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STRESZCZENIE

Wstep. Celem badan byta ocena czgsto$ci wystepowania podwichnigcia w stawie ramiennym u chorych po prze-
bytym udarze moézgu oraz wptywu rehabilitacji i obecnosci lub braku ptynu w kaletkach podbarkowej i podnaramien-
nej na wystepowanie niestabilnosci.

Material i metody. Grupe badang stanowito 182 chorych po przebytym udarze mézgu. Wérdéd badanych by-
o 108 mezezyzn i 74 kobiety. U 156 chorych udar miat charakter niedokrwienny, a u 26 badanych udar miat charak-
ter krwotoczny, 90 os6b miato niedowlad prawostronny a 92 osoby miaty niedowtad lewostronny. Dla oceny bada-
nych zmiennych wykonano dwukrotne badanie ultrasonograficzne barku oraz ocen¢ sprawnosci funkcjonalnej kon-
czyny gornej w skali Brunnstrém.W grupie badanej, u 182 0s6b zastosowano program ¢wiczen prowadzonych we-
dhug koncepcji PNF.

Wyniki. Podwichnigcie po stronie niedowtadu wystepowalo u 25,3% badanych. Ptyn w kaletkach wystgpowat
cze¢sciej po stronie niedowtadu (12,6%). Po rehabilitacji uzyskano istotng statystycznie zmniejszenie podwichnigcia
i redukcje ptynu. Podwichnigcie wystgpowato czesciej u osob ze stwierdzona obecno$cia ptynu w kaletkach, oraz
u 0s0b z gorsza sprawno$cia funkcjonalng konczyny gorne;j.

Whioski. 1. Objawy kliniczne udaru mozgu sg przyczyna podwichnigcia w stawie ramiennym. 2. Podwichnigcie
wystepuje czgsciej u chorych ze stwierdzong obecnoscia ptynu w kaletkach podbarkowej i podnaramiennej oraz z ob-
nizong sprawnoscia funkcjonalng. 3. Na zmniejszenie podwichnigcia i ptynu w kaletkach maja wptyw program ¢wi-
czen i poprawa sprawnosci funkcjonalne;j.

Slowa kluczowe: udar moézgu, bark, rehabilitacja

SUMMARY

Background. The aim of the study was to evaluate the incidence of shoulder subluxation in stroke patients and
the impact of rehabilitation and presence/absence of fluid in the subhumeral and subdeltoid bursae on the occurrence
of instability.

Materials and methods. The study group was composed of 182 patients after stroke, with 108 men and 74
women. 156 of the patients had suffered an ischemic stroke whereas 26 had experienced a hemorrhagic stroke; 90
patients had right-sided paresis and 92 left-sided paresis.The study variables were evaluated by performing, on two
occasions, an ultrasound examination of the shoulder and an assessment of upper limb functional capacity using the
Brunnstrom scale. 182 patients of the study group participated in an exercise programme according to the PNF
concept.

Results. There was no subluxation of the shoulder on the healthy side, while on the paretic side, subluxation
occurred in 25.3% of the patients. Bursal fluid was seen more frequently on the paretic side (12.6%). A statistically
significant reduction of the subluxation and bursal fluid was achieved after the rehabilitation. Subluxation occurred
more frequently in patients with a known presence of fluid in the bursae and in those with poorer functional capacity
of the upper limb.

Conclusions. 1. The clinical symptoms of stroke are the cause of subluxation in the shoulder joint. 2. Subluxation
occurs more frequently in patients with a known presence of fluid in the subhumeral and subdeltoid bursae and in
patients with reduced functional capacity. 3. The reduction of subluxation and bursal fluid was influenced by the
exercise program and improved functional capacity.

Key words: stroke, shoulder, rehabilitation
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WSTEP

Udar moézgu jest trzeciag przyczyna zgondw
w wielu krajach rozwinigtych i jedna z gltéwnych
przyczyn dtugotrwatej niepetnosprawnosci [1-3].

Czestymi powiklaniem wystepujacym u chorych
po udarze mozgu sg zaburzenia stabilno$ci stawu ra-
miennego, spowodowane klinicznymi objawami
udaru mozgu. Niestabilno$¢é moze wystapi¢ w okre-
sie wezesnym od zachorowania, kiedy napiecie mie-
$niowe jest obnizone, a bezwladnie zwisajaca kon-
czyna gorna poddana jest tylko dziataniu sity grawita-
cji. Niestabilno$¢ moze wystapi¢ rowniez w okresie
pojawienia si¢ spastyczno$ci, kiedy konczyna gor-
na ustawia si¢ w przywiedzeniu i rotacji wewngtrznej,
co zaburza prawidlowa mechanike stawu. Warunkiem
dobrej stabilnosci jest prawidlowa praca migsni stozka
rotatorow, a dtugo utrzymujacy si¢ niedowtad lub po-
razenie prowadzi do rozciaggnigcia migsni i torebki sta-
wowej, a nastepnie do podwichniecia [4]. Rozciagnig-
cie dotyczy gtdéwnie miesni: nadgrzebieniowego, glo-
wy dhugiej mig$nia dwuglowego i migénia naramien-
nego. Opisane zmiany okresla si¢ jako tzw. bark pora-
zenny, ktérego synonimem jest bark wiszacy lub bark
opuszczony. Powrdt funkcji konczyny gornej utrud-
niajg ponadto zaburzenia czucia proprioceptywnego,
pola widzenia, zanik mig$ni oraz bdl ograniczajacy za-
kres ruchéw. Ograniczenie stymulacji dosrodkowe;j
(brak bodzcow czuciowych i1 proprioceptywnych)
uniemozliwia sprzezenie zwrotne, powodujac zakto-
cong ocen¢ wlasnego ciata i kontrole ruchu [5]. Wérod
czynnikdw sprzyjajacych powstawaniu dysfunkcji
i uszkodzeniu struktur mi¢$niowo-wigezadtowych i to-
rebkowo-stawowych porazennego barku nalezy wy-
mieni¢ nieostrozng pielegnacje przy przenoszeniu cho-
rych, podczas zmiany pozycji chorego, podczas zabie-
gow pielegnacyjnych oraz w wyniku braku stosowania
odpowiednich pozycji ulozeniowych. Uszkodzenie
struktur stawu moze rowniez wystapi¢ podczas ¢wi-
czen lub z powodu braku zabezpieczenia porazennego
barku trojkatng chustg lub temblakiem.

Celem badan byla ocena czgstosci wystepowania
podwichnigcia w stawie ramiennym u chorych po
przebytym udarze mézgu oraz wptywu rehabilitacji
i obecnosci lub braku ptynu w kaletkach podbarkowej
i podnaramiennej na wystgpowanie niestabilnosci.

Pytania badawcze:

1. Czy podwichniecie i ptyn w kaletkach podbarko-
wej 1 podnaramiennej wystepuje w stawie ramien-
nym zaréwno po stronie niedowladu, jak i po stro-
nie zdrowej?

2. Czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy wystepowaniem
podwichnigcia a sprawnoS$cig funkcjonalng i obec-
noscia ptynu w kaletkach?
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BACKGROUND

Strokes are the third most common cause of death
in many developed countries and one of the leading
causes of long term disability [1-3].

Shoulder joint instability caused by clinical symp-
toms of stroke is a frequent complication in stroke
patients. Instability may occur in the early period after
stroke, when muscle tone is decreased and the loosely
hanging arm is only affected by gravity. Instability
may also occur after the onset of spasticity, when the
upper limb is positioned in inversion and pronation,
which impairs normal shoulder joint mechanics.
Normal rotator cuff muscle function is necessary for
good stability and prolonged paresis or paralysis
leads to stretching of the muscle and synovial mem-
brane, which in turn causes subluxation [4]. Stretch-
ing is mainly seen in the supraspinatus, long head of
the biceps brachii and deltoid muscles. These chan-
ges are collectively referred to as a paretic shoulder.
Recovery of upper limb function is also impeded
by impairment of proprioception and visual field,
muscular atrophy and range of motion-limiting pain.
Limited afferent stimulation (absence of sensory and
proprioceptive stimuli) prevents feedback, resulting
in disturbed assessment of one’s body and disturbed
motion control [5]. Careless nursing when transfer-
ring the patient, changing their position or during
nursing procedures and applying inappropriate po-
sitions when the patient is recumbent are among some
of the main factors contributing to the development
of dysfunction and damage to musculo-tendinous
and articulo-capsular structures of the paretic shoul-
der. Damage to articular structures may also occur
during exercise or when the paretic shoulder is not
secured with a triangular bandage or sling.

The aim of the study was to evaluate the inci-
dence of shoulder subluxation in stroke patients and
the impact of rehabilitation and presence/absence of
fluid in the subhumeral and subdeltoid bursae on the
occurrence of instability.

Research questions:

1. Is shoulder subluxation and bursal fluid present in
the subhumeral and subdeltoid bursae on both the
paretic and the unaffected side?

2. Is there any correlation between the incidence of
subluxation and functional capacity and presence
of fluid in the bursae?

3. Has the exercise programme contributed to
reduction of subluxation and bursal fluid?
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3. Czy program ¢wiczen wplynal na zmniejszenie
podwichniecia i zmiany w kaletkach stawu ra-
miennego?

MATERIAL I METODY

Grupe badang stanowito 182 chorych po przeby-
tym udarze mézgu, ktérzy w okresie od maja 2001 r.
do grudnia 2008 r. byli leczeni w Klinicznym Od-
dziale Rehabilitacji z Pododdziatem Wczesnej Reha-
bilitacji Neurologicznej Szpitala Wojewddzkiego nr
2 im. Sw. Jadwigi Krolowej w Rzeszowie i u ktérych
stwierdzono boél barku oceniany na 5 i wigcej pkt
w skali VAS.

Celem badan bylo pordéwnanie struktur barku
i sprawnosci funkcjonalnej pacjentow przed i po re-
habilitacji. Ze statystycznego punktu widzenia wy-
magato to zastosowania schematu analizy z powta-
rzanymi pomiarami. Analiza dotyczyta jednej grupy
eksperymentalnej, w ktorej przeprowadzono dwu-
krotne badanie sprawnosci, porownujac wyniki uzy-
skane przed i po rehabilitacji. Dla poréwnania cze-
stosci wystepowania badanych zmian wykorzystano
wyniki badania ultrasonograficznego, barku zdrowe-
go 1 barku po stronie niedowtadu. Wéréd badanych
bylto 108 me¢zezyzn (59,3%) 1 74 kobiety (40,7%) ba-
danej grupy. Wéréd badanych 108 oséb mieszkato
w miescie, a 74 osoby mieszkaty na wsi. U 156 cho-
rych (85,7%) badanej grupy udar mial charakter niedo-
krwienny, a u 26 badanych (14,3%) udar miat charak-
ter krwotoczny. W$réd badanych 90 oséb (49,5%) mia-
o niedowtad prawostronny, a 92 osoby (50,5%) mia-
ly niedowtad lewostronny. Czas trwania choroby za-
wierat si¢ w przedziale od 10 dni do 15 lat. Z pietna-
stoletnim wywiadem chorobowym byt jeden badany,
a 3/4 badanych byto w okresie nie wigcej niz 13 mie-
siecy od zachorowania. Wiek chorych miescit si¢
w przedziale od 21 do 96 lat, cho¢ polowa chorych
sytuowata si¢ w znacznie wezszym przedziale — od
53 do 73 lat (skorzystano z warto$ci centyli).

Badania przeprowadzono zgodnie z Uchwatg Ko-
misji Bioetycznej przy Uniwersytecie Rzeszowskim.

Metody badawcze

1. Badanie ultrasonograficzne barku po stronie nie-
dowtladu oraz po stronie zdrowej. W badaniu ul-
trasonograficznym oceniano: obecno$¢ plynu
w kaletkach: podbarkowej i podnaramiennej oraz
obecno$¢ lub brak podwichnigcia w stawie ra-
miennym

2. Ocena sprawnosci funkcjonalnej konczyny gor-
nej w skali Brunnstrém.
Badania wykonywano dwukrotnie: w dniu przy-

jecia do oddziatu rehabilitacji (badanie 1) i w dniu

MATERIAL AND METHODS

The study group was composed of 182 patients
after stroke treated in the Clinical Department of Re-
habilitation with a Neurological Rehabilitation Unit
of the St. Queen Jadwiga Regional Hospital No. 2 in
Rzeszow between May 2001 and December 2008,
with a shoulder VAS pain score of 5 or more.

The aim of the study was to compare shoulder
structures and patients’ functional capacity before
and after rehabilitation. From the statistical point of
view, this required the use of repeated measures de-
sign analysis. The analysis was conducted in one
experimental group, with two capacity tests, admini-
stered before and after rehabilitation. Results of ultra-
sound examinations of the shoulder on the unaffected
and the paretic side were analysed in order to
compare incidence of the abnormalities.

The study group included 108 men (59.3%) and
74 women (40.7%). 108 people lived in an urban en-
vironment, while 74 lived in rural areas. 156 patients
(85.7%) had suffered an ischaemic stroke, whereas
26 (14.3%) had experienced a haemorrhagic stroke.
90 patients (49.5%) had right-sided paresis and 92
(50.5%) had left-sided paresis. The time since stroke
ranged from 10 days to 15 years. One patient had suf-
fered a stroke 15 years before and % of the patients
presented with stroke histories of less than 13 months.
Patients were aged 21 to 96 years, but half of them
were within a much narrower age range — 53 to 73
(based on centile values).

The study was conducted in accordance with a
relevant Resolution of the Bioethical Commission of
the University of Rzeszow.

Research methods
1. Ultrasound examination of the shoulder on the
paretic and unaffected side. The ultrasound exa-
mination evaluated: the presence of fluid in sub-
humeral and subdeltoid bursae and presence or
absence of subluxation in the shoulder joint,
2. Assessment of upper limb functional capacity
using the Brunnstrém scale.
The investigations were carried out on two oc-
casions: on admission to the department of rehabili-
tation (examination 1) and at discharge from

261



Pop T. Podwichnigcie w stawie ramiennym u chorych po udarze mozgu

wypisu chorego z oddziatu (badanie 2). Sredni czas
pobytu w oddziale wynosit 23 dni.

Badanie USG wykonano aparatem firmy HITA-
CHI EUB-565, glowica liniowa o czgstotliwosci 7,5
MHz wg standardowych procedur w typowych pozy-
cjach I Il (wg Hedtmanna i Fetta) i w pozycjach do-
datkowych. Ocena podwichnigcia/zwichnigcia w sta-
wie topatkowo-ramiennym ze wzglgdu na brak mia-
rodajnych odnoénikéw topograficznych wykonywa-
na byta w badaniu dynamicznym w pozycji standar-
dowej I1. Zastosowano subiektywng ocen¢ podwich-
ni¢cia, okreslajac je jako nieznaczne i znaczne,
uwzgledniajagc niewielkie lub duze wymuszone prze-
mieszczenie osiowe konczyny gornej.

Ocena sprawnosci funkcjonalnej konczyny
goérnej w skali Brunnstrém

Z uwagi na zakres badaf, test Brunnstrdm zastoso-
wano dla konczyny gornej. Skala Brunnstrom jest ska-
la szes$ciostopniowa ze stopniami posrednimi, np. 2.5,
4.5, poniewaz $ciste rozgraniczenie kolejnych okresow
jest trudne. Skalg¢ Brunnstrdom w codziennej praktyce
stosuje si¢ rowniez do oceny reki 1 konczyny dolnej [6].

W ocenie nasilenia bolu wykorzystano wizualno-
-analogows skale bolu (Visual Analogue Scale VAS).
Badanie w skali analogowej VAS bylo rutynowym
badaniem wszystkich chorych po przebytym udarze
moézgu, a wynik okreslany na 5 1 wigcej w skali byt
kryterium kwalifikacji do grupy eksperymentalne;.

Metody lecznicze

W badanej grupie 182 0s6b zastosowano program
¢wiczen prowadzonych wedlug koncepcji PNF.

Ruch prowadzono wedlug schematu ruchu: — od
przywiedzenia do odwiedzenia i od odwiedzenia do
przywiedzenia. Z pacjentem wykonywano réowniez
¢wiczenia rotacji zewngtrznej 1 rotacji wewnetrznej
z oporem, techniki czynnej kontroli barku, aktywiza-
cji pracy topatki przez stosowanie wzorcow topatki
(depresja i elewacja tylna, depresja i elewacja przed-
nia), techniki stabilizacyjne i sensomotoryczne oraz
¢wiczenia funkcjonalne konczyn gérnych (unilate-
ralne i bilateralne) w ramach terapii zajgciowe;.

Cwiczenia wedlug schematéw PNF byly powta-
rzane kilkakrotnie bez przerwy pomiedzy wzorcami.
W ciagu dnia schematy powtarzano wielokrotnie (5-6
razy.

Cwiczenia rotacji zewnetrznej i rotacji wew-
netrznej z oporem. Pacjent siedziat Iub lezat tytem,
z ramieniem przylozonym do tulowia, w ptaszczyz-
nie czotowej (FO) i stawem lokciowym ustawionym
w pozycji zgigcia do 90°. Terapeuta przyktadal opor
na przedrami¢ chorego przeciwko ruchowi rotacji
zewnetrznej i nast¢pnie rotacji wewnetrzne;.
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the department (examination 2). Average duration of
hospitalization at the department was 23 days.

Ultrasound examination was conducted with a HI-
TACHI EUB-565 device with a scanning frequency
of 7.5 MHz according to standard procedures, in
standard planes I and II (as described by Hedtmann
and Fett) and in additional planes. Due to lack of
reliable topographical references, subluxation/dislo-
cation in the scapulo-humeral joint was evaluated in
a dynamic study in standard plane II. The degree of
subluxation was assessed subjectively as minor or
major, accounting for small or large forced axial dis-
placement of the upper limb.

Assessment of upper limb functional capacity
using the Brunnstrém scale

Due to the scope of the study, the Brunnstrém
was used for upper limb evaluation. The Brunnstrém
scale is a 6-stage scale with intermediate values, e.g.
2.5, 4.5, since it is difficult to strictly distinguish
between individual stages. The Brunnstrém scale is
also used in everyday practice for evaluation of the
hand and lower limb [6].

A Visual Analogue Scale (VAS) was used to eva-
luate pain intensity. All stroke patients were routinely
ed with the VAS scale and a score of 5 or more was an
inclusion criterion for the experimental group.

Treatment methods

The study group of 182 patients participated in an
exercise programme based on the PNF concept.

Motion was conducted according to the following
pattern: from adduction to abduction and from ab-
duction to adduction. Patients also carried out exter-
nal rotation and internal rotation resistance exercises,
active shoulder control exercises, scapular activation
by performing scapular patterns (posterior depres-
sion and elevation, anterior depression and eleva-
tion), stabilization and sensorimotor techniques and
upper limb (unilateral and bilateral) functional exer-
cises as part of occupational therapy.

Exercises based on PNF patterns were repeated
several times with no breaks between patterns, 5-6
series of exercise patterns a day.

External rotation and internal rotation resis-
tance exercises. The patient was sitting up or supine,
with the arm close to the trunk, in the frontal plane
(F°) and the cubital joint flexed up to 90°. The
therapist applied resistance to the patient’s forearm
against external rotation and internal rotation.
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Czynna kontrola barku
Techniki sensomotoryczne i stabilizacyjne
Mobilizacje lopatki

Po wykonaniu przez terapeute ruchéw topatki,
pacjent w pozycji siedzacej wykonywat techniki
czynnej kontroli topatki [7]. U chorych z obnizonym
napi¢ciem mig$niowym stosowano uniesienie przed-
nie i uniesienie tylne fopatki. U chorych ze wzmozo-
nym napieciem mig$niowym, u ktorych przy braku
kontroli barku po stronie chorej obserwujemy wyso-
kie ustawienie topatki pacjent ¢wiczyt ruchy topatki:
obnizenie tylne i obnizenie przednie.

Kilka razy dziennie stosowano techniki stabiliza-
cji zaro6wno statycznej, jak i dynamicznej we wzor-
cach topatki.

Cwiczenia czynnej kontroli barku, techniki sen-
somotoryczne i stabilizacyjne, ¢wiczenia funkcjonal-
ne byly wykonywane przez 10-20 min w serii, kilka
razy w ciggu dnia

Cwiczenia funkcjonalne; unilateralne (z wiek-
szym zaangaZzowaniem jednej konczyny gornej)
i bilateralne (z rownym zaangaZzowaniem obu kon-
czyn gornych). W celu odzyskania kontroli nad ru-
chami re¢ki 1 konczyny gérnej prowadzono ¢wiczenia
oparte na czynno$ciach funkcjonalnych, zadaniowych.
Cwiczenia wykonywano w pracowni terapii zajecio-
wej oraz egzekwowano zgdane czynno$ci podczas
spozywania positkow, obstugi w toalecie, higieny ja-
my ustnej itp.

Metody statystyczne

W badanych probach zastosowano: test Wilcoxo-
na, test Fischera, test U Manna-Whitneya, test McNe-
mara 1 wspdtczynnik korelacji porzadkowej rang
Spearmana oraz wybrane charakterystyki liczbowe
badanych parametréw: $rednia arytmetyczna, media-
na, warto$ci: najwigcksza (maksimum) i najmniejsza
(minimum). Wynik testu statystycznego, tzw. praw-
dopodobienstwo testowe (p), o niskiej wartosci Swiad-
czg o istotnosci statystycznej rozwazanej zaleznosci.
W statystyce przyjmuje si¢ najczesciej nastgpujace
reguty: gdy p < 0,05 moéwimy o statystycznie istotnej
zaleznosci (oznaczamy ten fakt za pomocg *); p < 0,01
to wysoce istotna zaleznosci (**); p < 0,001 to bar-
dzo wysoko istotna statystycznie zalezno$¢ (*¥**).

WYNIKI I OMOWIENIE

Obecnos¢ podwichniecia w stawie ramiennym
Po stronie chorej podwichniecie wystepowato u 46
chorych (25,3% badanych). Nie stwierdzono wyste-
powania podwichni¢¢ stawu ramiennego po stronie

Active shoulder control. Sensorimotor
and stabilization techniques. Mobilization
of the scapula

After the therapist had mobilized the scapula, the
patient performed active control techniques of the
scapula in the sitting position [7]. Anterior and po-
sterior elevation of the scapula was applied in pa-
tients with decreased muscle tone. Patients with in-
creased muscle tone, who demonstrated high scapu-
lar positioning on the affected side in the absence of
shoulder control, performed posterior and anterior
depression of the scapula.

Static as well as dynamic stabilization techniques
in scapular patterns were applied several times a day.

Active shoulder control exercises, sensorimotor
and stabilization techniques and functional exercises
were performed over 10-20 minutes in a series, se-
veral times a day.

Functional exercises; unilateral (activating
mostly one upper limb) and bilateral (activating
both upper limbs equally). In order to restore
control of the hand and upper limb, exercises based
on functional and operational activities were carried
out in an occupational therapy centre and during cer-
tain activities, e.g. eating, using the bathroom, main-
taining dental hygiene, etc.

Statistical methods

The following tests were applied in the analysis
of the study group: Wilcoxon test, Fisher’s exact test,
Mann-Whitney U test, McNemar test and Spear-
man’s rank correlation coefficient, as well as selected
numerical characteristics of the study parameters,
such as arithmetic mean and median, and highest
(maximum) and lowest (minimum) values. Low
result of the statistical test, the so-called statistical
probability (p), means that the given correlation is
statistically significant. The following rules are
usually adopted in statistics: when p<0.05, the cor-
relation is statistically significant (this is marked
with *); a value of p<0.01 is considered highly sta-
tistically significant (**); p<0.001 means very high
statistical significance (***).

RESULTS AND OVERVIEW

Subluxation in the shoulder joint
There was no subluxation on the healthy side,
while on the paretic side, subluxation was found in
46 patients (25.3% of the study group). This implies
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zdrowej. Taki wynik wskazuje na kliniczne objawy
przebytego udaru mézgu jako przyczyna podwich-
nigcia. Przy tak wyrazniej réznicy w czgstosci wyste-
powania podwichnigcia i przy licznej probie nie ma
watpliwosci, ze wynik jest istotny statystycznie. Wy-
nik testu Wilcoxona dla poréwnania strony zdrowe;j
i chorej zaréwno przed rehabilitacja, jak i1 po rehabi-
litacji jest bardzo wyrazny (p=0,0000%**),

Poroéwnujac czgstosé wystepowania podwichnig-
cia w stawie ramiennym po stronie chorej przed i po
rehabilitacji stwierdzono, ze po rehabilitacji, u 6 0sob
nastgpila zmniejszenie podwichnigcia, zas u 2 zmniej-
szenie jego nasilenia — w sumie u 8 0sob nastgpita po-
prawa. Podwichnigcie stwierdzono nadal u 38 chorych
(20,8% badanych). Efekt ten jest uznany za istotny
statystycznie (wynik testu Wilcoxona: p=0,0117%).

Zbadano, czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy wyste-
powaniem podwichnigcia a sprawnos$cia funkcjonal-
ng. Podwichnigcie mierzone byto na skali porzadko-
wej (okreslano fakt wystgpowania podwichnigcia oraz
stopien nasilenia), dlatego zbadano wptyw czynnika
(obecno$¢ podwichnigcia) na sprawno$¢ funkcjonalng
konczyny gornej za pomocg analizy korelacji (wspot-
czynnik korelacji porzadkowej rang Spearmana).
Stwierdzono wystepowanie znamiennej statystycznie,
o przecigtnej sile, zaleznosci pomigdzy nasileniem
podwichnigcia a sprawno$cig funkcjonalng konczy-
ny gornej. Wspoétczynnik korelacji ma znak ujemny,
co oznacza, ze im sprawno$¢ funkcjonalna konczyny
gornej jest mniejsza tym wigksze jest podwichniecie:
(przed rehabilitacja R -0,44, p=0,0000**%*), (po reha-
bilitacji R -0,47, p=0,0000%**%*).

Obecnos$é¢ plynu w kaletkach: podbarkowej
i podnaramiennej

Plyn w kaletkach stwierdzono po stronie chorej
u co 6smej osoby (12,6%) w badaniu 1 (przed reha-
bilitacja) i u co dziesigtej osoby (9,9%) w badaniu
2 (po rehabilitacji). Ptyn w kaletkach podbarkowe;j
i podnaramiennej po stronie zdrowej wystgpowat u 2
badanych (1,1% badanych) przed rehabilitacja i u 3
badanych (1,6% badanych) po rehabilitacji. Istotnos¢
roéznic w czestosci wystepowania ptynu w kaletkach
po stronie zdrowej i chorej zbadano za pomocg testu
McNemara, otrzymujac wyniki dla badania przed re-
habilitacjg statystycznie istotne na poziomie p=
0,0000*** i dla badan po rehabilitacji na poziomie
p=0,0007***_ Po rehabilitacji liczba os6b, u ktérych
wystepowal ptyn w kaletkach po stronie chorej zmniej-
szyla si¢ o 5, po stronie zdrowej zwickszyla si¢ o 1.
Zbadano, czy obecno$¢ ptynu w kaletkach podbarkowe;j
1 podnaramiennej ma zwiazek z obecno$cia podwich-
nigcia stawu ramiennego i stanem funkcjonalnym kon-
czyny gornej okre$lanym w skali Brunnstrom).
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that the subluxation was caused by the clinical symp-
toms of stroke. With such a clear difference in inci-
dence of shoulder subluxation and a large study
group, there is no doubt that the result is statistically
significant. The result of the Wilcoxon test for com-
paring the unaffected and affected sides both before
and after rehabilitation is very clear (p=0.0000%*%*),

Comparison of the incidence of shoulder subluxa-
tion on the affected side before and after rehabilita-
tion found that, following rehabilitation, subluxation
was reduced in 6 patients and in 2 patients the degree
of subluxation was decreased — overall, improvement
was seen in 8 patients. Subluxation was still present
in 38 patients (20.8% of the study group). This result
is deemed statistically significant (Wilcoxon test re-
sult: p=0.0117%).

The correlation between the incidence of sublu-
xation and functional capacity was also evaluated. As
subluxation was measured on an ordinal scale (the
presence/absence of subluxation and the degree of
subluxation were determined), the effect of the factor
“presence of subluxation” on functional capacity of
the upper limb was studied with the use of corre-
lation analysis (Spearman’s rank correlation coeffi-
cient). A statistically significant correlation of aver-
age strength between the degree of subluxation and
functional capacity of the upper limb was observed.
The correlation coefficient is negative, which means
that the lower the upper limb functional capacity, the
larger the subluxation (R -0.44, p=0.0000*** before
rehabilitation, 0.47, p=0.0000*** after rehabilitation).

Fluid in subhumeral
and subdeltoid bursae

Bursal fluid was found on the paretic side in eve-
ry eighth person (12.6%) in examination 1 (before
rehabilitation) and every tenth person (9.9%) in exa-
mination 2 (after rehabilitation). Fluid in subhumeral
and subdeltoid bursae on the unaffected side was
found in 2 patients (1.1%) before rehabilitation and
in 3 patients (1.6%) after rehabilitation. The signi-
ficance of differences in the incidence of bursal fluid
on the paretic and unaffected side was tested using
McNemar test. The results were statistically signifi-
cant for both the examination before rehabilitation
(»=0.0000***) and the one after rehabilitation (p=
0.0007**%*),

Following rehabilitation, the number of patients
with bursal fluid on the paretic side decreased by 5
and of those with bursal fluid on the unaffected side
increased by 1. The possibility of correlation between
the presence of fluid in the subhumeral and sub-
deltoid bursae and the presence of shoulder subluxa-
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a) plyn w kaletkach a podwichniecie. W badane;j
zbiorowosci mozna zauwazy¢ pewne powiazanie
wystepowania podwichnigcia w stawie ramiennym
z wystepowaniem ptynu w kaletkach. W szczegol-
nos$ci roznica dotyczy oséb ze znacznym podwich-
nigciem stawu ramiennego, wsrod ktorych potowa
ma ptyn w kaletkach. Wérod osob, u ktérych pod-
wichnigcie nie wystepuje lub majacych je w stopniu
nieznacznym, pltyn w kaletkach wystepuje u co 6smej
osoby. Powyzsze spostrzezenie mozna uzna¢ za wia-
rygodne — wynik testu nie jest az tak bardzo odlegly od
poziomu uznawanego za znamienny statystycznie
—p=0,0784. Do analizy zastosowano doktadny test Fi-
schera (jest to wersja testu niezaleznos$ci chi-kwadrat
dla matych grup), przy czym rozwazano tylko dycho-
tomiczny podziat na osoby ze znacznym podwichnig-
ciem stawu ramiennego (n=4) i osoby z nieznacznym
podwichnigciem i te, u ktorych podwichnigcie w ogo-
le nie wystepuje (n=178) (Tab. 1).

b) ptyn w kaletkach podbarkowej i podnaramien-
nej a sprawnos¢ konczyny gornej. Zweryfikowano
hipoteze mowiacg o zwigzku pomiedzy wystepowa-
niem plynu w kaletkach a poziomem sprawnos$ci
funkcjonalnej kofczyny gornej. Analiza zostata wy-
konana na grupie 105 chorych, u ktoérych dyspono-
wano warto$ciami testu Brunnstrom. Nie dyspono-
wano wynikami testu u wszystkich chorych, lecz ze
wzgledow badawczych wykonano oddzielng analize
dla tej grupy oséb. Osoby, u ktorych stwierdzono
obecnos¢ ptynu w kaletkach podbarkowej i podnara-
miennej charakteryzujg si¢ mniejszym poziomem
sprawnosci (nizszg punktacjag w teScie Brunnstrom).
Srednia sprawno$¢ funkcjonalna konczyny gornej
u 0sob, u ktorych stwierdzono ptyn w kaletkach wy-
nosita przed rehabilitacjg 1,9 pkt, a u 0séb, u ktérych
nie stwierdzono plynu w kaletkach $rednia spraw-
no$¢ funkcjonalna wynosita 2,4 pkt. R6znica pomig-
dzy obiema grupami nie jest jednak znamienna staty-
stycznie, cho¢ dla okresu po rehabilitacji wynik testu

tion and upper limb functional capacity measured in
Brunnstrom scale was assessed.

a) bursal fluid vs. subluxation. The study group
demonstrated a certain link between the incidence of
shoulder subluxation and the occurrence of fluid
in the bursae. The difference was especially signifi-
cant in patients with major shoulder subluxation — in
this group bursal fluid occurred in half of the pa-
tients. In the other group (minor subluxation or no
subluxation), bursal fluid was present in every eighth
patient. The above observation may be deemed cre-
dible since the result of the test was not far from the
level considered statistically significant — p=0.0784.
Fisher exact test (a version of the chi-square test
of independence for small groups) was used for the
analysis, whereas only a dichotomous division into
patients with major shoulder subluxation (n=4) versus
patients with minor subluxation and those without
subluxation (n=178) was considered (Table 1).

b) fluid in subhumeral and subdeltoid bursae vs.
functional capacity of the upper limb. The hypothesis
that there was a connection between the occurrence
of fluid in the bursae and functional capacity of the
upper limb was verified. A group of 105 patients who
had undergone the Brunnstrom test was analysed.
Test results were not available for all patients, but
a separate analysis of that subgroup was conducted
for research reasons. Patients with fluid in the sub-
humeral and subdeltoid bursae had worse functional
capacity (lower score in the Brunnstrom test). Mean
functional capacity of the upper limb before reha-
bilitation was 1.9 pts in patients with bursal fluid and
2.4 pts in patients without bursal fluid. The diffe-
rence between the two groups was not statistically
significant, although the result of Mann-Whitney U
test after rehabilitation was close to the level of sig-
nificance (p=0.07).

Tab. 1. Czgstos¢ wystepowania podwichnigcia stawu ramiennego u osob ze stwierdzona obecnoscia ptynu w kaletkach podbar-

kowej i podnaramiennej

Tab. 1. The incidence of shoulder subluxation in patients with a known presence of fluid in the subhumeral and subdeltoid bursae

Podwichnigcie stawu

Ptyn w kaletkach - strona chora (1)
Bursal fluid - affected side

ramiennego — strona chora (1) (p=0.0784) Rﬁ[floztzrln
Subluxation of shoulder joint - affected side nie wystepuje wystgpuje
absent present
nie wystepuje o o
absent 120 (88%) 16 (12%) 136
fieznaczne 37 (88%) 5 (12%) 42
minor
znaczne 2 (50%) 2 (50%) 4
major
Razem
Total 159 23 182
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Manna-Whitneya jest zblizony do poziomu istotno-
sci (p=0,07).

DYSKUSJA

U okoto 80% pacjentdw, ktorzy przezyli udar mo-
zgu wystepuje porazenie konczyny gornej natych-
miast po udarze. Powr6t funkcji utrudniaja zaburze-
nia czucia proprioceptywnego, zanik miesni, bol bar-
ku oraz brak stabilizacji stawu ramiennego [8]. Kumar
1 wsp. stwierdzil, ze podwichnigcie stawu ramiennego
jest opisywane u ponad 81% pacjentéw z udarem mo-
zgu. Badacze analizowanych przez Kumara artyku-
16w, jako czynnik ryzyka podwichni¢cia wymieniaja:
catkowita utratg funkcji ruchowych, brak napigcia
migénia nadgrzebieniowego (musculus supraspina-
tus), uposledzenie czucia powierzchownego, utrate
propriocepcji (czucia glebokiego) oraz krwotoczny
charakter udaru mézgu [9]. Poczatkowy okres od za-
chorowania to okres, kiedy nalezy zwroci¢ uwage na
zapobieganie powiktaniom. We wczeéniejszych ba-
daniach wiasnych przynajmniej jedno powiklanie
wystepowato u 97,5%, a u 87,21% zaobserwowano
wickszg liczbe powiktan [10]. Niewiele jest donie-
sien na temat stosowanych technik fizjoterapii w przy-
padku wystepowania ptynu w kaletkach podbarkowej
i podnaramiennej oraz w przypadku podwichnigé
w stawie ramiennym u chorych po przebytym udarze
moézgu a dostgpne badania dotyczg metod fizjoterapii
stosowanych w celu powrotu funkcji konczyny gor-
nej po stronie niedowtadu [11,12]. Z przegladu ba-
dan naukowych dokonanych przez Morley i wsp.
wynika, ze u 16 do 66% badanych chorych, po incy-
dencie naczyniowym moézgu stwierdzono podwich-
ni¢cie [4]. Niesen i wsp. stwierdzili, ze przyczyna
podwichnigcia w stawie ramiennym oraz uszkodze-
nia pier§cienia rotatoréw jest porazenie lub niedo-
wiad spastyczny z zaburzeniem propriocepcji [13].
Stoeckmann i Tina oraz Dark zalecajg ¢wiczenia opo-
rowe, stosowane w celu zwigkszenia sity mig$ni, bez
zwickszania spastycznosci u chorych z zaburzong pro-
priocepcja [14,15]. Zorowitz stwierdzit przypadki re-
pozycji podwichnigcia stawu ramiennego u pacjentow,
u ktorych nastapit znaczny powrdét sprawnosci rucho-
wych, co jest zbiezne z wynikami moich badan [16].

Uzyskane wyniki dwukrotnych badan struktur bar-
ku potwierdzaja skutecznos$¢ prowadzonej neuroreha-
bilitacji wedlug programu opartego na koncepcji PNF
w zmniejszeniu podwichnigcia w stawie ramiennym.

WNIOSKI
1. Objawy kliniczne udaru mézgu sg przyczyng
podwichnigcia w stawie ramiennym.
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DISCUSSION

Close to 80% of people who had suffered a stroke
experience immediate paralysis of the upper limb.
Recovery of upper limb function is impeded by im-
paired proprioception, muscular atrophy, shoulder
pain and lack of stabilization in the shoulder joint
[8]. Kumar et al. stated that subluxation in the shoul-
der joint is observed in 81% of stroke patients. Au-
thors of articles studied by Kumar name the follow-
ing risk factors for subluxation: complete loss of mo-
tor function, absence of muscle tone in the supra-
spinatus muscle, impaired exteroception, loss of pro-
prioception and haemorrhagic stroke [9]. Preventing
complications should be attempted in the initial
period after the onset of the disease. Previous studies
by the present author demonstrated that at least one
complication occurred in 97.5% of stroke patients,
while 87.21% experienced more than one compli-
cation [10]. There are few reports on physiotherapy
techniques for patients with fluid in the subhumeral
and subdeltoid bursae and for stroke patients with
shoulder subluxation. The studies available describe
physiotherapy methods used for restoring capacity of
the upper limb on the paretic side [11,12]. As shown
in the review by Morley et al, subluxation occurred
in 16 to 66% of patients after a cerebrovascular ac-
cident [4]. Niesen et al. found that subluxation in the
shoulder joint and rotator cuff damage is caused by
spastic paralysis or paresis with impairment of pro-
prioception [13].

Stoeckmann, Tina and Dark recommend resis-
tance training exercises to increase muscle strength
without an increase in spasticity in patients with im-
paired proprioception [14,15].

Zorowitz described cases of repositioned sublu-
xation in the shoulder joint in patients whose expe-
rienced significant functional recovery, which is con-
sistent with the results of research by the present
author [16]. The results of shoulder structure exam-
inations performed on two occasions confirm the ef-
fectiveness of neurorehabilitation conducted accord-
ing to a programme based on the PNF concept in the
reduction of subluxation in the shoulder joint.

CONCLUSIONS

1. The clinical symptoms of stroke are the cause of
subluxation in the shoulder joint.
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2.

3.

Podwichnigcie wystepuje czesciej u chorych ze
stwierdzong obecnos$cig ptynu w kaletkach podbar-
kowej i podnaramiennej oraz z obnizong sprawno-
scig funkcjonalna.

Na zmniejszenie podwichnigcia i ptynu w kalet-
kach maja wplyw program ¢wiczen i poprawa
sprawnosci funkcjonalne;j.

. Subluxation occurs more frequently in patients

with a known presence of fluid in the subhumeral
and subdeltoid bursae and in patients with
reduced functional capacity.

. The reduction of subluxation and bursal fluid was

influenced by the exercise program and improved
functional capacity.
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