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Streszczenie |

Wstep: Bole barku stanowig coraz bardziej powszechna przypadtos¢. Dotycza zaréwno osdb miodych — czgsto
narazonych na wymuszone przyjmowanie pozycji siedzacej w pracy oraz na urazy zwigzane z nierozwaznym upra-
wianiem sportdéw rekreacyjnych — jak i starszych, u ktérych dochodzi do sumowania si¢ dtugoletnich przeciazen
barkow. Istnieje wiele przyczyn bolow barkow, jednak az 40-60% z nich wywolywanych jest przez zespot ciasnoty
przestrzeni podbarkowej. Celem pracy byta ocena skutecznosci stosowania techniki mobilizacji w leczeniu tego
schorzenia. Material i metody: Grupe badang stanowito 30 pacjentéw obu pici z rozpoznanym przez lekarzy reha-
bilitacji i ortopedii zespotem ciasnoty przestrzeni podbarkowej. Osoby te zostaly skierowane do przychodni reha-
bilitacyjnej na dwutygodniowy turnus zabiegow usprawniajacych. Cwiczenia obejmowaty wykonanie techniki
mobilizacji stawu ramiennego (centrowanie glowy kosci ramiennej). Do przeprowadzenia oceny bolu wykorzy-
stano skale VAS (visual analogue scale) oraz zmodyfikowany kwestionariusz oceny bolu Laitinena. Obie skale
zastosowano zaréwno przed rehabilitacja, jak i po zakoficzonym programie. Na przeprowadzenie badaf uzyskano
zgode Komisji Bioetyki. Wyniki: Na podstawie dokonanych obserwacji wykazano, ze po zastosowaniu techniki
mobilizacji w grupie badanych nastapito zmniejszenie dolegliwosci bolowych, zwigkszenie zakresu ruchu w stawie
ramiennym, a takze ograniczenie czgstotliwosci wystepowania bolu w porownaniu ze stanem sprzed rehabilitacji.
Za pozytywny efekt terapii pacjenci uznali rowniez przyjmowanie mniejszej ilosci lekow przeciwbolowych. W przy-
padku dwdch oséb, pomimo intensywnie prowadzonej rehabilitacji, nie uzyskano poprawy samopoczucia. Wnioski:
Zastosowanie techniki mobilizacji w leczeniu zespotu ciasnoty podbarkowej wptywa na popraweg komfortu zycia
pacjentow. Wprowadzenie tej metody zmniejsza intensywnoS$¢ dolegliwosci bolowych i zwicksza zakresy ruchu
w stawie. Dodatkowo przyczynia si¢ do zmniejszenia ilosci przyjmowanych przez chorych lekow przeciwbdlowych.

Stowa kluczowe: zesp6t ciasnoty przestrzeni podbarkowej, mobilizacja, bark, zabiegi rehabilitacyjne, bol
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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

WSTEP

wszelkiego rodzaju urazy i przecigzenia. Przy od-

czuwanym bolu niejednokrotnie dochodzi do
zmniejszania zakresoOw ruchow biernych oraz czynnych
w zajetym chorobowo stawie. Pacjent stara si¢ zminimali-
zowac przyjmowanie pozycji wyzwalajacych bol, kompen-
sujac je pozycjami wymuszonymi. DolegliwoSci zmuszaja
chorego do ograniczenia aktywnosci ruchowej podczas
codziennego funkcjonowania, a cz¢sto rowniez do zazy-
wania duzych dawek lekow przeciwbdlowych®.
Bol barku to drugi co do czgstoSci wystgpowania ze-
spot bolowy w uktadzie ruchu. W ponad 50% przypad-
kow spowodowany jest przez zespOt ciasnoty przestrzeni
podbarkowej (ZCPP)?34. Schorzenie to polega na dys-
funkcji stawu bedacej rezultatem mechanicznego konflik-
tu wystepujacego w przestrzeni podbarkowej, zlokalizo-
wanej miedzy elementami sklepienia kruczo-barkowego
a strukturami anatomicznymi tworzacymi stozek rotato-
row, Sciggnem glowy dlugiej mi¢Snia dwuglowego ramie-
nia i kaletka podbarkowg ",
Autorem pierwszych opublikowanych prac naukowych
dotyczacych zfozonosSci powstawania dolegliwosci bolo-
wych barku byl Meyer (1931). Zdaniem badacza giéwna
przyczyng pojawiania si¢ bolu w okolicy barku stanowi
zmniejszenie odlegtoSci pomiedzy wyrostkiem barkowym
a guzkiem wigkszym koSci ramiennej®. Z kolei wedtug
Neera (1972) za ucisk struktur przestrzeni podbarkowej

B ark nalezy do miejsc najbardziej narazonych na

190 odpowiedzialne sg — poza ksztaltem wyrostka barkowego

(typ haczykowaty wydaje si¢ mie¢ najwickszy wplyw na
zmniejszenie przestrzeni) — zmiany morfologii struktury
wigzadla kruczo-barkowego, stawu barkowo-obojczyko-
wego 1 dalszego konica obojczyka®. Rowniez dysfunk-
cje tkanek migkkich, gfownie migSni stozka rotatorow,
uznaje si¢ za przyczyn¢ powstawania zespotu ciasnoty
przestrzeni podbarkowej. Ucisk stozka rotatorow zabu-
rza jego funkcj¢ obnizania gtowy koSci ramiennej pod-
czas czynnoSci wykonywanych z uniesieniem koficzyny
gornej. W konsekwencji dochodzi do dysfunkcji tkanek
miegkkich, ktore znajduja si¢ w przestrzeni podbarkowej,
oraz do zmian zwyrodnieniowych stawu barkowo-oboj-
czykowego. Prowadzi to do nawrotowej niestabilnosci
stawu ramiennego, wad postawy, a nawet neuropatii?.
ZCPP charakteryzuje si¢ ostabieniem funkcji kompleksu
stawu ramiennego, silnymi dolegliwoSciami bolowymi,
ograniczeniem ruchomosci stawu (ruchem odwodzenia),
a takze postawa ciata®'V. Pacjenci ustawiajg chora kon-
czyne w przywiedzeniu, dodatkowo podtrzymujac ja zdro-
wa reka. Tuldéw chorego pochylony jest do przodu i do
boku w kierunku chorej koficzyny. Dodatkowo wystepuja
asymetria obreczy barkowej, obnizenie chorego barku
oraz wystawanie grzebienia fopatki®!?.

Zasadniczym celem, do ktorego dazy si¢ w rehabilitacji
stawu barkowego, jest przede wszystkim usmierzenie bolu
oraz uzyskanie petnego zakresu ruchu, prawidtowej sily
mieSniowej 1 wiaSciwej stabilnoSci kompleksu barkowego,
czyli przywrdcenie utraconych funkcji>. Terapia ZCPP
w pierwszej kolejnoSci polega na zastosowaniu leczenia
zachowawczego, taczacego farmakoterapi¢ — podawanie
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lekow przeciwzapalnych, fizykoterapi¢ i kinezyterapig.
Program usprawniania rozpoczynany jest od ¢wiczef
w zamknietym taficuchu kinematycznym, nastepnie prze-
chodzi si¢ do ¢wiczen w otwartym fafcuchu kinematycz-
nym oraz stabilizujacych topatke™. Kiedy leczenie zacho-
wawcze nie przynosi spodziewanych efektow, stosuje si¢
zabiegi operacyjne — metoda otwartg badz artroskopowa,
polegajacq zazwyczaj na odbarczeniu przestrzeni pod-
barkowej poprzez: resekcj¢ wigzadla kruczo-barkowego,
czeSciowq resekcje wyrostka barkowego, resekcje kaletki
podbarkowej oraz rekonstrukcj¢ pierScienia rotatorow za
pomoca plastyki uszkodzen lub reinsekcji w przypadku
catkowitego oderwania®!10:16-18),

Celem prowadzonych badan byta analiza skutecznoSci
zastosowanej mobilizacji stawu ramiennego, porownanie
intensywnosci oraz czestotliwosci odczuwanego bolu
u pacjentow z ZCPP przed terapia i po niej, ocena wpltywu
mobilizacji na zmiang zakresu ruchu w stawie ramiennym,
analiza koniecznosci zastosowania dodatkowego leczenia
farmakologicznego po terapii, a takze ocena wplywu cen-
tralizacji gtowy koSci ramiennej na popraw¢ komfortu
zycia pacjentdw cierpiacych na zesp6t ciesni podbarkowe.

MATERIAL I METODY

W badaniach wzi¢to udzial 30 pacjentdow z rozpozna-
niem zespotu ciesni podbarkowej, ktorych lekarze reha-
bilitacji i ortopedii skierowali na terapi¢ usprawniajacag.
Grupg¢ badang stanowity osoby obu ptci, z niewielkg
przewaga kobiet (18). Pacjenci zostali zakwalifikowani na
dwutygodniowy cykl zabiegdw w przychodni rehabilitacyj-
nej w Lodzi. Uczestnicy badania, po wczesniejszym zapo-
znaniu si¢ z jego celem oraz przebiegiem postgpowania
usprawniajacego, wyrazili pisemna zgode na proponowana
terapig, z ktorej mogli zrezygnowa¢ w dowolnej chwili.
Zarowno przed programem, jak i po jego zakofnczeniu

10

wykorzystano skale VAS (visual analogue scale) oraz zmo-
dyfikowany kwestionariusz Laitinena w celu oceny bolu.
Rehabilitacja pacjentow z zespolem ciasnoty przestrzeni
podbarkowej obejmowala zastosowanie techniki mobili-
zacji stawu ramiennego (centrowanie glowy koSci ramien-
nej) poprzez retrakeje glowy koSci ramiennej po uprzed-
nim ustabilizowaniu fopatki. Czynnos$¢ t¢ terapeuta
powtarzal 30 razy. Analiz¢ statystyczng otrzymanych
wynikow w postaci procentowego zestawienia oraz ich
graficzng prezentacj¢ wykonano przy uzyciu programu
Microsoft Office Excel 2010.

WYNIKI

Badani ocenili skutecznoS$¢ techniki mobilizacji w lecze-
niu zespotu ciasnoty przestrzeni podbarkowej. Ponad
36% pacjentOw po zastosowanej terapii zaobserwowa-
fo zmniejszenie dolegliwoSci bolowych w stopniu znacz-
nym, natomiast az 56% — w stopniu umiarkowanym badz
nieznacznym. Zaledwie dwie osoby sposrod badanych
nie odczuly zadnej poprawy.

Srednia odczuwanego bolu przed zastosowaniem tech-
niki mobilizacji, oceniana wedtug subiektywnej skali
oceny bolu VAS, wynosita 60%, natomiast po zakoficzo-
nej terapii zanotowano jej zmniejszenie do 44% (rys. 1).
Po zakoficzonej terapii zastosowano zmodyfikowany kwe-
stionariusz oceny bolu Laitinena, na ktérego podstawie
u 33% badanych wykazano znaczne zmniejszenie dolegli-
wosci bolowych, a u 43% — nieznaczne badz umiarkowane.
U 23,1% pacjentow odnotowano brak poprawy (rys. 2).
Zastosowanie techniki mobilizacji stawu ramiennego
wplyn¢to na zmniejszenie czestotliwosci wystegpowa-
nia dolegliwoSci bolowych u 26% badanych. Dodat-
kowo ponad potowa 0sob zaobserwowata zmniejszenie
czestotliwosci wystepowania bolu w stopniu umiarko-
wanym. Natomiast 16% pacjentéw z ZCPP poddanych

W Przed terapia

Po terapii

Skala VAS
|

2 — 8. 3 5. 3 5. 3 5. 3 B ¥ B ]

B 8. 3 5. 3 5. 3 5. 3 B ¥ B ]
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Rys. 1. Intensywnos¢ odczuwanego bolu przed terapiq i po jej zakoriczeniu wedlug skali VAS
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W Przed terapia
Po terapii

Kwestionariusz Laitinena
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Numer badanego

Rys. 2. Intensywnosc odczuwanego bolu przed terapiq i po jej zakoriczeniu wedfug zmodyfikowanego kwestionariusza oceny bolu Laitinena

rehabilitacji nie odnotowato zadnych odczuwalnych
zmian (rys. 3).

Zarowno przed dwutygodniowa serig zabiegdw rehabi-
litacyjnych, jak i po ich zakoficzeniu pacjenci oceniali po-
trzebe wprowadzenia dodatkowego leczenia farmakolo-
gicznego w celu zmniejszenia wystepujacych dolegliwosci
bolowych oraz poprawy komfortu funkcjonowania w zyciu
codziennym. Przed rozpoczeciem procesu usprawniania
50% badanych potwierdzito przyjmowanie lekow przeciw-
bolowych, aby zniwelowa¢ dyskomfort bolesnego barku.
Z kolei po serii zabiegdw mobilizacji stawu ramiennego
liczba tych pacjentow spadta do 41%. Dodatkowo 36%
uczestnikow badan przed rozpoczg¢ciem mobilizacji stawu
ramiennego sporadycznie przyjmowalo leki przeciwbo-
lowe; po 2 tygodniach zabiegdw liczba tych osob zmniej-
szyla si¢ do 30%. Zaobserwowano rowniez zmniejszenie Si¢
grupy pacjentdw zazywajacych stale mate dawki lekow prze-
ciwbOlowych — przed rozpoczeciem rehabilitacji stanowili
oni 40%, natomiast po serii zabiegdow ich liczba spadta

17

19 2 23 25 27 29

do 27% (rys. 4). Uzyskano znamiennoS¢ statystyczng
miedzy prowadzong forma terapii a cz¢stoScia zazywania
przez pacjentow lekdw przeciwbolowych (p < 0,05).

W dniu rozpoczecia cyklu zabiegdéw ambulatoryjnych
33% badanych stwierdzito, ze wystepujaca dolegliwosc
bolowa przyczynita si¢ do czg¢Sciowego ograniczenia
aktywnosci ruchowej. W dniu zakoficzenia programu
liczba ta spadta do 13%. Sposrod wszystkich pacjentow
rozpoczynajacych rehabilitacj¢ az 33% okreslito swoj stan
zdrowia jako uniemozliwiajacy wykonywanie codzienne;j
pracy. Liczba tych osob zmalata do 20% po zastosowa-
niu zabiegu mobilizacji stawu ramiennego.

Czgs¢ sposrod wszystkich badanych wymagata czgscio-
wej pomocy 0s0b trzecich przy wykonywaniu codzien-
nych czynnoSci. Przed wykonaniem serii zabiegow liczba
tych pacjentow stanowila 26%, natomiast po rehabilitacji
zmalala do zaledwie 3%. Na pytanie zadane przed roz-
poczeta terapia, czy badany zgtaszal potrzebe catkowi-
tej pomocy w pokonywaniu trudnoSci dnia codziennego,

45
4

M Przed terapia
Po terapii
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N
|

Czestotliwos¢
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Numer badanego

192 | Rys. 3. Cagstotliwos¢ wystgpowania dolegliwosci blowych przed terapiq i po jej zakoriczeniua
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Rys. 4. Ocena czestotliwosci przyjmowania lekow przeciwbdlowych przed terapiq i po jej zakoriczeniu

7% uczestnikow programu odpowiedzialo twierdzaco.
Po terapii nie odnotowano takich osob (rys. 5).

OMOWIENIE

Po zakoficzonej serii zabiegow rehabilitacyjnych u wigk-
szoSci pacjentdw odnotowano: zwigkszenie zakresu ruchu
w stawie ramiennym, zmniejszenie czgstotliwoSci wyste-
powania dolegliwosci bolowych oraz ograniczenie iloSci
przyjmowanych lekow przeciwbolowych. Jedynie w przy-
padku dwoch badanych, pomimo intensywnej rehabilita-
cji, nie uzyskano poprawy.

Badania przeprowadzone przez Skolimowskiego wyka-
zaly, ze w nastepstwie rozwijajacego si¢ zespotu ciasnoty
podbarkowej dochodzi do znacznego ograniczenia rucho-
mosSci czynnej zmienionego chorobowo stawu barko-
wego. Stwierdzono, ze najwicksze ograniczenie zakresu
ruchu po stronie chorej dotyczy gtownie rotacji zewnetrz-
nej, a ubytek wynosi 44% wartoSci przyjetych za normy

fizjologiczne®®. Wyniki badan wtasnych potwierdzaja
wnioski wysuni¢te na podstawie obserwacji Skolimow-
skiego. U wszystkich przebadanych pacjentow wystapifo
ograniczenie ruchomosci stawu barkowego, z najwick-
szym ograniczeniem w rotacji zewnetrzne;.

Z kolei Solem-Bertoft opisata typowa postawe ciata
u 0sob z zespotem ciasnoty podbarkowej, charakteryzu-
jaca si¢ pochyleniem tufowia na stron¢ chorg oraz pro-
trakcja barkow. Dzigki temu dochodzi do zmniejszenia
przyparcia glowy koSci ramiennej oraz ztagodzenia me-
chanicznego ucisku na stozek rotatorow i klatke piersiowa
w pozycji spoczynkowej koficzyny. W poczatkowym okresie
choroby zmiany te maja charakter czynnoSciowy i przy
prawidtowo prowadzonej terapii sa odwracalne!®2?,
W naszych badaniach, w przeciwiefistwie do obserwa-
cji Solem-Bertoft, nie zanotowano u pacjentOw znaczne-
go pochylenia tutowia na chorg stron¢. Prawdopodobnie
wynikalo to z rozpoczecia rehabilitacji jeszcze w po-
czatkowym stadium choroby. Natomiast u wigkszoSci

45
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Rys. 5. Ograniczenie aktywnosci ruchowej przed terapiq i po jej zakorczeniu
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leczonych potwierdzito si¢ ustawienie zajetego chorobo-
wo stawu barkowego w protrakcji.
Niektorzy autorzy sa zdania, ze postgpowanie uspraw-
niajace u 0so6b z ZCPP nalezy rozpoczaé od nauki po-
prawnego centrowania glowy koSci ramiennej w panew-
ce topatki poprzez zastosowanie ¢wiczen izometrycznych
miesni rotatoréw dtugich w zamknietym faficuchu kinema-
tycznym. W nastepnej kolejnosSci nalezy zainicjowac ¢wicze-
nia w otwartym faficuchu kinematycznym poprzez ruch
unoszenia ramienia, aby w etapie koficowym wprowa-
dzi¢ trakcje, elongacje i kompresje stawu ramiennego®®.
Z kolei Szyluk i wsp. uwazaja, ze kierowanie na rehabilita-
cje chorych cierpiacych na zespot ciesni podbarkowej nie-
jednokrotnie moze doprowadzi¢ do pogorszenia ogdlnego
stanu zdrowia pacjenta. Wedtug nich intensywne ¢wicze-
nia fizyczne, w szczegolnoSci ruch odwodzenia, w sytu-
acji, kiedy doszto do zmniejszenia odleglosci miedzy guz-
kiem wigkszym koSci ramiennej a wyrostkiem barkowym,
stawem barkowo-obojczykowym lub dalszym koficem
obojczyka, prowadzg do ciaglego draznienia kaletki pod-
barkowej i pierscienia rotatorow'®. Po przeprowadzeniu
naszych badan zgadzamy si¢ z opinia, ze wczeSnie rozpo-
czety program usprawniania pacjentow z ZCPP, polega-
jacy na zastosowaniu techniki mobilizacji jako pierwszej
formy terapii, przyczynia si¢ do znacznego zmniejszenia
dolegliwosci bélowych u chorych.
Skolimowski i wsp., Kujawa i wsp., Michener i wsp. oraz
Jaruga i wsp. zgodnie uwazaja, ze dla uzyskania lepszego
efektu czynnosciowego w rehabilitacji chorych na ZCPP
niezbe¢dne jest zastosowanie ¢wiczefi mobilizujgcych
topatke, a takze wplywajacych na przywrdcenie jej natu-
ralnego wzorca ruchowego, w celu odtworzenia prawi-
dtowego rytmu fopatkowo-ramiennego®:6:1621-22),

Przeprowadzone badania na grupie 30 chorych z ZCPP

upowazniaja do zajecia nastepujacego stanowiska:

1. Zastosowanie techniki mobilizacji w leczeniu zespotu
ciasnoty przestrzeni podbarkowej jest skuteczng meto-
da zmniejszajaca bol chorego.

2. Wprowadzenie techniki mobilizacji w programie
usprawniania pacjentow z ZCPP przyczynia si¢ do
zmniejszenia cz¢stotliwosci oraz intensywnoSci wyste-
powania dolegliwosci bolowych.

3. Mobilizacja stawu ramiennego to zabieg wplywajacy
na zwigkszenie zakresow ruchu w stawie.

4. Wykorzystanie techniki mobilizacji pozwolifo na ogra-
niczenie lub catkowite zaprzestanie przyjmowania przez
pacjentow lekow przeciwbolowych.
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