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ICTUS CEREBROVASCOLARE

• prevalenza in Italia nei soggetti di età tra i 65 ed 84 anni:  

6.5% (7.4% uomini e 5.9% donne) 

• incidenza è pari  a 144 e 293/100.000/anno ed è maggiore nei soggetti di età compresa 

tra 64 e 84 anni.

Studio ILSA (Italian Longitudinal Study on Aging) 2003 

• terza causa di morte e prima causa di disabilità a livello mondiale

• prognosi a 6 mesi: Mortalità del 20%-30% 

Disabilità lieve 20%-25% (in grado di riprendere un'attività professionale)

Disabilità moderata-severa 20%-30%



•STROKE : MANIFESTAZIONI CLINICHE

•Disturbi del controllo motorio e della forza

•Disturbi della coordinazione motoria e dell’equilibrio

•Disturbi del tono muscolare e delle sensibilità

•Disturbi  della comunicazione verbale

•Disturbi del gesto

•Presenza di Neglect Syndrome

•Disturbi della deglutizione

•Disturbi della continenza sfinterica 

•Dolore (Sindrome talamica, Emicrania, Spalla dolorosa)



SINDROME TALAMICA
POST STROKE
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Dolore di spalla dell’emiplegico

Complicanza più comune delle persone con ictus

Incidenza : dal 30 %  al 65%

Comparsa :  entro 2 – 4 mesi dall’esordio e può durare 

diversi mesi (60% dei casi)

(*) Anche a 12 mesi dopo l’ictus la prevalenza è uguale 

a quella riscontrata dopo 4 mesi
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Dolore di spalla dell’emiplegico

                               

             MECCANICI Sublussazione gleno-omerale, lesione della    

        cuffia dei rotatori, tendinite del capo lungo 

         del bicipite , capsulite adesiva, dolore  

          miofasciale

Fattori di rischio :

      NEUROLOGICI  Plegia, Spasticità, Complex Regional Pain   

      Syndrome, Sensibilizzazione centrale, 

         Parestesie , Neglect  S. da  

      intrappolamento nervo periferico
(*) Studi recenti  inseriscono : Diabete, Vitamina D3, fattori psicologici,fattori immunitari               



CPRS  post stroke o Sindrome spalla –mano

Prevalenza : dal 12.5% al 50% (CPRS tipo 

1)

Sintomi : 

Dolore, iperalgesia, allodinia, edema , 

gonfiore, limitazione del ROM spalla, gomito, 

polso e mano, iperemia polsi e mano, 

sensazione di febbre



CPRS  post stroke o Sindrome spalla –mano

Fattori di rischio: 

Durata della degenza ospedaliera, sublussazione 

della spalla, lesione dei tessuti molli della spalla, 

capsulite adesiva, spasticità, plegia arto 

superiore.  neuropatia da intrappolamento, lesioni 

del plesso brachiale, broncopolmoniti, sepsi, 

depressione , malnutrizione e malattia coronarica, 

immobilizzazione/disuso



Una recente metanalisi ha riportato le 

principali caratteristiche:

Sesso femminile, emplegia sinistra, 

sublussazione della spalla, spasticità, mano 

plegica e compromissione delle ADL  

Scale di Outcome: 

Fugl-Meyer Assessment(FMA), Action Research

Arm Test (ARAT), MotorActivity Log (MAL) VAS, 

NRS









Evoluzione della Sindrome Spalla Mano nell'emiplegico

1)Fase iniziale

Fase infiammatoria e Iperemica

Comparsa di dolore e edema

Modificazioni della temperatura e del colore della cute

2) Fase intermedia

Fase sub-cauta o distrofica

Peggioramento dei sintomi e dei segni come il dolore e la

limitazione funzionale

Cambiamenti nella struttura ossea di tipo osteoporotico



Evoluzione della Sindrome Spalla Mano nell'emiplegico

Fase finale

Fase cronica o atrofica

Scomparsa dell' edema che può evolvere in tessuto

fibroso e cicatriziale.

Perdita della mobilità anche passiva visto che in genere in

questi pazienti la mobilità attiva è persa



NEGLECT

“The hemiplegic patient with neglect is at

a potentially increased risk for trauma to

the upper arm and shoulder”

Arch Med Phys Rehabil 1990



Approccio terapeutico al dolore di spalla

Corretto posizionamento a letto e in carrozzina

Corretta gestione del paziente nei cambi di postura  e 

nei trasferimenti

Mobilizzazione precoce dell’arto

Rieducazione funzionale e neuromotoria

Terapia assistita da Robot

Taping Cinesiologico

Ausili e ortesi



CORRETTO POSIZIONAMENTO A LETTO



CORRETTO POSIZIONAMENTO IN CARROZZINA



ERIGO (Hocoma)   
Consente una mobilizzazione  e verticalizzazione in tempi precoci 



Mobilizzazione con 
l’uso di robot

(Erigo)



Rischi di una verticalizzazione precoce con il piano da 
statica elettrico



Tutore di Cailliet Tutore di Bobath

Tutore ad anello 

ORTESI
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ORTESI
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Tutore di 
Cailliet

 

Vantaggi
•Possibile l’esercizio terapeutico

•Blanda azione coattante

•Ottima estetica

Svantaggi
•Difficoltà circolatorie all’arto plegico

•Difficile la giusta regolazione

Tutore di Bobath

Fasciatura ad 

Anello



Sublussazione dell’art.scapolo-omerale

ortostasi supino
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Approccio terapeutico al dolore di spalla
(Se prevalgono i fattori neurologici)

EMG Biofeedback

TENS, FES

Tossina Botulinica

Farmaci: 

Amitriptilina (da 12.5mg a 25 mg die) , SSRI, Gabapentinoidi, 

Carbamazepina, Tapendalolo (Palexia), Ossicodone (in 

associazione a paracetamolo o naloxone, Targin Depalgos), Baclofene, Neridronato

(2 mg/kg peso corporeo e.v .ogni tre mesi)



Approccio terapeutico al dolore di spalla
(Se prevalgono i fattori meccanici)

Farmaci: 
Paracetamolo, FANS, Corticosteroidi orali

Infiltrazioni intrarticolari/Intrabursali con corticosteroidi
Infiltrazione con Lidocaina dei Trigger Point

Blocco nervoso del n. Sovrascapolare
Agopuntura

Terapia Chirurgica



L’introduzione del trattamento farmacologico per il 

controllo del dolore è necessaria quando la mobilità della 

spalla e la partecipazione del paziente al trattamento 

riabilitativo sono limitate dal dolore.

La gestione interventistica (infiltrazioni, tossina 

botulinica, blocchi nervosi , blocchi simpatici) è indicata 

quando le misure conservative falliscono, quando il 

paziente non può tollerare il trattamento o non 

progredisce con il trattamento a causa del dolore, della 

spasticità o per lo sviluppo della Complex Regional Pain

Syndrome



testo



Spasticità post-ictus



Farmaci per la spasticità:

• Tradizionali:

• benzodiazepine (diazepam/Valium®

• baclofen (Lioresal®) per os o intratecale

• dantrolene sodium (Dantrium®)

• clonidina (Catapres®)

• Tossina botulinica



Riabilitazione della mano con 

stimolazione elettrica 

funzionale

Neurorehabil Neural Repair. 2008 Nov-Dec;22(6):706-14.

Rehabilitation of reaching and grasping function in severe hemiplegic patients using 

functional electrical stimulation therapy.

Thrasher TA, Zivanovic V, McIlroy W, Popovic MR.

Department of Health & Human Performance, University of Houston, Houston, Texas 77204-

6015, USA.

Muscle Nerve. 2007 May;35(5):562-90.

Neuromuscular electrical stimulation in neurorehabilitation.

Sheffler LR, Chae J.

Cleveland Functional Electrical Stimulation Center, Case Western Reserve University, 2500 

MetroHealth Drive, Cleveland, Ohio 44109, USA

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Thrasher%20TA%22%5bAuthor%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Zivanovic%20V%22%5bAuthor%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22McIlroy%20W%22%5bAuthor%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Popovic%20MR%22%5bAuthor%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Sheffler%20LR%22%5bAuthor%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Chae%20J%22%5bAuthor%5d


LE “FIGLIE” DELLA NEUROPLASTICITÀ

Constraint Induced Movement Therapy

 Basata sul superamento del L.n.U.

Mirror Therapy

 Basata sulla scoperta dei neuroni “a specchio”

Mental Practice

 Basata sulla prefigurazione del gesto



l’informazione fornita dalla motor observation 

e dalla motor imagery può contribuire al recupero 

funzionale

come fonte addizionale di informazioni utili nel 

complesso processo di riorganizzazione dell’area 

cerebrale danneggiata

Tecniche di motor observation e motor 

imagery:



TERAPIA OCCUPAZIONALE

si articola in una serie di attivita’ artistiche, ricreative, professionali, intellettuali e della vita 

quotidiana con lo scopo di sviluppare l’autonomia, stimolare le attivita’ psichiche, completare la 

rieducazione motoria.

ADDESTRAMENTO ALL’ATTIVITA’ DI VITA QUOTIDIANA (ADL)
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Pietro Fiore

Ordinario di Medicina Fisica e Riabilitativa –
Università di Foggia

Direttore UO Riabilitazione neurologica e Unità 
spinale 1

ICS Maugeri  IRCCS sede di Bari

Grazie per l’attenzione !!!
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