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Streszczenie
Ból barku jest typowym objawem towarzyszącym porażeniu lub niedowładowi kończyny górnej po udarze 
mózgu. 
Cel pracy. Celem niniejszej pracy było określenie związku między czynnikami klinicznymi takimi jak 
podwichnięcie czy zespół ciasnoty podbarkowej, spastycznością, wrażliwością uciskową a częstością 
występowania bolesnego barku u chorych po udarze mózgu. 
Materiał i metodyka. chorzy po udarze mózgu z bólem barku po stronie niedowładnej (n = 26), oraz chorzy po 
udarze mózgu bez bólu w barku po stronie niedowładnej (n = 11) zostali poddani badaniu wrażliwości uciskowej 
mięśnia dwugłowego ramienia i mięśnia nadgrzebieniowego, wykonano ocenę kliniczną tkanek miękkich 
w obrębie barku, sprawności kończyny górnej w skali Brunnstrom oraz spastyczności. 
Wyniki. nie stwierdzono różnic we wrażliwości uciskowej mięśnia nadgrzebieniowego między grupą badaną 
a kontrolną. Zaobserwowano zwiększoną wrażliwość mięśnia dwugłowego w grupie badanej na poziomie 
tendencji statystycznej. Badani z bolesnym barkiem po stronie niedowładnej cechowali się wyższym poziomem 
spastyczności w badanej kończynie, a natężenie bólu było skorelowane ze wzmożeniem napięcia mięśniowego. 
Wnioski. Istnieje zależność między bólem barku po stronie niedowładnej a klinicznymi objawami zespołu 
uwięźnięcia oaz niestabilności w stawie ramiennym. Stwierdzono tendencję do zwiększonej wrażliwości 
uciskowej w obrębie mięśnia dwugłowego ramienia w badanej grupie.

Słowa kluczowe:
udar, niedowład połowiczy, ból barku

Abstract
Shoulder pain is a typical symptom accompanying upper extremity paresis or plegia after stroke. 
Aim of the study. The aim of this study was to determine relationship among clinical factors, such as subluxation 
or impingement syndrome, spasticity, pain pressure sensitivity and incidence of shoulder pain in stroke patients. 
Material and methods. Stroke survivors with hemiplegic shoulder pain (n = 26), and the controls without 
shoulder pain (n = 11) underwent pain pressure threshold measure at biceps and supraspinatus, soft tissues in 
shoulder region, motor function of upper limb in Brunnstrom scale and spasticity were assessed. 
Results. There was no difference in sensitivity in supraspinatus, but the correlation at the level of statistical 
tendency is present in biceps. Spasticity was more severe in the shoulder pain group, and intensity of pain was 
correlated with an increase in muscle tonus. 
Conclusion. There is correlation between the pain in hemiplegic shoulder and symptoms of impingement 
syndrome and subluxation in shoulder joint. The tendency to increased pain pressure sensitivity was observed in 
biceps in the group with shoulder pain.
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Introduction
Stroke  is one of  the  leading causes of  long­term disability 
in Europe [1]. Pain and loss of function in the upper limb is 
a significant determinant of quality of life [2].
Shoulder  pain  is  a  typical  symptom  accompanying  upper 
extremity  paresis  or  plegia.  The  causes  of  HSP 
(hemiplegic  shoulder  pain)  are  multifactorial  (i.e. 
subluxation, weakness of gleno­humeral muscles,  injuries 
or microtrauma caused by improper care in the early stage 
of  hemiplegia,  inflammation  of  the  soft  tissues  of  the 
joint) [3].
Prevalence  of  hemiplegic  shoulder  pain  is  approximately 
22­23%  in  the  general  population  of  the  stroke  survivors 
and  approximately  55%  among  the  stroke  patients  in 
rehabilitation  departments  [4].  In  spite  of  the  high 
frequency  of  HSP  among  stroke  survivors,  there  are 
contradicting  reports  in  the  literature  concerning  the 
epidemiology, risk factors and the etiology of the problem. 
Hemiplegic shoulder pain may develop as soon as 2 weeks 
after  stroke  onset.  Patients  with  more  severe  stroke  (total 
loss  of  selective  movement  of  the  hand)  are  increasingly 
likely  to  experience  HSP.  The  presence  of  hemiplegic 
shoulder  pain  is  associated  with  a  poorer  motor  recovery 
and  it  is also strongly correlated with a prolonged hospital 
stay [2, 5, 6].

Aim
The  aim  of  this  study  was  to  determine  the  relationship 
among clinical factors (such as subluxation or impingement 
syndrome),  spasticity,  pain  pressure  sensitivity,  and 
incidence of shoulder pain in stroke patients.

Material and Methods
To  the  study  were  enrolled  adult  patients  above  18  years 
with  shoulder  pain  on  paretic  side  who  were  on 
rehabilitation  unit  more  than  3  weeks  post­stroke  with 
hemiparesis (n = 26). The controls with hemiplegia without 
reported shoulder pain at least 3 weeks after stroke incident 
were  recruited  from  the  same  rehabilitation  unit.  All 
participants  expressed  their  consent  in  writing.  All  data 
collection  was  carried  out  by  a  single  experienced 
investigator. Anamnesis  and  examination  was  carried  out 
by  the  same  experienced  researcher  –  physiotherapist. All 
parts of the assessment were conducted in the rehabilitation 
unit. 
All  stroke  patients  received  standard  care  and 
physiotherapy, adapted to their specific needs. The specific 
program  of  rehabilitation  was  described  elsewhere  [7]. 
Physical  therapy  was  carried  out  by  certified  therapist  of 
Bobath concept and PNF. Patients with premorbid shoulder 
arthropathy,  shoulder  trauma,  or  brachial  plexopathy were 
excluded  from  the  study.  Stoke  survivors  were  also 
excluded  when  they  had  neglect,  and  severe 
communication  disorders  (severe  aphasia  or  severe 
cognitive  disorders).The  age,  gender,  hemiplegic  side  and 
disease duration were recorded.
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Measurements were done on the contralateral side (relative 
to  the  affected  hemisphere)  as  well  as  on  the  ipsilateral 
side.
The  severity  of  the  hemiplegic  shoulder  pain  was 
measured using a 0­10 Numeric Pain Rating Scale  (NPR) 
in  which  0  was,,no  pain”  and  10­,,the  most  imaginable 
pain”.
The  interview  included  also  the  location  of  pain  by 
a  diagram  of  the  shoulder  and  the  circumstances  of  pain 
appearance  –  resting  state/  passive  range­of­motion 
exercises, each movement.
An  examination  of  subjective  sensation  to  touch  (normal, 
increased,  diminished)  was  conducted  bilaterally  on  both 
sides of the body on the hand, forearm, arm and shoulder.
Upper  limb  function  was  assessed  using  Brunnstrom 
stages of motor recovery for upper limb (Table 1).

Hypertonicity in shoulder flexion and adduction and in elbow 
flexors were measured with Modified Ashworth Scale (MAS). 
Possible scores on the MAS are 0 (normal or lowered muscle 
tone), 1, 1+, 2, 3 and 4 (passive movements are not possible). 
Measures  from three muscle groups  for each  limb were sum‐
marized and average score was calculated.
The clinical condition of shoulder joint was assessed on the basis 
of functional tests using Neer’s test and apprehension test. Suba‐
cromial space was also measured to assess shoulder subluxation.
•  Neer’s  impingement  test  –  the  aim  was  to  provoke  pain, 
which  is  one  of  the  indicators  of  impingement  of  the  rotator 
cuff or injury to the supraspinatus muscle.
• Apprehension test –the aim of the test was to detect shoulder 
joint instability.
• Assessment  of  shoulder  subluxation  –  examined  by measu‐
ring the subacromial space in fingers breadth. Subluxation was 
graded as ‘existent’ when at least half a finger could be placed 
between the acromion and a humeral head.
Pain pressure sensitivity was assessed by determining pressure­

Table 1. Brunnstrom stages of motor recovery for upper limb

Funkcja ruchowa kończyny górnej / Motor function of upper limb

No movement

A try to make a fist, any sort of movement in the hand

Flexion and extension of a wrist with fingers flexed, keeping object by a hook grasp

Wrist rotation, fingers flexion and extension, ability of grasping a little object in a thumb and index finger, lateral prehension

Possible opposed grip, cylindrical grip, spherical grip, fingers extension

Grasping a ball, throwing, buttoning and unbuttoning

1

2

3

4

5

6
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pain thresholds (PPT) with the use of a hand­held FPK Pain Test 
Algometer  (Wagner  Instruments,  Greenwich,  CT)  with  1  cm2 
rubber  tip by applying pressure at a rate of approximately 1 kg/
cm2/sec at four locations: biceps (belly of the muscle,  tendon of 
long head), supraspinatus (proximal and distal part). The patients 
were seated with arms at their sides. A PPT measurement was ob‐
tained in the same order for all subjects. Application was perpen‐
dicular to the body surface. The patients were instructed to report 
when sensation changed from pressure to pain. The pressure pain 
threshold of a patient was judged to be abnormal when the pres‐
sure pain threshold of a certain site was at  least 2 kg/cm2 lower 
than that of the opposite site, or was lower than 4 kg/cm2.

Statistics 
An a priori p value of less than or equal to.05 was used as the 
criterion for significance. Data were analyzed using STATISTI‐
CA 12.0. Group differences for demographic and medical exa‐
minations  were  statistically  tested  using  Chi­square  test  with 
Yate’s correction and Mann­Whitney U (pairwise comparisons) 
testing. Influence of function in Brunnstrom scale and spastici‐
ty (MAS) on pain severity was measured by Tau Kendall’s rank 
correlation. Differences in the results of pain pressure threshold 
were  evaluated  using  Fisher’s  exact  test  and  Chi­square  test 
with Yate’s correction. 

Results
Evaluation was  completed  in  all  37  subjects who met  inclu‐
sion criteria (26 patients in HSP group and 11 in control gro‐
up). An overview of the participants characteristics is given in 
Table 2.

The  groups were  comparable  for  gender,  stroke  latency  and 
age. There was also no significant difference between groups 
as to the presence of superficial sensation disorders. Table 3 
shows  factors  related  to  hemiplegic  shoulder  pain  and 
differences  in  presence  of  those  factors  in  HSP  group  and 
controls.
In  HSP  group  the  mean  severity  of  the  pain  according  to 

Table 2. Demographic characteristics of the groups

66.07 (12.76)

15/11

14/12

2.05 (1.64)

70 (13.76)

6/5

1/10

1.22 (0.41)

0.400

0.823

0.747

0.112

HSP group 

 (n = 26)

Control group 

(n = 11)

p value

Age (mean years), (±)

Gender, W/M; n

Paretic side (left/right); n

Stroke latency (months)
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NPR  was  5,5  (±1,90).  In  the  HSP  group,  88%  of  subjects 
reported  moderate  to  severe  pain,  i.e.≥4.  The  pain  was 
localized  on  the  anterior  side  of  shoulder  in  12  patients, 
laterally  in  2  cases,  posteriorly  also  in  2  cases,  and  10 
patients suffered from pain in the whole shoulder.
In  the  HSP  group,  8  participants  perceived  pain  in  resting 
state or during passive  range­of­motion exercise, 1  ­ during 
each passive or active movement, 17 – during some passive 
movements.
Touch  sensation  disorders  appeared  in  26%  of  patients  in 
HSP  group  and  over  18%  of  controls,  in  all  those  cases 
sensation was reduced.
There  was  no  association  between  pain  the  presence/  pain 
intensity  (Spearman’s  rho  0.030,  t  =  0.150,  p  =  0.881)  and 
the patients age. 
Majority of subjects from HSP group (50%) were on stage 1 
to 2 of Brunnstrom scale, 23% were on  stage 3  to 4,  and 7 
patients were on  stage 5  to 6. Majority of  controls were on 
stage 5­6 (91%), only one subject was on the 4th stage.
As  to  the  function,  there was significant difference between 
the  groups  (U  =  34,  z  =  ­3.759,  p  =  0.00017).  In  the  HSP 
group  there was no  association between  functional  capacity 
measured  in  Brunnstrom  scale  and  the  pain  severity,  but 
there was a  tendency of stronger pain  in patients with more 
impaired  function  (Tau  Kendall’s  rank  correlation  ­0.23, 
z = ­1.65, p = 0.099).
In  the  HSP  group,  subjects  presented  slight  to  moderate 
spasticity  (85%)­  MAS  1,1+/2,  and  4  patients  (25%)  had 
symptoms of severe spasticity (MAS 3). In the controls, 82% 
had normal or slightly  increased  tonus  (MAS 0/1), and  in 2 
cases  (18%)  moderate  spasticity  was  observed  (MAS  2). 
Spasticity was significantly more severe in the HSP group (u = 79, 

Table 3. Factors related to shoulder pain on the paretic side

3.11 (1.42)

1.42 (0.98)

7 (26)

21 (80.76)

23 (88.46)

19 (73.07)

5.27 (0.64)

0.63 (0.80)

2 (18.18)

3 (27.27)

2 (18.18)

0

0.00017

0.025

0.454

0.0032

0.0008

0.00021

Grupa BBN

HSP group 

 (n = 26)

Grupa kontrolna 

Control group 

(n = 11)
wartość p

p value

Brunnstrom, mean (±)

MAS, mean (±)

Superficial sensation diminished (%)

Neer (%)

Apprehension test (%)

Subluxation (±)
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z  =  2.235,  p  =  0.025).  Moreover,  the  intensity  of  pain  was 
correlated with  the  increase  in muscle  tonus  (Tau Kendall’s  rank 
correlation 0.28, z = 1.97, p = 0.048).
The incidence of positive Neer test was 80.76% in HSP group 
and  was  more  frequent  than  in  control  group  (80.76%  vs. 
27.27%, contingency coefficient 0.455, p = 0.0032). 
Positive  apprehension  test  was  more  common  in  the  HSP 
group  than  in  controls  (88.46%  vs.  18.18%,  contingency 
coefficient 0.565, p = 0.0008).
Shoulder  subluxation  was  identified  in  73.07%  of  patients 
with  shoulder  pain,  there  was  no  clinical  symptoms  of 
subluxation  in  controls  (contingency  coefficient  0.555, 
p = 0.00021).
There was no difference between the groups in supraspinatus 
sensitivity neither on the affected (proximal p = 0.454, distal 
p = 0.454) nor on unaffected side (proximal p = 0.327, distal 
p = 0.661). There was no difference  in biceps sensitivity on 
the unaffected  side  (tendon p = 0.570,  belly p = 0.601) but 
the  correlation  on  the  level  of  statistical  tendency  can  be 
observed in biceps (tendon p = 0.073 and belly p = 0.065) on 
the  affected  side.  The  strength  of  this  correlation  is 
moderate.  Prevalence  of  patients  with  hypersensitivity  in 
both groups is given in Table 4.

Discussion
The  methods  of  rehabilitation  management  of  the  upper 
limb  after  stroke,  such  as: Task­Specific Training,  training 
of  hemiplegic  extremity  in  virtual  reality,  Constraint­
Induced  Movement  Therapy,  Functional  Electrical 
Stimulation,  sensorimotor  training  with  robotic  devices 
improve  the  motor  function  [8­10].  Unfortunately, 
application  of  those  procedures  is  limited  in  patients  with 
hemiplegic shoulder pain. In current study in all interviewed 
subjects,  pain  appears  while  moving.  Observations  were 
similar  to  those  reported  by Hansen, who  reported  that  the 
shoulder  pain  was  aggravated  or  induced  by movement  in 
71.4% of subjects [3].
According  to Vasudevan  [2],  the  factors  affecting HSP  sho‐
uld  be  divided  into  2  categories:  neurological  (spasticity, 

Table 4. Diminished pressure­pain threshold (%)

27

18

27

18

23

36

19

18

50

18

58

18

42

45

35

36

Affected side Not affected side Affected side Not affected side

HSB group  (n = 26)

Control group (n = 11)

proximal distal proximal distal proximal distal proximal distal

supraspinatus biceps
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brachial plexus injury, CRPS, central sensitization), and me‐
chanical  (shoulder  subluxation,  rotator  cuff  injuries,  adhesi‐
ve  capsulitis  or  direct  trauma).  In  some  situations  the  pain 
can be caused by a combination of both.
In  this  study,  over  80%  of  subjects with  shoulder  pain  had 
a positive Neer sign. Subjects from HSP group significantly 
more  frequently  had  a  positive Neer  sign  and  symptoms  of 
instability  than  controls.  Over  50%  had  a  lower  pressure 
threshold in biceps (50% in the tendon of the long head, and 
57% in the muscle belly). Studies of other researchers based 
on sonographic assessment of shoulder joint structures reve‐
aled  rotator  cuff  thinning  of  deltoid  muscle  and  tendon  of 
long head of biceps,  calcification  and  subluxation  in gleno‐
humeral joint on the paretic side [13].
Dromerick [5] observed that 54% of the post­stroke shoulder 
pain patients have biceps tenderness on palpation, as well as 
45%  of  the  overall  rate  of  patients  reported  sensitivity  to 
pressure  in  supraspinatus  on  the  affected  side.  Moreover, 
Dromerick revealed positive Neer test in 30% of patients. 
Lindgren  [14]  reports  that  higher mechanical  threshold was 
found in the non­shoulder pain group. Increased cold sensa‐
tion,  allodynia  and higher  threshold  for  touch may be  com‐
mon  in  individuals with HSP. On  the  other  hand, Hoo  [15] 
indicates  hypersensitivity  for  pressure.  He  reports  that  the 
lower  pain  threshold  appears  not  only  on  the  affected  limb 
but also at healthy tissues on the unaffected side. This obse‐
rvation was not  confirmed  in  the  current  study. Lower  pain 
pressure  threshold of biceps  in HSP group can be explained 
by more severe spasticity. 
In  our  study  shoulder  pain  was  correlated  with  functional 
impairment,  which  is  similar  to  Pop  observations  [16].  Pa‐
tients with  poor motor  control  are more  predisposed  to  the 
soft tissues injuries during rehabilitation process or daily ro‐
utine activities [12]. This was also confirmed by Lindgren’s 
[11]  study  where  she  reveals  that  the  shoulder  pain  group 
had  a  more  restricted  motor  function  in  their  upper  limb, 
compared  to  the  non­shoulder  pain  group.  Those  observa‐
tions lead to  the conclusion that  the prevention of repetitive 
microtrauma  to  the shoulder should be a priority  in all pha‐
ses  of  stroke  rehabilitation  and  should  be  included  in  the 
education  of  both  patients  and  their  caregivers  [17]. Avo‐
idance of unnecessary  stretching or  traction of  the hemiple‐
gic  upper  limb  is  crucial  to  prevent  HSP. The more  severe 
paralysis  is,  the more careful handling  should be applied  to 
the patient [18].
In the current study, subjects with HSP had more severe spa‐
sticity  comparing  to  the  control  group which  is  comparable 
to Pop observations  [16]. Sommerfeld  [17]  revealed  that  an 
increased muscle tone was associated with pain. His findings 
suggest  however  that  movement  limitations  and  impaired 
sensory functions are more important predictors of pain fol‐
lowing stroke if compared with spasticity. On the other hand 
Kim [18] showed no correlation between spasticity and HSP, 
but  a  borderline  significant  association  in  the  chronic  stage 
was  identified.  In our study,  subjects were examined appro‐
ximately 6 weeks after  the stroke onset. Further prospective 
observations  should  be  conducted  to  assess muscle  tone  on 
shoulder pain in the chronic stage. 
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In  the  current  study  no  association  was  revealed  between 
shoulder pain and the age. Hansen’s [3] study showed no dif‐
ference  in  age or gender between patients with  and without 
shoulder  pain.  In  contrast  to Kim  [18], who  confirmed  that 
younger age was a risk factor of HSP. Younger subjects with 
the  same arm motor  function and shoulder pathology might 
be more active and thus more prone to soft  tissue irritations 
and microtrauma, rather than the older ones. He also highli‐
ghted  that  supraspinatus  tendon  pathology  (tear,  tendinosis) 
in  sonographic examination  is one of  the predictors of HSP 
during the first 6 months after stroke. Supraspinatus tendino‐
sis/ tear is associated with shoulder pain in the subacute and 
chronic stages of the stroke, while pathology of the long he‐
ad of biceps tendon is more associated with the acute phase. 
Other studies revealed that over 50% of patients with hemi‐
plegic  shoulder  pain  have  tendinopathy  of  supraspinatus  in 
MRI scans. Presence of subacromial bursa fluid was associa‐
ted with greater strength. The explanation of this phenomena 
can be  that  the  stroke  survivors with greater motor  abilities 
are more likely to use their affected extremity which can lead 
to repetitive movement trauma [20].
In the current study, all patients with shoulder pain had cli‐
nical  symptoms  of  subluxation  –  the  study was  conducted 
in patients in the subacute phase of stroke. The relationship 
between  glenohumeral  subluxation  and  HSP  is  controver‐
sial. Kim  [18]  found association with both  factors 1 and 3 
months after stroke, but they didn’t find correlation betwe‐
en HSP  and  subluxation  6 months  after  stroke.  In  a  study 
by Karaahmet [1], where 63 patients  in  the  initial 6­month 
period after stroke were included, no significant association 
between subluxation and HSP was detected. Overstretching 
soft  tissues  such  as  ligaments  and  capsule  in  subluxation 
can  lead  to  shoulder  pain,  although  symptoms  can  change 
over a period of time. In a later stage, appearance of secon‐
dary  tissue changes can be observed,  such as  contractures, 
limited range of motion which tend to be the cause of pain 
rather than glenohumeral subluxation. Controversies are al‐
so caused by the lack of definition of subluxation, which is 
described  as  palpable  increase  in  the  vertical  distance  be‐
tween the acromion and the head of the humerus or as pal‐
pable separation of the humeral head and the glenoid fossa 
[21]. According  to Niessen’s  [22]  results,  shoulder  instabi‐
lity  observed  in  stroke  survivors  can  lead  to  a  deficits  of 
proprioception.
Although the present study is one of the first assessments of 
the pain pressure threshold of the upper limb in stroke survi‐
vors and it reveals multifactorial cause of hemiplegic shoul‐
der pain, it has a number of limitations. 
The study did not include specific measure of proprioception 
and  a  valid  and  reliable  measure  of  sensation. Addition  of 
these  factors may provide greater  insight  regarding  the pre‐
dictors and generators of hemiplegic shoulder pain. 
Due to a small sample of subjects a power of statistical tests 
is  weak.  To  characterize  the  factors  related  to  hemiplegic 
shoulder pain in more reliable way it is necessary to increase 
the samples of study and control groups. 
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Conclusions
Basing on current findings, it can be concluded that there is 
relationship  between  shoulder  pain  on  paretic  side  and 
clinical symptoms of impingement syndrome and instability 
in  glenohumeral  joint.  Patients with more  severe  spasticity 
and  poorer  motor  function  are  more  predisposed  to 
hemiplegic  shoulder  pain. There  is  a  tendency  to  increased 
pain  pressure  sensitivity  in  biceps  muscle  in  the  study 
group.
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