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Dysfunkcja stawu barkowego wystepuje u okoto 70% pacjentow po udarze mozgu, utrudniajqc proces
rehabilitacji.

Cel pracy: ocena przyczyn dysfunkcji stawu barkowego u chorych z niedowtadem potowiczym po
przebytym udarze mozgu.

Materiat i metoda: badanie przeprowadzono w grupie 60 chorych po udarze mozgu z dysfunkcjq
stawu barkowego leczonych w oddziale rehabilitacji. Wykonano badanie ultrasonograficzne struktur
obu stawow barkowych, oceniano sprawnos¢ ruchowq konczyny gornej testem Brumnstrom, stopien
napiecia miesniowego w skali Ashwortha, czas od zachorowania oraz stosowane zaopatrzenie ortope-
dyczne.

Wyniki: otrzymane wyniki opracowano statystycznie z wykorzystaniem programu Statistica 6.0.

Uszkodzenia struktur stawu czesciej wystepowaty u chorych w pierwszych miesiqcach od zachorowa-
nia, oraz z obnizonym napieciem miesniowym i sprawnosciq funkcjonalnq.
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Causes of dysfunction of shoulder joint in patients after stroke

Dysfunction of the shoulder takes place at about 70% of patients after stroke hampering a rehabilita-
tion process.

Aim of work: evaluation of causes of dysfunction of a shoulder joint in patients with hemiparesis after
stroke.

Material and method: research was carried out in a group of 60 patients after stroke with dysfunction
of a shoulder joint treated at the rehabilitation department. Ultrasonographic examination was performed
of structures of both shoulder joints, kinetic efficiency of the upper extremity was evaluated by Brunnstrom
test and a degree of muscular tone in Ashworth scale.

Results: Damage of the joint structures more often occurred in patients in first months since getting
sick and decreased muscle tone and functional efficiency.
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Staw barkowy tworza trzy stawy anato- cych we wszystkich stawach. Ma to rowniez dobra
miczne i dwa stawy czynnosciowe. Stawy ana- strong, poniewaz umozliwia  kompensacj¢
tomiczne to staw ramienny, staw barkowo- w przypadku dysfunkcji ktorego$ z nich [1].
obojczykowy i mostkowo-obojczykowy, a potacze- Dysfunkcja barku wystepuje u okoto 16% do
nia czynnosciowe to poslizg barkowo-ramienny 1i 70% pacjentéw po udarze mozgu. Czgstos¢ wyste-
powierzchnia poslizgowa pomigdzy lopatka a powania zalezy od stopnia niedowtadu konczyny
klatka piersiowa. Globalna ruchomos$¢ obreczy gornej. Utrudnia to proces rehabilitacji, powoduje
barkowej stanowi wypadkowa ruchéw zachodza- bezsenno$¢, chorzy wymagaja dodatkowych $rod-
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kow farmakologicznych. Opo6znia to proces zdro-
wienia i wpltywa negatywnie na ogo6lna jako$¢
zycia. Pierwotna przyczyna dysfunkcji stawu bar-
kowego jest uszkodzenie migéni stozka rotatorow
utworzonego przez migsnie: nadgrzebieniowy,
podgrzebieniowy i obty mniejszy. Mig§nie wcho-
dzace w sktad stozka rotatorow stabilizuja gtowe
kos$ci ramiennej wzglgdem panewki. Pozbawiona
tej stabilizacji gtowa podczas ruchu odwodzenia
przemieszcza si¢ ku gorze, a w zmienionym cho-
robowo stawie dochodzi do podwichnigcia, a na-
wet do przerwania stozka rotatorow. Procesowi
temu towarzysza zmiany zapalne $ciggna glowy
dlugiej mig$nia dwuglowego ramienia i kaletki
podbarkowej, bol oraz ograniczenie lub brak ru-
chow czynnych odwodzenia Iub zginania.

U pacjentéw z porazeniem lub niedowtadem
polowiczym po udarze moézgu przyczyna dys-
funkcji barku moga by¢ mikrourazy, przeciazenia,
a w koncowym efekcie zmiany w obrgbie pier-
scienia rotatorow. Podwichnigcie glowy w panew-
ce czgsto spowodowane jest nieostrozng pielggna-
Cja przy przenoszeniu, zmianie pozycji, zabiegach
pielggnacyjnych. Dysfunkcje stawu barkowego
moga réwniez powsta¢ podczas ¢wiczen albo bra-
ku zabezpieczenia barku temblakiem.

Zapobieganie dysfunkcjom w stawie jest
istotnym elementem rehabilitacji chorych we wcze-
snym okresie od udaru mézgu.

Celem pracy jest analiza dysfunkcji stawu
barkowego u chorych z niedowladem polowiczym
po przebytym udarze mozgu.

MATERIAL I METODA

Badano 60 chorych hospitalizowanych w od-
dziale rehabilitacji w okresie od stycznia 2001
roku do grudnia 2002 roku. Wiek chorych miescit
si¢ w granicach od 37 do 80 lat. W grupie bada-
nych byto 58 mezczyzn i 22 kobiety. Trzydziestu
dwoéch chorych miato niedowlad lewostronny,
rowniez trzydziestu chorych niedowlad prawo-
stronny. Czas od zachorowania wynosit od 1 do
36 miesiecy, Sredni czas 14 miesigcy. Badanie
struktur stawoéw barkowych wykonano w pracow-
ni USG aparatem firmy HITACHI EUB-565,
glowica liniowa o czgstotliwosci 7,5 MHz wg
standardowych procedur w typowych pozycjach I
i II. Stosowano dodatkowe potozenia gltowicy
1 ustawienia konczyny gornej u chorych bez towa-
rzyszacych przykurczéw migsni okolicy ramienia
z elementami badania dynamicznego w pozycji
rotacji ramienia do wewnatrz i na zewnatrz. Po-
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miaré6w grubosci struktur migéniowych (stozek
rotator6w i migsien naramienny) dokonywano
w ustawieniu glowicy USG w pozycji standardo-
wej I przy rotacji wewngtrznej ramienia 600, reje-
strujac najwigksza grubos$¢ przy maksymalnej
echogenicznosci z migénia. Ocena zwichnigcia w
stawie topatkowo-ramiennym ze wzgledu na brak
miarodajnych odnosnikow topograficznych wy-
konywana byta w badaniu dynamicznym w pozy-
cji standardowej 11.

Do badania funkcji ruchowych konczyny gor-
nej wykorzystano test Brunnstrom, a oceng napig-
cia migsniowego wykonano stosujac skale
Ashwortha.

Badanie USG wykonywat ten sam lekarz —
specjalista w zakresie radiologii. Funkcje ruchowe
i napigcie migsniowe w konczynie gornej oceniat
zespot: lekarz—fizjoterapeuta.

WYNIKI

Struktury stawu barkowego u chorych po
przebytym udarze moézgu oceniano zaréwno
w konczynie zdrowej jak i chorej i poréwnano
uzyskane wyniki. Otrzymane wyniki opracowano
statystycznie z wykorzystaniem programu Statisti-
ca 6.0.

Do analizy brano po uwage wynik zmniejszenia
grubosci stozka wigksza niz 1,2 mm. Réznica w gru-
bosci stozka konczyny gornej po stronie chorej
i zdrowej wahata si¢ od 1,2 mm do 4,0 mm. Srednio
stozek po stronie chorej byt cienszy o 2,2 mm.

Roéznica w grubo$ci $ciggna migsnia nara-
miennego wynosita od 1,2 mm. do 4,5 mm. Mig-
sien naramienny po stronie chorej byl cienszy
srednio o 2,6 mm.

Napigcie migsniowe oceniane w szesciostop-
niowej skali miescito si¢ w przedziale od 0 do 4
pkt (srednio 0,78).

Srednia sprawno$¢ funkcjonalna konczyny
gornej po stronie niedowtadu wynosita 1,6 pkt.
1 byla w przedziale od 1 do 5 pkt.

Wyniki badan struktur stawu barkowego po-
rownano ze stopniem niedowladu, sprawnoscia
funkcjonalna, czasem od zachorowania, wiekiem
pacjenta i posiadanym zabezpieczeniem ortope-
dycznym (tab. 1).

W grupie pacjentéw z obnizonym napigciem
migéniowym (od 0 do 1+ w skali Ashwortha),
czesciej] wystepowalty zmiany struktur stawu
w postaci podwichnige¢ (15 chorych), obecnosci
ptynu w kaletce podbarkowej (9 chorych) ptynu
w pochewce $ciggna glowy diugiej migsnia dwu-



gtowego (17 chorych). Réznica w grubosci stozka rotatoré6w w konczynie chorej wigksza niz 1,2 mm
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TABELA. 1. Stwierdzone zmiany i czesto$¢ ich wystepowania

Plyn w pochewce |[Réznica w grubo-| Roznica w grubosci
. Podwichnigcia Ptyn w kaletce seiegna g.l owy - |sel stozkarrotatc.)- TUQSIIA NArAMmIeNnego
Uszkodzenia struktur . dlugiej migsnia |réow w konczynie | w konczynie gornej
podbarkowe;j . o . o ..
dwugtowego ramie-| gdrnej chorej chorej wigksza niz
nia wicksza niz 1,2 1,2
Stosowane testy liczba % liczba % liczba % liczba % liczba %
0, 1, 1+ w skali
Ashworth 45 15 33 9 20 17 38 31 69 29 64
2, 3, 4 w skali
Ashworth 15 2 13 1 6 5 33 6 40 4 26
I, 2, 25 wiesce 17 39 8 18 18 41 28 63 25 56
Brunnstrom
34 wtescie Bruny g 0 0 2 12 4 25 7 44 7 44
nstrom

wystepowata u 31 chorych, a mig$nia naramien-
nego u 29 chorych.

W grupie pacjentdw ze wzmozonym napig-
ciem migsniowym (od 2 do 4 w skali Ashwortha),
podwichnigcia wystgpowaly u 2 chorych, ptyn
w kaletce podbarkowej u 1 chorego, a w pochew-
ce $ciegna glowy dhugiej migsnia dwugltowego u 5
chorych. Roéznica w grubos$¢ stozka rotatorow
w konczynie chorej wigksza niz 1,2 mm wystg-
powata u 6 chorych, a mi¢énia naramiennego u 4
chorych.

W grupie pacjentow z sprawnoscia funkcjo-
nalng konczyny goérnej oceniona na 1,0-2,5
w tescie Brunnstrom, zmiany struktur stawu wy-
stgpowaly cze$ciej niz w grupie chorych ze
sprawnoscia 3,0—4,0. Podwichnigcia wystgpowaty
u 17 chorych, ptyn w kaletce podbarkowej u 8
chorych, a w pochewce $ciggna glowy dhugiej
migénia dwuglowego u 18 chorych. Roéznica
w grubos$¢ stozka rotatorow w konczynie chorej
wigksza niz 1,2 mm wystgpowata u 28 chorych, a
mig$nia naramiennego u 25 chorych.

W grupie pacjentéw ze sprawnoscia funkcjo-
nalng konczyny gornej oceniong na 3,0 do 4,0
w tescie Brunnstrom, nie bylo przypadkéw pod-
wichnig¢, a ptyn w kaletce podbarkowej stwier-
dzono u 2 chorych, natomiast w pochewce $ciggna
glowy dlugiej migénia dwugltowego u 4 chorych.
Roéznica w grubos¢ stozka rotatorow w konczynie
chorej wigksza niz 1,2 mm wystgpowata u 7 cho-
rych i migénia naramiennego roéwniez u 7 cho-
rych.

W grupie pacjentdw z czasem 1—6 miesigcy
od zachorowania czgSciej wystgpowaty zmiany
w strukturze stawu niz w grupie pacjentow
w czasie od 7 do 12 miesigcy od zachorowania.
Podwichnigcia stwierdzono u 9 chorych w pierw-
szych miesiacach, a w okresie pdzniejszym u 3
chorych. Ptyn w kaletce podbarkowej wystgpowat
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u 6 chorych w czasie 1—6 miesigcy od zachoro-
wania, natomiast w czasie 7—12 miesigcy plyn
stwierdzono u 2 chorych. Ptyn w pochewce $cig-
gna glowy dlugiej m. dwuglowego stwierdzono u
13 chorych w czasie zachorowania od 1 do 6 mie-
sigcy, a u 3 chorych w czasie 7—12 miesigcy od
zachorowania.

Strona niedowtadu oraz wiek nie wptywat
zZnaczaco na wystepowanie zmian w strukturach
stawu, jednak stwierdzono wigksza tendencje
u ludzi starszych.

Uzywanie zabezpieczenia barku pozbawionego
naturalnej stabilizacji trudno ocenié¢, poniewaz tylko
13 pacjentow posiadato temblak i w tej grupie rza-
dziej wystgpowat ptyn w kaletkach, podwichnigcie
i asymetria Sciggna koncowego stozka rotatorow.

OMOWIENIE

U chorych po udarze mozgu czgstym powi-
ktaniem utrudniajacym rehabilitacj¢ sa zmiany
w obrgbie stozka rotatorow [2, 3]. Na zmiany
w obrebie struktur barku wptywaja czynniki we-
wnetrzne 1 zewngtrzne. Zewngtrzne wynikaja
z przecigzen i mikrourazéw podczas pielggnacji
i rehabilitacji. Unoszenie barku ponad ptaszczyzne
horyzontalna i przenoszenie chorego na wozek
oraz zmiana pozycji bez wyeliminowania sity
grawitacji konczyny gornej to najczestsze przy-
czyny mikrourazéw struktur stawu barkowego
w poczatkowym okresie od zachorowania, kiedy
staw jest pozbawiony naturalnej stabilizacji [4].
U badanych chorych czgséciej wystgpowaty pod-
wichnigcia w poczatkowym okresie choroby. Cze-
Sciej tez wystgpowato podwichnigcie kiedy napig-
cie migsniowe bylo obnizone, a sprawnos$¢ funk-
cjonalna nie pozwalata na wykonywanie ruchow
czynnych.

W procesie rehabilitacji nalezy wykorzystac¢
dostgpne metody biomechaniczne i fizykalne ma-



jace wptyw na redukcje podwichnigcia w stawie
panewkowo-ramiennym.

Liczne doniesienia publikuja pozytywne wy-
niki funkcjonalnej stymulacji (FES), nerwowo-
mig$niowej stymulacji (NMES) i przezskornej
stymulacji nerwowo-mig$niowej (TENS) w zapo-
bieganiu i redukcji podwichni¢¢ w stawie panew-
kowo-ramiennym. Metody elektrostymulacji FES,
NMES czy TENS sa czgsto opisywane jako elek-
trostymulacja o parametrach w zakresie od 1 Hz
do 200 Hz, o réznym czasie trwania impulsu
1 czasie przerwy oraz natezeniu w zakresie od 20
do 40 mA [5—13].

Metody biomechaniczne to C¢wiczenia, kto-
rych celem jest koordynacja nerwowo-mig§niowa
i reedukacja funkcji stawu barkowego.

Wymuszanie ruchow biernych z elementami
redresji dynamicznych stabilizatoréw stawu w
obawie przed powstaniem przykurczéw powoduje
czesto uszkodzenie tkanek, zaostrzenie zapalenia,
zwigksza si¢ bol i obrona mig$niowa. Czgsto po-
wtarzane czynnosci manualne z jednoczesnym
unoszeniem ramienia do gory powinny by¢ zsyn-
chronizowane z ruchem rotacji zewnetrznej. Na-
tomiast ¢wiczenia samowspomagane powinny by¢
wykonywane w pozycji rotacji zewngtrznej
i odwiedzenia.
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