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Streszczenie	
Wstęp: Bóle barku stanowią coraz bardziej powszechną przypadłość. Dotyczą zarówno osób młodych – często 
narażonych na wymuszone przyjmowanie pozycji siedzącej w pracy oraz na urazy związane z nierozważnym upra-
wianiem sportów rekreacyjnych – jak i starszych, u których dochodzi do sumowania się długoletnich przeciążeń 
barków. Istnieje wiele przyczyn bólów barków, jednak aż 40–60% z nich wywoływanych jest przez zespół ciasnoty 
przestrzeni podbarkowej. Celem pracy była ocena skuteczności stosowania techniki mobilizacji w leczeniu tego 
schorzenia. Materiał i metody: Grupę badaną stanowiło 30 pacjentów obu płci z rozpoznanym przez lekarzy reha-
bilitacji i ortopedii zespołem ciasnoty przestrzeni podbarkowej. Osoby te zostały skierowane do przychodni reha-
bilitacyjnej na dwutygodniowy turnus zabiegów usprawniających. Ćwiczenia obejmowały wykonanie techniki 
mobilizacji stawu ramiennego (centrowanie głowy kości ramiennej). Do przeprowadzenia oceny bólu wykorzy-
stano skalę VAS (visual analogue scale) oraz zmodyfikowany kwestionariusz oceny bólu Laitinena. Obie skale  
zastosowano zarówno przed rehabilitacją, jak i po zakończonym programie. Na przeprowadzenie badań uzyskano  
zgodę Komisji Bioetyki. Wyniki: Na podstawie dokonanych obserwacji wykazano, że po zastosowaniu techniki 
mobilizacji w grupie badanych nastąpiło zmniejszenie dolegliwości bólowych, zwiększenie zakresu ruchu w stawie 
ramiennym, a także ograniczenie częstotliwości występowania bólu w porównaniu ze stanem sprzed rehabilitacji. 
Za pozytywny efekt terapii pacjenci uznali również przyjmowanie mniejszej ilości leków przeciwbólowych. W przy-
padku dwóch osób, pomimo intensywnie prowadzonej rehabilitacji, nie uzyskano poprawy samopoczucia. Wnioski: 
Zastosowanie techniki mobilizacji w leczeniu zespołu ciasnoty podbarkowej wpływa na poprawę komfortu życia 
pacjentów. Wprowadzenie tej metody zmniejsza intensywność dolegliwości bólowych i zwiększa zakresy ruchu 
w stawie. Dodatkowo przyczynia się do zmniejszenia ilości przyjmowanych przez chorych leków przeciwbólowych.

Słowa kluczowe: zespół ciasnoty przestrzeni podbarkowej, mobilizacja, bark, zabiegi rehabilitacyjne, ból
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WSTĘP

Bark należy do miejsc najbardziej narażonych na 
wszelkiego rodzaju urazy i przeciążenia. Przy od-
czuwanym bólu niejednokrotnie dochodzi do 

zmniejszania zakresów ruchów biernych oraz czynnych 
w zajętym chorobowo stawie. Pacjent stara się zminimali-
zować przyjmowanie pozycji wyzwalających ból, kompen-
sując je pozycjami wymuszonymi. Dolegliwości zmuszają 
chorego do ograniczenia aktywności ruchowej podczas 
codziennego funkcjonowania, a często również do zaży-
wania dużych dawek leków przeciwbólowych(1).
Ból barku to drugi co do częstości występowania ze-
spół bólowy w układzie ruchu. W ponad 50% przypad-
ków spowodowany jest przez zespół ciasnoty przestrzeni 
podbarkowej (ZCPP)(2,3,4). Schorzenie to polega na dys-
funkcji stawu będącej rezultatem mechanicznego konflik-
tu występującego w przestrzeni podbarkowej, zlokalizo-
wanej między elementami sklepienia kruczo-barkowego 
a strukturami anatomicznymi tworzącymi stożek rotato-
rów, ścięgnem głowy długiej mięśnia dwugłowego ramie-
nia i kaletką podbarkową(5–7).
Autorem pierwszych opublikowanych prac naukowych 
dotyczących złożoności powstawania dolegliwości bólo-
wych barku był Meyer (1931). Zdaniem badacza główną 
przyczynę pojawiania się bólu w okolicy barku stanowi 
zmniejszenie odległości pomiędzy wyrostkiem barkowym 
a guzkiem większym kości ramiennej(8). Z kolei według 
Neera (1972) za ucisk struktur przestrzeni podbarkowej 
odpowiedzialne są – poza kształtem wyrostka barkowego 

(typ haczykowaty wydaje się mieć największy wpływ na 
zmniejszenie przestrzeni) – zmiany morfologii struktury  
więzadła kruczo-barkowego, stawu barkowo-obojczyko-
wego i dalszego końca obojczyka(9). Również dysfunk-
cje tkanek miękkich, głównie mięśni stożka rotatorów, 
uznaje się za przyczynę powstawania zespołu ciasnoty 
przestrzeni podbarkowej. Ucisk stożka rotatorów zabu-
rza jego funkcję obniżania głowy kości ramiennej pod-
czas czynności wykonywanych z uniesieniem kończyny 
górnej. W konsekwencji dochodzi do dysfunkcji tkanek 
miękkich, które znajdują się w przestrzeni podbarkowej, 
oraz do zmian zwyrodnieniowych stawu barkowo-oboj-
czykowego. Prowadzi to do nawrotowej niestabilności 
stawu ramiennego, wad postawy, a nawet neuropatii(10).
ZCPP charakteryzuje się osłabieniem funkcji kompleksu 
stawu ramiennego, silnymi dolegliwościami bólowymi, 
ograniczeniem ruchomości stawu (ruchem odwodzenia), 
a  także postawą ciała(5,11). Pacjenci ustawiają chorą koń-
czynę w przywiedzeniu, dodatkowo podtrzymując ją zdro-
wą ręką. Tułów chorego pochylony jest do przodu i do 
boku w kierunku chorej kończyny. Dodatkowo występują  
asymetria obręczy barkowej, obniżenie chorego barku 
oraz wystawanie grzebienia łopatki(5,11).
Zasadniczym celem, do którego dąży się w rehabilitacji 
stawu barkowego, jest przede wszystkim uśmierzenie bólu 
oraz uzyskanie pełnego zakresu ruchu, prawidłowej siły 
mięśniowej i właściwej stabilności kompleksu barkowego, 
czyli przywrócenie utraconych funkcji(12–14). Terapia ZCPP 
w pierwszej kolejności polega na zastosowaniu leczenia 
zachowawczego, łączącego farmakoterapię – podawanie 

Summary	
Background: A shoulder’s pain becomes more and more popular affection. They affect young just as older people. 
Young people are exposed for quite frequent, forced accepting a sitting position at work, but also for injuries associat-
ed with practicing careless physical activity. In turn, for elder people a summing up of overloads over a distance area 
of the entire life. There are many causes of the painful shoulder. Scientific sources are announcing that about 40–60% 
of all kinds of shoulder pains are caused by subacromial impingement syndrome. Subacromial impingement syn-
drome is an articulation’s dysfunction. The study objective was to assess the effectiveness of mobilization technique 
during subacromial impingement syndrome therapy. Material and methods: The study group consisted of 30 patients 
who were diagnosed by physiotherapeutists and orthopaedists – a subacromial impingement syndrome. The study 
group account for both female and male sex. The patients were directed to rehabilitation centre for two weeks pro-
cedures program. During rehabilitation, patients had a humeral joint’s mobilization. A visual analogue scale and 
a modified Laitinen’s questionnaire of pain assessment was used in the research. Both scales were used before and 
after a rehabilitation program. The Commission of Bioethics’s permission was approved to carry out the study. 
Results: The common principles of treatment of the patients with subacromial impingement syndrome were: a re-
duction of pain level, an increase of movement extent in humeral joint and a reduction of pain frequency compared 
with position before rehabilitation. Moreover, after rehabilitation, patients applied reduced number of analgesics. 
Only two patients, in spite of intensively conducted rehabilitation program, did not get better improvement  
of health condition. Conclusions: An application of mobilization techniques in the treatment of subacromial im-
pingement syndrome is an effective method improving the quality of patients’ life. The introduction of mobilization 
techniques in the rehabilitation program of subacromial impingement syndrome helps to reduce the intensity of pain. 
It is also a beneficial treatment that affects the increased range of motion in the joint. Moreover, it helps patients 
to reduce the amount of medication.

Key words: subacromial impingement syndrome, mobilization, shoulder, rehabilitation procedures, pain
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leków przeciwzapalnych, fizykoterapię i kinezyterapię. 
Program usprawniania rozpoczynany jest od ćwiczeń 
w zamkniętym łańcuchu kinematycznym, następnie prze-
chodzi się do ćwiczeń w otwartym łańcuchu kinematycz-
nym oraz stabilizujących łopatkę(15). Kiedy leczenie zacho-
wawcze nie przynosi spodziewanych efektów, stosuje się 
zabiegi operacyjne – metodą otwartą bądź artroskopową, 
polegającą zazwyczaj na odbarczeniu przestrzeni pod-
barkowej poprzez: resekcję więzadła kruczo-barkowego, 
częściową resekcję wyrostka barkowego, resekcję kaletki  
podbarkowej oraz rekonstrukcję pierścienia rotatorów za 
pomocą plastyki uszkodzeń lub reinsekcji w przypadku 
całkowitego oderwania(4,10,16–18).
Celem prowadzonych badań była analiza skuteczności 
zastosowanej mobilizacji stawu ramiennego, porównanie  
intensywności oraz częstotliwości odczuwanego bólu 
u pacjentów z ZCPP przed terapią i po niej, ocena wpływu 
mobilizacji na zmianę zakresu ruchu w stawie ramiennym, 
analiza konieczności zastosowania dodatkowego leczenia 
farmakologicznego po terapii, a także ocena wpływu cen-
tralizacji głowy kości ramiennej na poprawę komfortu 
życia pacjentów cierpiących na zespół cieśni podbarkowej.

MATERIAŁ I METODY

W badaniach wzięło udział 30 pacjentów z rozpozna-
niem zespołu cieśni podbarkowej, których lekarze reha-
bilitacji i ortopedii skierowali na terapię usprawniającą. 
Grupę badaną stanowiły osoby obu płci, z niewielką 
przewagą kobiet (18). Pacjenci zostali zakwalifikowani na 
dwutygodniowy cykl zabiegów w przychodni rehabilitacyj-
nej w Łodzi. Uczestnicy badania, po wcześniejszym zapo-
znaniu się z  jego celem oraz przebiegiem postępowania 
usprawniającego, wyrazili pisemną zgodę na proponowaną  
terapię, z której mogli zrezygnować w dowolnej chwili.  
Zarówno przed programem, jak i po jego zakończeniu 

wykorzystano skalę VAS (visual analogue scale) oraz zmo-
dyfikowany kwestionariusz Laitinena w celu oceny bólu. 
Rehabilitacja pacjentów z zespołem ciasnoty przestrzeni 
podbarkowej obejmowała zastosowanie techniki mobili-
zacji stawu ramiennego (centrowanie głowy kości ramien-
nej) poprzez retrakcję głowy kości ramiennej po uprzed-
nim ustabilizowaniu łopatki. Czynność tę terapeuta  
powtarzał 30 razy. Analizę statystyczną otrzymanych 
wyników w postaci procentowego zestawienia oraz ich 
graficzną prezentację wykonano przy użyciu programu 
Microsoft Office Excel 2010.

WYNIKI

Badani ocenili skuteczność techniki mobilizacji w lecze-
niu zespołu ciasnoty przestrzeni podbarkowej. Ponad 
36% pacjentów po zastosowanej terapii zaobserwowa-
ło zmniejszenie dolegliwości bólowych w stopniu znacz-
nym, natomiast aż 56% – w stopniu umiarkowanym bądź 
nieznacznym. Zaledwie dwie osoby spośród badanych 
nie odczuły żadnej poprawy.
Średnia odczuwanego bólu przed zastosowaniem tech-
niki mobilizacji, oceniana według subiektywnej skali 
oceny bólu VAS, wynosiła 60%, natomiast po zakończo-
nej terapii zanotowano jej zmniejszenie do 44% (rys. 1).
Po zakończonej terapii zastosowano zmodyfikowany kwe-
stionariusz oceny bólu Laitinena, na którego podstawie 
u 33% badanych wykazano znaczne zmniejszenie dolegli-
wości bólowych, a u 43% – nieznaczne bądź umiarkowane.  
U 23,1% pacjentów odnotowano brak poprawy (rys. 2).
Zastosowanie techniki mobilizacji stawu ramiennego  
wpłynęło na zmniejszenie częstotliwości występowa-
nia dolegliwości bólowych u 26% badanych. Dodat-
kowo ponad połowa osób zaobserwowała zmniejszenie 
częstotliwości występowania bólu w stopniu umiarko-
wanym. Natomiast 16% pacjentów z ZCPP poddanych 

Rys. 1. Intensywność odczuwanego bólu przed terapią i po jej zakończeniu według skali VAS
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rehabilitacji nie odnotowało żadnych odczuwalnych 
zmian (rys. 3).
Zarówno przed dwutygodniową serią zabiegów rehabi-
litacyjnych, jak i po ich zakończeniu pacjenci oceniali po-
trzebę wprowadzenia dodatkowego leczenia farmakolo-
gicznego w celu zmniejszenia występujących dolegliwości 
bólowych oraz poprawy komfortu funkcjonowania w życiu  
codziennym. Przed rozpoczęciem procesu usprawniania 
50% badanych potwierdziło przyjmowanie leków przeciw-
bólowych, aby zniwelować dyskomfort bolesnego barku. 
Z kolei po serii zabiegów mobilizacji stawu ramiennego 
liczba tych pacjentów spadła do 41%. Dodatkowo 36% 
uczestników badań przed rozpoczęciem mobilizacji stawu  
ramiennego sporadycznie przyjmowało leki przeciwbó-
lowe; po 2 tygodniach zabiegów liczba tych osób zmniej-
szyła się do 30%. Zaobserwowano również zmniejszenie się 
grupy pacjentów zażywających stale małe dawki leków prze-
ciwbólowych – przed rozpoczęciem rehabilitacji stanowili 
oni 40%, natomiast po serii zabiegów ich liczba spadła 

do 27% (rys. 4). Uzyskano znamienność statystyczną 
między prowadzoną formą terapii a częstością zażywania 
przez pacjentów leków przeciwbólowych (p < 0,05).
W dniu rozpoczęcia cyklu zabiegów ambulatoryjnych 
33% badanych stwierdziło, że występująca dolegliwość 
bólowa przyczyniła się do częściowego ograniczenia  
aktywności ruchowej. W  dniu zakończenia programu 
liczba ta spadła do 13%. Spośród wszystkich pacjentów 
rozpoczynających rehabilitację aż 33% określiło swój stan 
zdrowia jako uniemożliwiający wykonywanie codziennej 
pracy. Liczba tych osób zmalała do 20% po zastosowa-
niu zabiegu mobilizacji stawu ramiennego.
Część spośród wszystkich badanych wymagała częścio-
wej pomocy osób trzecich przy wykonywaniu codzien-
nych czynności. Przed wykonaniem serii zabiegów liczba 
tych pacjentów stanowiła 26%, natomiast po rehabilitacji 
zmalała do zaledwie 3%. Na pytanie zadane przed roz-
poczętą terapią, czy badany zgłaszał potrzebę całkowi-
tej pomocy w pokonywaniu trudności dnia codziennego, 

Rys. 2. Intensywność odczuwanego bólu przed terapią i po jej zakończeniu według zmodyfikowanego kwestionariusza oceny bólu Laitinena
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Rys. 3. Częstotliwość występowania dolegliwości bólowych przed terapią i po jej zakończeniua
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7% uczestników programu odpowiedziało twierdząco. 
Po terapii nie odnotowano takich osób (rys. 5).

OMÓWIENIE

Po zakończonej serii zabiegów rehabilitacyjnych u więk-
szości pacjentów odnotowano: zwiększenie zakresu ruchu 
w stawie ramiennym, zmniejszenie częstotliwości wystę-
powania dolegliwości bólowych oraz ograniczenie ilości 
przyjmowanych leków przeciwbólowych. Jedynie w przy-
padku dwóch badanych, pomimo intensywnej rehabilita-
cji, nie uzyskano poprawy.
Badania przeprowadzone przez Skolimowskiego wyka-
zały, że w następstwie rozwijającego się zespołu ciasnoty  
podbarkowej dochodzi do znacznego ograniczenia rucho-
mości czynnej zmienionego chorobowo stawu barko-
wego. Stwierdzono, że największe ograniczenie zakresu 
ruchu po stronie chorej dotyczy głównie rotacji zewnętrz-
nej, a ubytek wynosi 44% wartości przyjętych za normy 

fizjologiczne(5,6). Wyniki badań własnych potwierdzają 
wnioski wysunięte na podstawie obserwacji Skolimow-
skiego. U wszystkich przebadanych pacjentów wystąpiło  
ograniczenie ruchomości stawu barkowego, z najwięk-
szym ograniczeniem w rotacji zewnętrznej.
Z kolei Solem-Bertoft opisała typową postawę ciała  
u osób z zespołem ciasnoty podbarkowej, charakteryzu-
jącą się pochyleniem tułowia na stronę chorą oraz pro-
trakcją barków. Dzięki temu dochodzi do zmniejszenia 
przyparcia głowy kości ramiennej oraz złagodzenia me-
chanicznego ucisku na stożek rotatorów i klatkę piersiową  
w pozycji spoczynkowej kończyny. W początkowym okresie 
choroby zmiany te mają charakter czynnościowy i przy 
prawidłowo prowadzonej terapii są odwracalne(19,20). 
W naszych badaniach, w przeciwieństwie do obserwa-
cji Solem-Bertoft, nie zanotowano u pacjentów znaczne-
go pochylenia tułowia na chorą stronę. Prawdopodobnie 
wynikało to z  rozpoczęcia rehabilitacji jeszcze w  po-
czątkowym stadium choroby. Natomiast u większości 

Rys. 4. Ocena częstotliwości przyjmowania leków przeciwbólowych przed terapią i po jej zakończeniu

Przed terapią

Po terapii

0

0,5

1

1,5

2

2,5
Kw

es
tio

na
riu

sz
 La

iti
ne

na

Numer badanego
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29

Rys. 5. Ograniczenie aktywności ruchowej przed terapią i po jej zakończeniu
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leczonych potwierdziło się ustawienie zajętego chorobo-
wo stawu barkowego w protrakcji.
Niektórzy autorzy są zdania, że postępowanie uspraw-
niające u osób z ZCPP należy rozpocząć od nauki po-
prawnego centrowania głowy kości ramiennej w panew-
ce łopatki poprzez zastosowanie ćwiczeń izometrycznych 
mięśni rotatorów długich w zamkniętym łańcuchu kinema-
tycznym. W następnej kolejności należy zainicjować ćwicze-
nia w otwartym łańcuchu kinematycznym poprzez ruch 
unoszenia ramienia, aby w etapie końcowym wprowa-
dzić trakcje, elongacje i kompresje stawu ramiennego(5,6). 
Z kolei Szyluk i wsp. uważają, że kierowanie na rehabilita-
cję chorych cierpiących na zespół cieśni podbarkowej nie-
jednokrotnie może doprowadzić do pogorszenia ogólnego 
stanu zdrowia pacjenta. Według nich intensywne ćwicze-
nia fizyczne, w szczególności ruch odwodzenia, w sytu-
acji, kiedy doszło do zmniejszenia odległości między guz-
kiem większym kości ramiennej a wyrostkiem barkowym, 
stawem barkowo-obojczykowym lub dalszym końcem 
obojczyka, prowadzą do ciągłego drażnienia kaletki pod-
barkowej i pierścienia rotatorów(18). Po przeprowadzeniu 
naszych badań zgadzamy się z opinią, że wcześnie rozpo-
częty program usprawniania pacjentów z ZCPP, polega-
jący na zastosowaniu techniki mobilizacji jako pierwszej 
formy terapii, przyczynia się do znacznego zmniejszenia 
dolegliwości bólowych u chorych.
Skolimowski i wsp., Kujawa i wsp., Michener i wsp. oraz 
Jaruga i wsp. zgodnie uważają, że dla uzyskania lepszego 
efektu czynnościowego w rehabilitacji chorych na ZCPP 
niezbędne jest zastosowanie ćwiczeń mobilizujących 
łopatkę, a także wpływających na przywrócenie jej natu-
ralnego wzorca ruchowego, w  celu odtworzenia prawi-
dłowego rytmu łopatkowo-ramiennego(5,6,16,21,22).
Przeprowadzone badania na grupie 30 chorych z ZCPP 
upoważniają do zajęcia następującego stanowiska:
1. �Zastosowanie techniki mobilizacji w leczeniu zespołu 

ciasnoty przestrzeni podbarkowej jest skuteczną meto-
dą zmniejszającą ból chorego.

2. �Wprowadzenie techniki mobilizacji w programie 
usprawniania pacjentów z ZCPP przyczynia się do 
zmniejszenia częstotliwości oraz intensywności wystę-
powania dolegliwości bólowych.

3. �Mobilizacja stawu ramiennego to zabieg wpływający 
na zwiększenie zakresów ruchu w stawie.

4. �Wykorzystanie techniki mobilizacji pozwoliło na ogra-
niczenie lub całkowite zaprzestanie przyjmowania przez 
pacjentów leków przeciwbólowych.
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