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Introduzione

Il nostro studio si propone di valutare come la terapia
manuale possa influire e svolgere un ruolo primario nella

riabilitazione della discinesia scapolare.

La ricerca si sviluppa nell’ambito dell’articolazione
gleno-omerale, con particolare interesse al ruolo svolto
dall’articolazione scapolo-toracica che in letteratura risulta
essere posta in secondo piano nell’ambito valutativo e

terapeutico.

Il nostro lavoro si basa su una valutazione delle
trattazioni in letteratura al fine di analizzare le metodiche
applicate ed individuare miglioramenti delle stesse od eventuali
tecniche manuali che possano portare anche ad un riabilitazione
delle muscolar imbalance e abnormal activation patters nella

discinesia scapolare.

Nello specifico vengono analizzati in primo luogo i
modelli di discinesia scapolare proposti in letteratura per darne
una classificazione ed una nomenclatura riconoscibile a livello

internazionale nel mondo scientifico, e successivamente la

osteo-cinematica scapolare ed tutti i possibili  modelli
riabilitativi.
Verra quindi valutato se il recupero della corretta

funzione muscolare ed il trattamento dei distretti articolari non
direttamente coinvolti nella motilita scapolare possano essere
sufficienti come uniche terapie per il recupero della discinesia

scapolare. Abbiamo quindi analizzato le possibili applicazioni



della terapia manuale gia presente in letteratura al fine di

trovare ulteriori applicazioni.

Durante la ricerca bibliografia mi aspettavo di trovare
delle indicazioni inerenti la terapia manuale diretta ad
incrementare il corretto e  diretto  funzionamento
dell’articolazione, tuttavia non sono riuscita ad identificare

alcun articolo inerente tale argomento.

Questo non significa perdo che non ci siano tecniche di
terapia manuale utili al recupero della corretta motilita della
scapola, benché nulla ancora riguardo a tali metodiche € stato
analizzato scientificamente e, di conseguenza, risultato

efficace.

Il nostro particolare interesse a questo argomento nasce
da una sempre maggiore presentazione di casi di patologie a
livello scapolo-omerale alla nostra attenzione, motivandoci,
quindi, a cercare una soluzione consona alle aumentate

richieste.



Materiali e metodi

Metodo di ricerca

Gli articoli, che di seguito verranno presentati, trattano
come la terapia manuale puo avere un ruolo primario nella
terapia della discinesia scapolare; la ricerca di tali articoli e
stata effettuata basandosi sui database “Pedro”, “Pubmed” e
“Medline”.

Le keys words per ogni ricerca sono state principalmente:
v" Kibler WD
v' Warner
v" Voight
v scapular dyskinesia
v’ scapular thoracic joint/complex

Gli autori sono stati scelti in base alla loro ampia
esperienza in questo campo; il temine scapular dyskinesia e
scapular thoracic joint/complex & stato scelto essendo il
principale interesse di questa revisione sistematica della

letteratura scientifica.

Abbiamo anche provato ad utilizzare manual therapy
come parola chiave senza tuttavia trovare articoli inerenti il
nostro studio nonostante i numerosi riferimenti indicatici dai

database.



Durante la ricerca non sono stati posti limiti di data
antecedente alla quale non tenere conto degli studi trovati,
pertanto alcuni lavori risalgono ad alcuni anni fa. Questa scelta
e stata resa necessario a causa della limitata quantita di
materiale disponibile nei database su questo particolare

argomento.

La ricerca & stata svolta inoltre utilizzando

esclusivamente la lingua inglese.

Gli articoli, dopo essere stati valutati, sono stati divisi in

tre gruppi:

1. definizione di discinesia scapolare e stadiazione della

medesima;

2. I’influenza del movimento osteo-cinematica
dell’articolazione gleno-omerale sul piano scapolare

tramite I’elevazione dell’arto;

3. ipotesi di trattamento.

Definizione e stadiazione della discinesia scapolare

Secondo lo studio realizzato da Kibler WD et co.’, la
discinesia scapolare si suddivide in quattro tipi:
Tipo I L’angolo scapolare infero mediale € sporgente
a causa della perdita di controllo scapolare
rispetto all’asse orizzontale, parallelo alla spina
scapolare;
Tipo Il Prominenza di tutto il bordo mediale scapolare

come risultato della perdita di controllo



scapolare rispetto all’asse verticale parallelo
alla spina scapolare;

Tipo Il Prominenza del bordo superiore scapolare a
causa di un movimento eccessivo verso |’alto
della scapola ed una perdita di controllo intorno
all’asse sagittale attraverso la scapola;

Tipo IV Movimento simmetrico scapolo-omerale senza

prominenza o eccessivo movimento relativo ad

una spalla non patologica.

Figura 1: Photograph illustrating a type | dyskinetic scapular pattern with posterior
tilting of the inferior angle around a horizontal axis

Figura 2: Photograph illustrating a type Il dyskinetic scapular pattern with medial
scapular border prominence caused by internal rotation



Figura 3: Photograph illustrating a type Il dyskinetic scapular pattern with
excessive elevation of the superior border of the scapula.

Figura 4: Setup of the camera videotaping a subject from a posterior direction as he
elevates his arms in scaption.



Tabella 1: Scapular Dyskinesis System Used to Categorize Abnormal Scapular
Motion

Pattern Definitions

At rest, the inferior medial scapular border may be
prominent dorsally. During arm motion, the inferior

Inferior angle angle tilts dorsally and the acromion tilts ventrally over

(type 1) the top of the thorax. The axis of the rotation is in the
horizontal plane.
At rest, the entire medial border may be prominent
Medial border dorsally. During arm motion, the medial scapular border
(type 1) tilts dorsally off the thorax. The axis of the rotation is
vertical in the frontal plane.
At rest, the superior border of the scapula may be
elevated and the scapula can also be anteriorly
Superior border displaced.
(type 1) During arm motion, a shoulder shrug initiates movement
without significant winging of the scapular occurring.
The axis of this motion occurs in the sagittal plane.
At rest, the position of both scapulae are relatively
symmetrical, taking into account that the dominant arm
. may be slightly lower. During arm motion, the scapulae
Symmetric . S
rotate symmetrically upward such that the inferior
scapulohumeral o
(type IV) angles translate laterally away from the midline and the

scapular medial border remains flush against the
thoracic
wall. The reverse occurs during lowering of the arm.

L’influenza del movimento osteo-cinematico
dell’articolazione  gleno-omerale  sul  piano
scapolare tramite I’elevazione dell’arto

Durante lo studio di Kibler et Co.? viene messo in risalto
che durante [I’analisi biomeccanica tridimensionale del
movimento normale, ovvero non patologico della scapola,
rivela che la medesima si muove simultaneamente intorno a tre

assi di rotazione cosi come a tre assi di traslazione.




La scapola normalmente “tilta” posteriormente e ruota

medialmente e superiormente con I’elevazione dell’arto.

Vengono considerati come punti di riferimento ossei
I’angolo medio inferiore, I’angolo medio superiore ed il bordo
acromiale posteriore. La valutazione e stata fatta con un
movimento di elevazione su tutti i piani consentiti

dall’articolazione.

| piani per la valutazione con il videotape (mezzo di

ripresa delle valutazioni) sono il frontale e lo scapolare.

La combinazione piu comune era quella di avere una
discinesia di tipo 111 con movimento di elevazione dell’arto e di
tipo | nel ritorno. Il tipo | appariva predominante nelle

ripetizioni multiple.

Lo studio, essendo stato condotto su persone con e senza
patologie a livello della spalla, ha definito improbabile la
correlazione tra patologie di spalla e discinesia scapolare;
infatti le altrerazioni scapolari nel controllo scapolare sono i
piu frequenti risultati di un muscolar imbalance o di un

abnormal activation patterns.

Le alterazioni nella postura scapolare, per evitare le
posizioni della spalla dolorosa o come conseguenza dei
compensi funzionali, risultano indipendenti da una diagnosi
specifica. La discinesia scapolare & piu probabile essere una
diagnosi clinica attenta di controllo coordinato di spalla
piuttosto che un test di diagnosi specifica.



Con il lavoro di Kebaetse M et co.®> si & voluto
dimostrare che esiste una diretta correlazione tra la postura del
rachide toracico, il ROM della spalla e la cinematica scapolare.
Questo studio si & basato sul movimento del braccio in

abduzione con diverse posizioni del rachide.

Le correlazioni tra questi aspetti osteo-cinematici

risultano essere principalmente due:

v' le numerose connessioni muscolari tra rachide,
scapola, clavicola e omero. Quindi la posizione di
questi segmenti ossei puo direttamente influenzare
ogni connessione muscolare durante il movimento. La
posizione ossea influenzerebbe la lunghezza
muscolare e quindi [I’abilita di generare tensione

muscolare;

v' durante I’abduzione sul piano scapolare esiste un
pattern conosciuto di iterazione di movimento tramite
I’articolazione gleno-omerale e scapolo-toracica
(comunemente chiamato ritmo scapolo omerale).
Durante I’abduzione sul piano scapolare la scapola
stessa deve provvedere ad essere una base stabile per
i movimento gleno-omerali e una parte mobile per

coordinare il ROM.
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Figura 5: (A) Medial-lateral translation calculated as the horizontal distance
between C7 and the centroid of the scapula. (B) Superior-inferior translation
calculated as the vertical distance between C7 and the centroid of the scapula. (C)
Upward rotation: scapulothoracic rotation was the angle between the spine and the
medial border of the scapula. Total scapular plane abduction is the angle between
the spine and the humerus. (D) Scapular internal rotation: the angle between the
coronal plane and a line passing through the root of the spine of the scapula and
the AC joint. (E) Scapular tilt: the angle between the coronal plane (vertical
reference) or a line passing through C7 and T7 (trunk reference) and a line passing
through the inferior angle and the root of the spine of the scapula.



Se ne deduce che I’aspetto piu importante tra la relazione
scapola-rachide e a livello muscolare. Infatti, considerando
I”intervallo tra 0° e 90° di abduzione nella slouched position, il
trapezio superiore risulta essere in posizione accorciata tale da
ridurre la sua capacita di generare forza e quindi risulta essere
molto importate che la scapola sia tiltata molto piu

anteriormente.

Quindi i muscoli gleno-omerali, come | deltoide ed il
sovraspinato, sono in eccessiva posizione di accorciamento tale

da diminuire la loro capacita di generare forza.

Inoltre la postura del rachide toracico risulta variare la

cinematica scapolare.

Le importanti differenze del movimento scapolare nella
slouched posture sono che la scapola ha una traslazione molto
superiore tra i 0° ed i 90° di abduzione dell’arto, una
diminuzione del movimento di rotazione superiore ed una
diminuzione del tilt posteriore tra 90° e la massima abduzione
ed un lieve aumento della rotazione interna in tutti gli intervalli

di abduzione.

La diminuzione del rom durante I’abduzione di spalla
nella slouched posture ¢ attribuibile ad una diminuzione del tilt
posteriore ed ad una diminuzione della rotazione superiore della
scapole; in questa postura infatti I’acromion potrebbe creare un
blocco osseo che causerebbe o contribuirebbe alla patologia di
impigement con un’attivita ripetitiva di overhead della testa

omerale.

Se ne deduce che questo problema potrebbe essere

associato ad un aumento della flessione toracica.



Ipotesi di trattamento

Secondo lo studio di Wise MB, Kibler WB et co.* la
riabilitazione progressiva della spalla deve cominciare con
esercizi che utilizzano un braccio di leva corto (elevazione in
verticale) per richiedere I’attivazione minima della muscolature
gleno-omerale e progressivamente utilizzare una leva lunga. |
bracci di leva si differenziano nella loro lunghezza per
I’estensione o flessione del gomito. Nella posizione di braccio
di leva lungo il deltoide ed il sovraspinato aumentano la loro

forza.

Nella prima serie di esercizi la leva corta serve per
diminuire la forza del sovraspinato e muscoli annessi per
aumentare con esercizi che aumentino il ROM della spalla. Le
forze complessive risultanti dalla cuffia dei rotatori e dal
deltoide provvedono a stabilizzare e mobilizzare I’articolazione

gleno-omerale.

E consigliabile inoltre, come risulta da questo studio,
utilizzare nella prima serie di esercizi, uno shuttle dove far
appoggiare la parte distale della leva per diminuire o rendere

quasi nulla la forza del complesso dei muscoli del sovraspinato.

Secondo lo studio di Kibler WD,> nella riabilitazione di

spalla risulta molto importante il ruolo della scapola.

v Il primo ruolo della scapola & di essere parte

stabile nell’articolazione gleno-omerale;



v" 1l secondo ruolo e di protrazione - retrazione

lungo la parete toracica;

v Il terzo ruolo nel lanciatori e nei ricevitori ¢ di
elevazione dell’acromion. La scapola ruota
maggiormente nelle fasi di accelerazione e di
chiusura per liberare I’acromion dalla cuffia dei
rotatori, per diminuirne I’impingement e la
compressione dell’arco coraco-acromiale. Quindi
I’acromion deve essere tiltato verso I|’alto per
evitare I’impinging della cuffia dei rotatori in

questa posizione

v 1l quarto ruolo delle scapola é di fare da base per
origine a muscoli intrinseci (cuffia dei rotatori),

estrinseci (deltoide, bicipite e tricipite).

Il ruolo finale e piu importante della scapola nella
motilita di spalla e di essere un link nella sequenza prossimo-
distale di velocita, energia e forza che permette la maggio

funzione corretta della spalla.

Ogni segmento del corpo umano € coordinato nei suoi
movimenti dall’attivita muscolare e la posizione del corpo €
tale da generare, sommare e trasferire forza attraverso gli stessi
segmenti verso il distale. Questa sequenza € definita Kinetic

chain.

Secondo I’autore la prima parte della terapia deve essere
svolta principalmente con contrazioni muscolari isometriche ed
esercizio in closed chain. Svolge tuttavia un ruolo molto
importante la correzione posturale e la mobilizzazione del tratto

dorsale. Lo stap successivo ricopre lo stretching della capsuala



posteriore per aumentare il ROM della articolazione gleno-
omerale. A livello scapolare si lavora con contrazioni isometrici
e esercizi per I’elevazione scapolare. Per rendere il piu corretto
possibila la posizione della scapola si puo utilizzare un taping
od un bendaggio ad otto. Questo aiuta a retrarre ed elevare la
scapola e creare le condizioni di normale contrazione

muscolare.

La fase della open chain puo essere cominciata dopo che
le attivita isometrice e la closed chain hanno dato i loro
risultati; cominciando anche esercizio di facilitazione

propriocettiva neuromuscolare.

Ora si puo lavorare sulla cuffia dei rotatori in modo
graduale per aumentarne prima la lunghezza e successivamente

la forza.



Discussione

Analizzando tutto il materiale ottenuto da questa
revisione sistematica della letteratura si possono trovare vai
argomenti per impostare una discussione riguardo la terapia

della discinesia scapolare

Di grande rilievo e cardine fondamentale nell’impostare
questa terapia risulta essere che in tutti gli studi condotti sullo
scapular motion I’aspetto valutato € solo quello osteocinematico e

raramente artro-cinematico.

Questo limita molto I’aspetto valutativo di tutto il piano
scapolare e di tutte le articolazioni connesse. Con questa impostazione
di studio risulta quasi del tutto ridotta la possibilitd di impostare un
piano di trattamento corretto e direttamente rivolto alla terapia della
discinesia scapolare; in quanto, come risulta da tutti gli studi svolti,
I’aspetto osteo-cinematico é parte fondamentale della valutazione ma

non il solo.

Altro argomento sul quale é possibile discutere risulta essere
come viene considerata la terapia della discinesia scapolare. Kibler et
co., come negli altri articoli della revisione, la impostano come
recupero e potenziamento muscolare aumentando il ROM
dell’articolazione gleno-omerale applicando la terapia manuale solo
alla terapia del rachide toracico (correzione della postura iper-
cifotica). Si fa un minimo accenno, nell’ultima parte dell’articolo della
discinesia scapolare principalmente nell’ambito sportivo, ad un lavoro
di propriocezione neuromuscolare diretta alla scapola. Questo pero

elimina tutto il lavoro che si puo compiere a livello manuale su tutto il



distretto scapolare, sia a livello di mobilizzazione che soprattutto a
libello di recupero del corretto controllo. Questi possono essere i due

campi di maggiore attinenza della terapia manuale.

Il lavoro diretto al recupero della forza muscolare inizia con un
corretto recupero della lunghezza muscolare, per passare solo

successivamente al recupero vero e proprio della forza.

Con questa impostazione di trattamento siamo totalmente
d’accordo, ma, I’ambito di intervento, € molto limitato, in quanto si

considera solo il gruppo muscolare del sovraspinoso.

Il complesso della cuffia dei rotatori, come maggior
stabilizzatore e “rotatore anteriore” della testa omerale, é valutato e
considerato in minima parte e ben poco annesso alla terapia della

discinesia scapolare.



Conclusioni

Da tutto il lavoro condotto se ne deduce che la terapia manale e
parte integrante della terapia e della riabilitazione della discinesia

scapolare.

Tutti gli studi parlano di terapia per il diretto recupero del
ROM dell’articolazione gleno-omerale ed il diretto recupero muscola,
ma non concedono alcuna importanza a tutta la parte di recupero del

ROM scapolare e neuromuscolare.

La terapia manuale é stata solo valutata ed applicata per il
trattamento della postura del trachide toracico essendo in diretto

contatto con la motilita scapolare ed influenzandola molto.

Tuttavia si pensa che la terapia manuale possa iterare molto ed
essere applicata per tutta la parte di recupero del movimento fine
scapolare e soprattutto su tutta la parte di coordinazione con i distretti

direttamente correlati.

Non si deve pero isolare e non considerare tutto il lavoro per il
recupero della motilita gleno-omerale e rinforzo muscolare globale, in
quanto sono parti fondamentali del trattamento svolto correttamente

per il recupero a 360°.

Si pud quindi ipotizzare che nello studio della discinesia
scapolare I’aspetto terapeutico svolto dalla terapia manuale deve
essere ancora valutato per concedergli una impostazione piu diretta,
ma soprattutto piu funzionale per I’aspetto primario della discinesia

scapolare: la scapola in tutto il suo complesso anatomo/patologico.
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