come   
   il  sovraspinoso che   
   sono suscettibili alla   
   compromissione   
   vascolare. La  
   compromissione  
   vascolare provoca  
   degenerazione. 
 
- Teoria neurale. 
   I tendini sono   
   innervati. Nelle   
   tendinopatie croniche  
   è stata riscontrata   
   una eccessiva  
   stimolazione  
   neurale. 
 
 
 

 
Non specificato. 
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Trattamenti emergenti: 
l’esercizio eccentrico. 
Ci sono diversi studi 
che ne dimostrano 
l’efficacia nella 
tendinopatia achillea, 
rotulea. Pochi studi 
sulla cuffia dei rotatori.  

 
 

 
Zandt J.F., 
2010 (3) 
 

 
Review  

 
Non specificato. 

 
L’obiettivo è analizzare 
l’efficacia dell’esercizio 
eccentrico nella tendinopatia 
cronica del sovraspinato. 

 
Sono stati analizzati 
due esercizi eccentrici: 
 
- Esercizio eccentrico     
   sovraspinato con   
   utilizzo di carrucole. 
 
- “Eccentric Scaption”. 
 

 
Non specificato. 

 
Annelies G. 
Maenhout, 
2013 (4) 
 

 
RCT 

 
Sono stati inclusi 61 
pazienti con 
impingement 
subacromiale, 
suddivisi in due 
gruppi: 
 
-  Gruppo di controllo:   
   training tradizionale     
   della cuffia dei   
   rotatori (30 pz). 
 

 
L’obiettivo è analizzare 
l’importanza del training 
eccentrico nel trattamento 
conservativo in pazienti con 
impingement subacromiale. 

 
Nel gruppo 
sperimentale 
la forza isometrica è 
migliorata (15% di 
guadagno nella forza in 
abduzione a 90°) e  
il punteggio del 
questionario SPADI è 
diminuito. 
 
 
 

 
È stata misurata 
la Forza 
muscolare 
isometrica in 
abduzione a 0-
45-90° e in 
rotazione interna 
ed esterna. 
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-  Gruppo   
   sperimentale:   
   training tradizionale   
   della cuffia  
   combinato  
   con trainig   
   eccentrico  
   importante di cuffia   
   (31 pz). 
 
 

 
Mentre la percezione 
soggettiva di 
miglioramento • simile 
nei due gruppi. 
 

 
é stato utilizzato 
il questionario 
SPADI (dolore e 
funzione spalla). 
 
EÕ stata utilizzata 
come outcome 
anche la 
percezione 
soggettiva di 
miglioramento 
del paziente. 
 

 
Martaugh B.,  
2013 (5) 

 
Review 

 
Sono stati inclusi studi 
che indagavano 
lÕeffetto dellÕesercizio 
eccentrico nelle pi• 
comuni tendinopatie 
(tendinopatia achillea, 
e rotulea, tendinopatia 
laterale di gomito e di 
cuffia dei rotatori).  
 
 
 
 
 
 
 

 
LÕobiettivo • effettuare una 
revisione sugli effetti 
dellÕesercizio eccentrico nelle 
tendinopatie, comprenderne il 
meccanismo di efficacia e 
definire un programma 
specifico eccentrico. 

 
Nella tendinopatia di 
cuffia dei rotatori sono 
stati analizzati due 
studi (pilot study di 
Jonsson e RCT di 
Holmgren). 
 
Tra gli effetti 
dellÕesercizio 
eccentrico ritroviamo:  
 
- Riduzione della   
  neovascolarizzazione. 
- Sintesi di collagene di  
   tipo I. 
-  Riduzione della  
   percezione di dolore. 
 
 

 
Non specificato. 
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Il dosaggio ottimale 
dell’esercizio deve 
essere ancora definito. 
 
 
La maggior parte degli 
studi analizzati 
utilizzano un 
programma di esercizio 
eccentrico di 3 serie x 
15 ripetizioni, effettuato 
una volta o due volte al 
giorno, per 12 
settimane. 
 

 
Holmgren T., 
2012 (6) 
 

 
RCT 

 
Sono stati inclusi 102 
Pazienti, in lista 
d’attesa per la 
chirurugia di 
decompressione 
subacromiale, di età 
30-65 anni, con 
sintomi dolorosi da 
almeno 6 mesi, 
fallimento al 
trattamento 
conservativo, con test 
di Neer positivo e altri 
due test positivi tra 
Hawkins, Jobes e 
Patte. 
 

 
L’obiettivo è paragonare i 
risultati ottenuti attraverso 
l’utilizzo di esercizi specifici 
per la cuffia dei rotatori e gli 
stabilizzatori di scapola con i 
risultati ottenuti attraverso 
l’utilizzo di esercizi aspecifici, 
nel trattamento 
dell’impingement 
subacromiale. 
 
 
 

 
Nel gruppo 
sperimentale c’è stato 
un grande 
miglioramento nella 
scala Constant-Murley 
e nella DASH. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
È stata utilizzata 
la scala di 
valutazione 
Constant-Murley 
score, DASH 
score e VAS. 
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-  Gruppo di controllo:   
   6 esercizi non   
   specifici   
   di rinforzo di rachide  
   cervicale e spalla,  
   senza carichi  
   esterni. 
 
-  Gruppo   
   sperimentale:    
   2 esercizi eccentrici   
   per la cuffia, 3   
   esercizi concentrici- 
   eccentrici  
   per gli stabilizzatori  
   scapolari e  
   stretching  
   capsulare    
   posteriore. 
 

 
Inoltre c’è stato un 
maggior numero di 
pazienti che ha 
percepito 
miglioramento e un 
minor numero di 
pazienti che ha scelto 
la via chirurgica. 

 
Inoltre è stata 
utilizzata come 
misura di 
outcome la 
percezione 
soggettiva del 
paziente e la 
decisione 
riguardo la 
chirurgia di 
decompressione. 

 
Susanne 
Bernhardsson, 
2011 (7) 

 
Single-
subject 
research 
design 

 
Sono stati inlcusi 10 
pazienti di età media 
54 anni, con sintomi di 
impingement 
subacromiale da 12 
mesi. 
 
Criteri di inclusione: 
 
- Dolore VAS  > 30 da  
   almeno 3 mesi. 
 

 
L’obiettivo è valutare l’effetto 
di un trattamento basato 
sull’esercizio eccentrico  della 
cuffia dei rotatori 
nell’impingement 
subacromiale. 

 
8 dei 10 pazienti hanno 
dimostrato una 
significativa riduzione 
di dolore, tutti i pazienti 
hanno dimostrato un 
miglioramento della 
funzionalità. 
 
 
 
 
 

 
È stata utilizzata 
la VAS, Patient-
specific 
Functional 
Scale, Constant 
score, Western 
Ontario Rotator 
Cuff Index, Likert 
scale. 
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-  Età 18-65. 
 
-  3 test positivi tra   
   Neer, Hawkins,  
   Jobe, arco   
   doloroso, dolore alla  
   palpazione  
   inserzione di  
   sovra o infraspinato. 
    
Non c’è il gruppo di 
controllo. Il 
programma di 
trattamento è il 
seguente: 
 
- 2 esercizi di   
   riscaldamento e per   
   muscoli   
   stabilizzatori   
   di scapola. 
 
- 1 esercizio   
   stretching   
   trapezio superiore. 
 
- 2 esercizi eccentrici  
   per infraspinato e   
   sovraspinato in   
   decubito laterale. 
 
 
 

 
La funzionalità nella 
Constant score è 
migliorata in 9 pazienti, 
la qualità di vita 
misurata dalla Western 
Ontario è migliorata in 
7 pazienti. 
 
 
 
 
La Likert scale mostra 
in 7 pazienti 
soddisfazione/molta 
soddisfazione. 
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Jonsson P., 
2006 (8) 
 
 

 
Pilot Study 

 
Sono stati inclusi 9 
pazienti, età media di 
54 anni con dolore 
alla spalla da 41 mesi, 
ai quali è stato 
diagnosticato 
l’impingement 
subacromiale e che 
sono in lista per 
l’intervento chirurgico. 
Il trattamento consiste 
in un programma di 
training eccentrico per 
sovraspinato e 
deltoide. 
 
 

 
L’obiettivo è stato valutare gli 
effetti dell’esercizio eccentrico 
nell’impingement 
subacromiale. 

 
5 pazienti sono stati 
soddisfatti del 
trattamento. Per questi 
pazienti la Constant 
score è aumentata e la 
VAS è diminuita, inoltre 
hanno evitato 
l’intervento chirurgico. 

 
È stata utilizzata 
la VAS, 
soddisfazione 
personale del 
paziente, 
Constant score. 

 
Camargo P.R., 
2012 (9) 
 

 
 
Case series 

 
Sono stati inclusi 20 
soggetti con 
impingement 
subacromiale 
unilaterale. 
Il trattamento è stato 
un training eccentrico 
degli abduttori in un 
range di abduzione 
dai 20° agli 80°. 
 

 
L’obiettivo è stato valutare gli 
effetti del training eccentrico 
degli abduttori, in termini di 
dolore, funzione e 
performance isocinetica. 

 
Migliori outcome. 

 
DASH, forza 
(misurata con un 
dinamometro 
isocinetico). 
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4. DISCUSSIONE 
 

 

La tendinopatia è una disfunzione comune alle strutture tendinee, il cui trattamento 

conservativo in letteratura rivela un’ampia eterogeneità per le terapie utilizzate (2), 

comportando una difficoltà nella pratica clinica per la scelta della terapia da utilizzare, ma 

ciò che emerge negli ultimi studi è l’utilizzo del training eccentrico (5), dove per la 

tendinopatia dell’achilleo sono stati condotti molti studi che sostengono e dichiarano 

l’effetto dell’esercizio eccentrico nel trattamento della tendinopatia (34-35-36-37-38-39), 

mentre per gli altri distretti sono stati condotti meno studi (40-41-42). In particolar modo 

scarseggiano per la cuffia, dove ritroviamo un maggior numero di studi che analizzano 

l’efficacia del training eccentrico nell’impingement subacromiale (4-6-7-8-9), ma pochi per 

quanto riguarda la tendinopatia (3-5). 

 

Ciò che emerge in letteratura è l’efficacia dell’esercizio eccentrico nell’impingement 

subacromiale, condizione aspecifica, nella quale i pazienti presi in esame manifestavano 

segni e sintomi di conflitto, con dolore e deficit funzionali, ma ai quali non è stata 

confermata la presenza di tendinopatia (4-6-7-8-9), con l’eccezione dello studio di Camargo 

(9), nel quale è stata effettuata un’ecografia diagnostica, per poter stabilire la presenza di 

tendinopatia da conflitto, escludendo rotture di cuffia o a livello del capo lungo del bicipite. 

Nonostante l’obiettivo di questa revisione fosse analizzare l’effetto del training eccentrico 

nella tendinopatia di cuffia, in letteratura non si trovano numerosi studi, a differenza di altri 

distretti (28-29-30-31-32-33). I pazienti in questione (4-6-7-8-9) manifestavano clinicamente 

segni e sintomi di impingement, come: dolore durante l’elevazione dell’arto, positività ai 

test per il conflitto (4-6-7-9), dolore cronico senza avere avuto benefici dalle altre terapie (8), 

arco doloroso (4), positività ai test controresistenza (4) e dolore nella regione prossimo-

laterale della spalla (6), che potrebbero presentarsi sia nella tendinopatia che nella 

sindrome da conflitto.  
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Sebbene siano emerse diverse teorie, come possibile causa di una tendinopatia 

(meccanica, vascolare e neurale), non ci sono ancora delle risposte certe sull’origine del 

dolore (2), che comunque abbiamo visto essere ridotto se il paziente è sottoposto a diversi 

trattamenti, come l’esercizio terapeutico assistito o a domicilio, che nella revisione di 

Littlewood (1) si è dimostrato più valido rispetto al placebo o al “wait and see”, o il training 

eccentrico, senza conoscerne ancora il meccanismo di efficacia (2-5), ma essendo al 

corrente del fatto che il tendine viene sottoposto a un maggior carico rispetto al training 

concentrico, con un pattern di carico e non carico che potrebbe stimolare il rimodellamento 

tendineo e ridurre la percezione di dolore, attraverso la sua provocazione durante 

l’esercizio (5). Nonostante ciò ci sono poche prove a supporto di modificazioni strutturali e 

istopatologiche tendinee. 

!
A differenza degli studi osservazionali (7-8-9), gli RCT (4-6) effettuano un paragone tra il 

gruppo sperimentale e il gruppo di controllo, ma in tutti (7-8-9-4-6) si è dimostrata la 

presenza di alcuni limiti, rappresentati dalla mancanza di un trattamento esclusivo di tipo 

eccentrico, combinato invece con altri esercizi concentrici e di mobilizzazione (4-6-7), dalla 

mancata cecità degli esaminatori e da una randomizzazione poco omogenea (4). Gli autori 

sono concordi nell’affermare la maggior efficacia del trattamento sperimentale, con un 

miglioramento degli outcome, come la Constant-Murley shoulder assessment score (6-7-8), 

la DASH (6-9), la VAS (6-7), la EuroQuol (6), la SPADI (4), la forza isometrica (4-7-8), la 

percezione soggettiva (4), la Patient-Specific Functional Scale (7), la Western Ontario 

Rotator Cuff Index (7), la Likert Scale (7) e la forza isokinetica (9), nonostante non siano 

stati definiti i MCID di ogni outcome, ad eccezione per lo studio di Bernhardsson (2011) 

(7). 

 

Se andiamo ad analizzare gli esercizi che sono stati proposti negli studi osservazionali e 

sperimentali, possiamo riassumerli in: 

 

1. Esercizio eccentrico “Full Can”. Il paziente è seduto o in piedi con l’arto superiore 

vicino al petto e gomito flesso, e da questa posizione lo porta in elevazione; in 

questo modo nella fase concentrica sono reclutati altri muscoli (deltoide e bicipite) 

(3). La posizione di partenza è con l’arto superiore in elevazione, ma non deve 

provocare dolore, se esso è presente allora il paziente deve ridurre leggermente 

l’abduzione (4).  
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La fase eccentrica si effettua ritornando in adduzione, sul piano della scapola, con il 

pollice rivolto verso l’alto (in posizione di extrarotazione di spalla) e con l’utilizzo di 

un peso (4-3).  

(Immagine 3a e 3b) 

 

 

 

Maenhout (4) ha scelto l’esercizio “Full Can” in extrarotazione con peso, effettuato ad una 

velocità di 5 secondi (Immagine 3a), analizzato anche nella revisione di Zandt (3), nella 

quale l’esercizio viene effettuato bilateralmente (Immagine 3b). Il vantaggio di questo 

esercizio rispetto all’esercizio con l’utilizzo della carrucola, è un movimento più fisiologico 

e bilaterale delle spalle (3).   

 

 
       Immagine 3a.  Esercizio di “Full Can”  (Immagine presa da Maenhout et al.). 

 

 

 
      Immagine 3b.   Esercizio “Full Can” bilaterale (Immagine presa da Zandt et al.). 
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Analizzando i risultati dello studio di Maenhout (4), possiamo affermare che il gruppo 

sperimentale ha evidenziato un incremento maggiore della forza isometrica in abduzione a 

90°, dopo 12 settimane, con un 15% di guadagno in più rispetto al gruppo di controllo  

(P < 0.001). Non ci sono invece differenze significative per il miglioramento ottenuto nello 

SPADI e nella percezione soggettiva del paziente. 

 

 

 

2. Esercizio eccentrico per il sovraspinato, l’infraspinato e il piccolo rotondo.  

Nello studio di Holmgren (6) non è stata descritta la modalità di esecuzione. 

(No Immagine) 

 

 

Holmgren (6) nel suo studio non ha fornito una descrizione dettagliata dell’esercizio, quindi 

non conosciamo la modalità di esecuzione dello stesso. 

Per questo motivo non è stata fornita l’immagine. 

 

Se analizziamo i risultati ottenuti nello studio (6) possiamo confermare un consistente 

miglioramento nel gruppo sperimentale, dimostrato nella Constant-Murley Score 

(differenza di 15 punti), nella DASH (differenza di 8 punti), nella scala VAS (differenza di 

20 punti), nella EQ-5D (P < 0.001), con la percezione di un grande miglioramento 

soggettivo nel 69% dei pazienti (vs. 24% del controllo). Per questo solo il 20% dei pazienti 

sceglierà la via chirurgica (vs. 63% del controllo). 

 

 

3. Esercizio “Empty Can” con l’assistenza di un sistema di carrucole (Ulla-sling). 

Il paziente è seduto con l’arto superiore collegato al sistema di carrucole, per poter 

effettuare la fase concentrica in maniera passivo, aiutandosi con l’arto 

controlaterale. La fase eccentrica viene effettuata ritornando in adduzione, sul piano 

della scapola, con il pollice rivolto verso il basso, con o senza un peso (8). 

(Immagine 4a e 4b) 
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Jonsson (2006), nel suo studio pilota (8) ha scelto un esercizio eccentrico in abduzione, nel 

quale un sistema di carrucole assiste il movimento dellÕarto fino alla posizione di partenza 

in maniera passiva, evitando cosi la fase concentrica. Il paziente porta in abduzione sul 

piano della scapola lÕarto da riabilitare, con lÕaiuto del controlaterale; il pollice • rivolto 

verso il pavimento (posizione di Empty Can, in intrarotazione della spalla), per 

incrementare maggiormente lÕattivazione del sovraspinato.   

Nella fase eccentrica il paziente ritorna lentamente in adduzione (Immagine 4 a), con 

lÕutilizzo o meno di un peso (Immagine 4 b). 

Questo esercizio • stato analizzato anche  nella revisione di Zandt (3).  

 

 

 

 
   Immagine 4 a.  Esercizio di ÒEmpty CanÓ  con sistema di carrucole 

                           (Immagine presa dallo studio di Jonsson et al.). 
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Immagine 4 b.   Esercizio di ÒEmpty CanÓ con sistema di carrucole, effettuato con peso 

                         (Immagine presa dallo studio di Jonsson et al.). 

 

 

Analizzando i risultati dello studio (8) possiamo dedurre un miglioramento in 5 pazienti su 

9, con un aumento del punteggio nella Constant Score (P < 0.043) e riduzione del 

punteggio nella scala VAS (P < 0.043), con la rinuncia allÕintervento chirurgico. 

Non • da ignorare per˜ la mancata omogeneitˆ del gruppo analizzato, nel quale sono stati 

inclusi anche pazienti con rotture del sovraspinato (4 pazienti su 9). 

 

 

4. Esercizio eccentrico per gli abdu ttori  di spalla (sovraspinato e deltoide) con 

lÕutilizzo di un dinamometro isocinetico .             

Il paziente • seduto con il tronco stabilizzato. LÕarto • posizionato a 20¡ di 

abduzione, con gomito esteso e rotazione di spalla neutra. Il paziente eleva lÕarto 

sul piano della scapola fino a 80¡ di abduzione, per evitare la posizione di conflitto a 

90¡. La fase eccentrica consiste nel ritorno in adduzione, con lÕutilizzo di un 

dinamometro isocinetico, per sprigionare la forza massimale. Il range di movimento 

• limitato a 60¡ (dai 20¡ agli 80¡ di abduzione)  (9). 

(Immagine 5)  
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Camargo (9) ha scelto di utilizzare questo esercizio eccentrico (Full Can), limitando il range 

di movimento dai 20° agli 80° di abduzione, per evitare la posizione di conflitto a 90°, e 

utilizzando un dinamometro isocinetico, per permettere al paziente di sprigionare la forza 

massimale (Immagine 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 Immagine 5. Esercizio di “Full Can” con dinamometro isocinetico 

                       (Immagine presa da www.medicaltools.it). 

 

 

Analizzando i risultati ottenuti nello studio (9), la DASH mostra un punteggio minore (quindi 

un miglioramento), se paragoniamo la prima valutazione alla quarta valutazione  

(P < 0.01), con riduzione del dolore e aumento della funzionalità di spalla.  

 

È chiaro che in questo studio (case series), non abbiamo un gruppo di controllo, per cui i 

risultati sono stati ottenuti da quattro valutazioni effettuate sugli stessi soggetti in momenti 

differenti (due valutazioni pre-trattamento, la terza valutazione a 6 settimane e la quarta 

valutazione a 12 settimane).  
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5. Esercizio eccentrico per sovraspinato. Il paziente è nella posizione di decubito 

laterale, con l’arto sul fianco e gomito esteso. Il paziente deve portare in abduzione 

con un peso e nella fase eccentrica deve ritornare lentamente in adduzione (7). 

(Immagine 6) 

 

 

6. Esercizio eccentrico per infraspinato. Il paziente è nella posizione di decubito 

laterale, con l’arto sul fianco e il gomito flesso a 90°. Il paziente deve extraruotare 

con un peso e nella fase eccentrica deve ritornare lentamente in intrarotazione (7).  

(Immagine 7) 

 

 

Bernhardsson (7) ha scelto due esercizi eccentrici, uno per il sovraspinato e uno per 

l’infraspinato, nella posizione di decubito laterale, con l’utilizzo di un peso. 

 

 

Esercizio per sovraspinato (Immagine 6). 

 

 
Immagine 6. Esercizio eccentrico con peso per sovraspinato (Immagine personale). 
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Esercizio per infraspinato (Immagine 7). 

 

 
Immagine 7. Esercizio eccentrico con peso per infraspinato (Immagine personale). 

 

 

Analizzando i risultati dello studio (7) possiamo affermare che c’è stato un miglioramento 

del dolore nella scala VAS in 8 pazienti su 10 (MCID 14 mm), anche se in 6 pazienti era 

già diminuito nella fase A, ovvero prima del trattamento, e questo potrebbe essere 

determinato dal decorso naturale della patologia. 

Tutti i pazienti hanno avuto un aumento della funzionalità, con miglioramento nella 

Constant Score per 9 pazienti, nella Western Ontario Rotator Cuff Index per 7 pazienti e 

miglioramento anche nella Patient-Specific Functional Scale (MCID 2.0) 

 

 

La posologia proposta dagli autori è simile in tutti gli studi analizzati (4-6-7-8-9), 

concordando nel definire i tempi e la modalità di esecuzione, con particolare attenzione 

alla sensazione “painful” durante l’esercizio, nel quale il paziente deve percepire una 

sensazione dolorosa, che non superi i 5/10 nella scala VAS e che non peggiori durante le 

sessioni. Se il paziente non percepisce più dolore il fisioterapista deve aggiungere un 

carico per riprodurre la stessa sensazione dolorosa. 
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In seguito • riportata una tabella che riassume la posologia degli esercizi, indicando la 

frequenza, la durata e lÕintensitˆ di ogni esercizio. 

 

 
REFERENZA 
 

 
FREQUENZA 

 
DURATA 

 
INTENSITAÕ 

 
COCLUSIONI 

 
Maenhout et 
al. (2013) (4) 
 
(Esercizio ÒFull 
CanÓ) 
 
 
 
 
 

 
2 volte al giorno 
per 12 
settimane. 
 

 
3 serie x 15 
ripetizioni 
(velocitˆ fase 
eccentrica: 5Ó). 
 

 
Il paziente deve 
sentire un 
dolore che non 
superi 5/10 
scala VAS e 
che non 
peggiori giorno 
dopo giorno. 
Se durante 
lÕultima serie il 
paziente non 
sente dolore 
viene aggiunto 
un carico di 0.5 
Kg. 
 

 
Con lÕesercizio 
eccentrico cÕ• 
stato un 
miglioramento 
della forza 
isometrica in 
abduzione 90¡, 
ma senza 
differenze sul 
miglioramento 
di dolore e 
funzionalitˆ.  
 

 
Holmgren at al. 
(2012) (6) 
 
(Esercizio 
eccentrico per 
sovraspinato, 
infraspinato e 
piccolo rotondo) 
 
 

 
2 volte al giorno 
(prime 8 
settimane). 
1 volta al giorno 
(ultime 4 
settimane). 
1 volta al giorno 
(per i successivi 
2 mesi). 
 

 
3 serie x 15 
ripetizioni. 
 
 

 
In base alla 
percezione di 
dolore durante 
lÕesercizio viene 
scelta la 
modalitˆ con o 
senza carico 
esterno. 
Il paziente deve 
sentire un 
dolore che non 
superi 5/10 
scala VAS. 
Se il dolore 
aumenta viene 
diminuito il 
carico. 
 

 
Con lÕesercizio 
eccentrico cÕ• 
stato un 
miglioramento 
maggiore del 
dolore e della 
funzionalitˆ di 
spalla, rispetto 
al gruppo di 
controllo, con 
riduzione della 
necessitˆ di 
intervento 
chirurgico. 
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Camargo et al. 
(2012) (9) 
 
(Esercizio “Full 
Can” con 
dinamometro 
isocinetico) 
 
 
 

 
2 volte a 
settimana, a 
giorni alterni, 
per 6 settimane. 
 
 

 
3 serie x 10 
ripetizioni, con 3 
minuti di riposo 
tra una 
sessione e 
l’altra. 
 

 
Ogni 
contrazione 
deve essere 
effettuata con la 
forza 
massimale. 
 

 
L’esercizio 
eccentrico 
mostra 
miglioramento 
del dolore e 
della 
funzionalità di 
spalla. 
 

 
Bernhardsson 
et al. (2011) (7) 
 
(Esercizio per 
sovraspinato e 
infraspinato in 
decubito 
laterale) 
 
 

 
2 volte al 
giorno, per 12 
settimane. 
 
 

 
3 serie x 15 
ripetizioni. 
 

 
Il paziente deve 
sentire dolore 
durante 
l’esercizio, ma 
non deve 
superare 5/10 
della scala 
VAS. Se non 
c’è dolore viene 
incrementato il 
carico. 
 
 

 
L’esercizio 
eccentrico 
mostra 
miglioramento 
del dolore e 
della 
funzionalità di 
spalla. 
 

 
Jonsson et al. 
(2006) (8) 
 
(Esercizio 
“Empty Can” 
con sistema di 
carrucole) 
 
 

 
2 volte al 
giorno, per 12 
settimane. 

 
3 serie x 15 
ripetizioni. 

 
Il paziente deve 
sentire dolore 
durante 
l’esercizio, ma 
non deve 
superare 5/10 
della scala 
VAS. Se non 
c’è dolore viene 
incrementato il 
carico. 

 
L’esercizio 
eccentrico 
mostra 
miglioramento 
del dolore e 
della 
funzionalità di 
spalla, con 
riduzione della 
necessità di 
intervento 
chirurgico. 
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Quando si sceglie un esercizio per un determinato paziente non dobbiamo dimenticare 

altri parametri da prendere in considerazione: 

 

- Posizione del corpo. 

- Azione della leva. 

- Ampiezza del movimento. 

- Scelta della rotazione (interna, esterna, neutra). 

- Posizione della scapola. 

- Tipologia di contrazione muscolare. 

- Carico addizionale. 

- Velocità. 

- Quantità e durata (3). 

 

Non meno importante è la scelta del paziente idoneo per questo tipo di trattamento, in 

quanto un’adeguata diagnosi differenziale ci permette di poter escludere quelle patologie 

per cui l’esercizio eccentrico è controindicato, come la rottura completa di cuffia, la 

presenza di calcificazioni interne, fratture e infezioni, spalla congelata e patologie 

neurologiche (3). 
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5. CONCLUSIONI 

 
 

In letteratura è già stata dimostrata l’efficacia dell’esercizio eccentrico nelle tendinopatie, 

soprattutto se si parla di tendine di achille, dove possiamo osservare anche diverse 

modificazioni  a livello istopatologico e strutturale, come la riduzione di 

neovascolarizzazione, l’aumento di produzione del collagene di tipo I, con conseguente 

riduzione del dolore, descritte in alcuni studi (24-25-26).  

 

Tuttavia se parliamo di tendinopatia di cuffia non abbiamo a nostra disposizione molti studi 

che analizzano l’efficacia dell’esercizio eccentrico, ma piuttosto possiamo trovarne alcuni, 

di differente qualità metodologica, quindi strutturalmente diversi e poco paragonabili tra di 

loro, che analizzano l’esercizio eccentrico nell’impingement subacromiale, termine che non 

esprime una patologia specifica, come può essere la tendinopatia, ma si caratterizza per 

una serie di condizioni aspecifiche che conducono il paziente a riferire dolore e impotenza 

funzionale. È comunque da considerare la stretta correlazione tra impingement 

subacromiale e tendinopatia di cuffia, in quanto la tendinopatia potrebbe essere la 

conseguenza della riduzione dello spazio subacromiale, che provocherebbe irritazione 

tendinea, o la diretta causa di impingement, nel quale il dolore inibirebbe la forza 

muscolare della cuffia, con conseguente deficit del centraggio della testa omerale nella 

glena, e quindi una situazione di conflitto. 

 

Negli studi analizzati, l’esercizio eccentrico viene inserito in un programma di trattamento 

che comprende anche altre tipologie di esercizio, come lo stretching, la mobilizzazione e il 

rinforzo di tipo concentrico, quindi non possiamo attribuire i risultati ottenuti 

esclusivamente al training eccentrico, ma al programma completo. 

 

La presenza, quindi, in letteratura, di pochi studi, per di più di scarsa qualità metodologica, 

molto disomogenei tra di loro, che non consentono un diretto confronto tra i risultati 

ottenuti, non ci permette di trarre delle conclusioni certe sul trattamento della tendinopatia 

di cuffia. 
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Nonostante gli autori siano concordi nell’affermare l’efficacia del trattamento conservativo 

con training eccentrico, sia in termini di dolore che di funzionalità, sono necessarie future 

ricerche con studi controllati e randomizzati, che possano coinvolgere un  

grande numero di pazienti, per ottenere un’alta qualità metodologica e trarre cosi delle 

conclusioni certe, definendo un programma di training eccentrico più preciso per la 

tendinopatia di cuffia. 
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6. KEY POINT 

 

 

¥ La tendinopatia non mostra segni di infiltrato infiammatorio, ma   

          piuttosto modificazioni strutturali e istopatologiche. 

 

¥ In letteratura lÕesercizio eccentrico ha dimostrato un  

          miglioramento del dolore e della funzionalitˆ,  soprattutto nella  

          tendinoopatia achillea. 

 

¥ In letteratura ci sono ancora pochi studi che analizzano lÕefficacia  

          dellÕesercizio eccentrico nella tendinopatia di cuffia, di scarsa qualitˆ   

          metodologica e disomogenei tra di loro,  

          non permettendo in tal modo un diretto confronto dei risultati. 

 

¥ Gli esercizi eccentrici di spalla trovati in letteratura sono stati  

          effettuati su gruppi di pazienti affetti da impingement  

                     subacromiale, associati ad altri esercizi come stretching,  

                     mobilizzazione e contrazioni concentriche.  

 

¥ Gli esercizi selezionati possono essere riassunti in: esercizio Full  

          Can, esercizio Empty Can con sistema di carrucole, esercizio in  

          decubito laterale per sovraspinato e infraspinato. 

 

¥ La posologia scelta dagli autori • strutturata in: 3 serie x 15  

          ripetizioni, effettuate 1-2 volte al giorno, per un periodo totale di 12  

          settimane. 
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