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La spalla dolorosa nell’emiplegico: 
 un percorso diagnostico ad ostacoli 



Anamnesi 

• A. R. 

• Donna 

• 72 anni 

• Peso: 110 Kg 

• Altezza: 172 cm 

• BMI: 37 

• Tabagista: 20 sigarette al dì 

• Casalinga 

 

 

 

 



Anamnesi familiare 

• Padre deceduto per infarto del miocardio, madre 
deceduta per complicanze BPCO.  
 

• Seconda di tre germani, il primo deceduto per 
infarto del miocardio, l’ultimo affetto da 
arteriopatia obliterante AAII. 
 

• Coniugata con 3 figli in abs. 
 
 
 
 

 



Anamnesi patologica remota 

• Ipertensione arteriosa, episodi ricorrenti di fibrillazione atriale 
 Tx: β-bloccanti, diuretici e anti-aggreganti (scarsa compliance) 
 
• Ipercolesterolemia  
 Tx: atorvastatina 
 
• Pregresso episodio anginoso tre anni fa 
     Tx: isosorbide dinitrato 
 
• Poliartralgia  
 Tx: FANS, corticosteroidi, FKT 
 
 

 
 



Anamnesi patologica prossima 
• Sincope (02/11/2016): allertato il 118, condotta in PS, viene 

effettuata una TC senza mdc che evidenzia un ictus ischemico 

destro, classificabile come Partial Anterior Circulation Infarct 

(PACI) secondo Bamford 

• ECG: fibrillazione atriale  

• Entro 2 ore dall’arrivo in PS: ASA + Amiodarone 

• Nei giorni successivi: obnubilamento del sensorio, emiparesi 

sinistra, neglect personale e peripersonale  

• Inserimento di catetere vescicale a permanenza 

• Mancato utilizzo di presidi antidecubito 

• Non esegue riabilitazione in reparto per acuti 



Percorso riabilitativo 

• Ricovero in reparto di riabilitazione intensiva (cod.56) (10 giorni 
dall’evento) 

• Progetto Riabilitativo Individuale (D.C.A. n.23 del 2015 - Regione Campania) 

 NIHSS: 16 (ictus severo) 

 CIRS S.I.1,7; C.I. 9 

 FIM 38 

 MRS 5 

 TCT 12 

    

Codici Qual 

Funzioni b114 

b140 

b167 

b730 

3 

3 

3 

4 

Strutture s110 

s730 

s750 

3 

3 

3 

Attività/p

artecipaz

ione 

D330 

D450 

D540 

D510 

2 

4 

4 

4 

Fattori 

ambientali 

e310 +2 

 ICF 



Percorso Riabilitativo 

 
• Presenza di lesioni da decubito (II stadio)  
  Tx: Cambi posturali ogni 2 ore, presidi anti-decubito, medicazioni 
 
• Disorientata nel tempo e nello spazio, eminattenzione 
  Tx: Riabilitazione cognitiva, visual scanning training 
 
• Disfagia per i solidi  
  Tx: vitto semiliquido, logopedia 
 
• Disartria 
     Tx: logopedia  
 
• Emiparesi facio-brachio-crurale con spasticità dal 15° giorno 
     Tx: Corretto posizionamento a letto, tutore di Bobath (supporto 
     spalla), FKT (tecniche di PNF) 
 



Percorso Riabilitativo 

Dopo 60 giorni di riabilitazione intensiva (dimissione): 

   NIHSS:3 

   CIRS:S.I. 1,3; C.I. 6 

   FIM:100 

   TCT:74 

   ICF 
 

Codici Qual 

Funzioni b114 

b140 

b167 

b730 

0 

1 

1 

2 

Strutture s110 

s730 

s750 

2 

2 

1 

Attività/par

tecipazione 

D330 

D450 

D540 

D510 

1 

1 

2 

2 

Fattori 

ambientali 

e310 +2 



Percorso Riabilitativo 

•Deambulazione possibile autonomamente, incerta, con andatura a 
base allargata. 
•Arto superiore sinistro  
   Spalla pROM fless 130°/est 40°/intra 60°/extra 40°/abduz  120°/add.        
 20 °/(MMT 3/5) 
   Gomito pROM est. Lim. ai gradi estremi (MMT 2/5)  
 Polso pROM fless-dors 45°/(MMT 1/5) 
•Disartria di grado lieve  
•Spasticità arto superiore sin. (MAS: 3)  
•Spalla dolorosa sin (dolore lieve NRS:3) 

 
 

tutore dinamico 



Percorso Riabilitativo 

•Inizio nuovo percorso DH riabilitativo dopo 15 giorni dalla 
dimissione dal ricovero in riabilitazione intensiva  

 
•La paziente riferisce un incremento del dolore alla spalla 
sinistra (NRS 6) e di non aver indossato il tutore. 

 
 



Nella vostra esperienza clinica, qual è 

l’incidenza di spalla dolorosa nel primo 

anno dopo l’ictus 

A. È un’evenienza rara (<20%) 

 

B. È abbastanza frequente (20-40%) 

 

C. È decisamente frequente (40-60%) 

 

D. È Altamente frequente (>60%) 

 

 

 



Secondo la vostra esperienza, quali fattori 

incidono nella patogenesi della spalla 

dolorosa del paziente emiplegico 

 

A. La presenza di una Sublussazione gleno-omerale 

 

B. Marcate alterazioni di forza e tono muscolare 

 

C. Impingement ed alterazioni della cuffia dei rotatori 

 

D. Sensitizzazione centrale 



Sublussazione  

• Presente nell’81% dei pazienti con Ictus 

• Misurabile clinicamente o con Rx 

• Predispone a CRPS e a una lesione della cuffia dei 

rotatori 

 

Winstein CJ Guidelines for Adult Stroke Rehabilitation and Recovery: A Guideline for 

Healthcare Professionals From the American Heart Association/American Stroke Association. 

Stroke. 2016 

 



Ipostenia 

• Crea le condizioni per l’instaurarsi di una 

discinesia scapolo omerale  

• Reclutamento aberrante dei muscoli 

infraspinoso, serrato anteriore e trapezio  

  

Winstein CJ Guidelines for Adult Stroke Rehabilitation and Recovery: A Guideline for 

Healthcare Professionals From the American Heart Association/American Stroke Association. 

Stroke. 2016 

 



Spasticità 

• Interessa sia cuffia dei rotatori e stabilizzatori di 

scapola   

• Pattern tipico: spalla in intrarotazione ed  

adduzione, con flessione di gomito, polso e dita 

• determina un aumento dell’impingement e delle 

retrazioni mio-tendinee e relative entesopatie   

  

Wilson RD, Hemiplegic Shoulder Pain. 

Phys Med Rehabil Clin N Am. 2015  

 



Impingement e lesione della cuffia dei 

rotatori 

 

• Conflitto tra testa omerale ed acromion con 

relativa compressione, infiammazione o rottura 

della cuffia dei rotatori 

• Fattori favorenti: iperlassità capsulo-legamentosa, 

debolezza muscolare, spasticità 

  

Wilson RD, Hemiplegic Shoulder Pain. 

Phys Med Rehabil Clin N Am. 2015  

 



Sensitizzazione centrale 

• Il primum movens è un danno periferico con dolore 

nocicettivo 

• Sulla base della nocicezione si instaura una 

neuroplasticità maladattativa a livello midollare e 

cerebrale 

• Conseguenze 

Abbassamento della soglia del dolore 

Alterazione della percezione dello stimolo doloroso 

Alterazione dello schema corporeo 

   
Wilson RD, Hemiplegic Shoulder Pain. 

Phys Med Rehabil Clin N Am. 2015  

 



CRPS/sindrome spalla-mano 

 

• Incidenza: 1,5-70% (non uniformità dei criteri diagnostici nei diversi studi) 

 

• Fattori patogenetici: sublussazione, ipostenia, spasticità, disturbi sensoriali 

 

• I fattori patogenetici determinano un microdanno ripetuto 



Dolore neuropatico centrale 

• Incidenza: 7-8 %  

• Classicamente associato ad un danno talamico 

(Dejerine-Roussy syndrome) 

Henriette Klit, Central post-stroke pain: clinical characteristics, 

pathophysiology, and management Lancet Neurol. 2009 

 



Il dolore nel paziente con ictus 

Harrison RA Post stroke pain: 

identification, assessment, and 

therapy,.Cerebrovasc Dis. 2015. 

 



Diagnosi differenziale della spalla dolorosa 

dell’emiplegico  

Henriette Klit, Central post-stroke pain: 

clinical characteristics, pathophysiology, and 

management Lancet Neurol. 2009 

 



Caso clinico: inquadramento clinico-

funzionale 

•pROM   
Fless:100°/esten:30°/intra:50°/extra30°/abd:110°/add:10° 
•Dolore al Modificarsi del pROM 
Fless:90°/esten:30°/intra:50°/extra30°/abd:90°/add:10° 
•Jobe Test + 
•Neer Test + 
 
 



Disabilità dell’arto superiore 

 

Quick-DASH: 72,7 



Valutazione multidimensionale del dolore 

 

BPI intensity index (6) 

BPI interference index (6,5) 



Dolore neuropatico (DN4) 

5 



EQ5D-3L index: 0,69 
EQ5D-3L VAS: 32 mm 

HRQoL 



                       Fugl Meyer 

15 

4 

5 

2 

1 
27 

4 

8 

4 

43 



Valutazione iperalgesia 

Algometro di Fisher 

3 

5 9 7 

Soo Hoo J1, Central hypersensitivity in 

chronic hemiplegic shoulder pain. Am J Phys 

Med Rehabil. 2013 

 



Percorso riabilitativo spalla dolorosa post-ictus 

Cosa ci dicono le linee guida  AHA/ASA 

•Educare il paziente e la famiglia su come gestire il fenomeno 
•Iniezione di tossina botulinica per ridurre la spasticità (2 A) 
•Tutore di supporto 
•Farmaci per la modulazione dell’eventuale componente 
neuropatica del dolore (2 A) 
•Utilizzo di Taping (nessuna evidenza) 
 

 
 

Winstein CJ Guidelines for Adult Stroke Rehabilitation and Recovery: A Guideline for 

Healthcare Professionals From the American Heart Association/American Stroke Association. 

Stroke. 2016 

 



Percorso riabilitativo spalla dolorosa post-ictus 

 
 

Caso clinico: percorso riabilitativo 

•Utilizzo tutore di spalla 

 

•Educare il paziente e la famiglia su come gestire il    

fenomeno(posizionamento e movimenti da effettuare) 

 

•FKT  

Esercizi di mobilizzazione passiva per miglioramento del ROM e 

riduzione delle contratture, training attivo, 

 

•Iniezione di tossina botulinica  

 

•Terapie fisiche 
 



Credete che la terapia farmacologica possa avere un 

ruolo nella gestione della spala dolorosa dell’ 

emiplegico?  
 

1. Paracetamolo/FANS 

 

2. Bisfosfonati 

 

3. Anticonvulsivanti/antidepressivi 

 

4. Nessuna terapia 



Conclusioni 

• Considerare nei primi momenti del percorso riabilitativo la 

possibile comparsa di una spalla dolorosa nell’emiplegico e 

attuare misure preventive 

 

• Inquadramento  diagnostico approfondito  

 

• Trattamento multimodale 

 

 

 


