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STRESZCZENIE
Wstęp. Ce lem ba dań by ła oce na czę sto ści wy stę po wa nia pod wich nię cia w sta wie ra mien nym u cho rych po prze -

by tym uda rze mó zgu oraz wpły wu re ha bi li ta cji i obec no ści lub bra ku pły nu w ka let kach pod bar ko wej i pod na ra mien -
nej na wy stę po wa nie nie sta bil no ści. 

Materiał i metody. Gru pę ba da ną sta no wi ło 182 cho rych po prze by tym uda rze mó zgu. Wśród ba da nych by -
ło 108 mę żczyzn i 74 ko bie ty. U 156 cho rych udar miał cha rak ter nie do krwien ny, a u 26 ba da nych udar miał cha rak -
ter krwo tocz ny, 90 osób mia ło nie do wład pra wo stron ny a 92 oso by mia ły nie do wład le wo stron ny. Dla oce ny ba da -
nych zmien nych wy ko na no dwu krot ne ba da nie ul tra so no gra ficz ne bar ku oraz oce nę spraw no ści funk cjo nal nej koń -
czy ny gór nej w ska li Brun nstrőm.W gru pie ba da nej, u 182 osób za sto so wa no pro gram ćwi czeń pro wa dzo nych we -
dług kon cep cji PNF. 

Wy ni ki. Pod wich nię cie po stro nie nie do wła du wy stę po wa ło u 25,3% ba da nych. Płyn w ka let kach wy stę po wał
czę ściej po stro nie nie do wła du (12,6%). Po re ha bi li ta cji uzy ska no istot ną sta ty stycz nie zmniejszenie pod wich nię cia
i re duk cję pły nu. Pod wich nię cie wy stę po wa ło czę ściej u osób ze stwier dzo ną obec no ścią pły nu w ka let kach, oraz
u osób z gor szą spraw no ścią funk cjo nal ną koń czy ny gór nej. 

Wnio ski. 1. Ob ja wy kli nicz ne uda ru mó zgu są przy czy ną pod wich nię cia w sta wie ra mien nym. 2. Pod wich nię cie
wy stę pu je czę ściej u cho rych ze stwier dzo ną obec no ścią pły nu w ka let kach pod bar ko wej i pod na ra mien nej oraz z ob -
ni żo ną spraw no ścią funk cjo nal ną. 3. Na zmniejszenie pod wich nię cia i pły nu w ka let kach ma ją wpływ pro gram ćwi -
czeń i po pra wa spraw no ści funk cjo nal nej. 

Sło wa klu czo we: udar mó zgu, bark, re ha bi li ta cja

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
Brunnström 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 sta tistically
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.
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WSTĘP 
Udar mó zgu jest trze cią przy czy ną zgo nów

w wie lu kra jach roz wi nię tych i jed ną z głów nych
przy czyn dłu go trwa łej nie peł no spraw no ści [1-3].

Czę sty mi po wi kła niem wy stę pu ją cym u cho rych
po uda rze mó zgu są zabu rze nia sta bil no ści sta wu ra -
mien ne go, spo wo do wa ne kli nicz ny mi ob ja wa mi
uda ru mó zgu. Nie sta bil ność mo że wy stą pić w okre -
sie wcze snym od zacho ro wa nia, kie dy na pię cie mię -
śnio we jest ob ni żo ne, a bez wład nie zwi sa ją ca koń -
czy na gór na pod da na jest tyl ko dzia ła niu si ły gra wi ta -
cji. Nie sta bil ność mo że wy stą pić rów nież w okre sie
po ja wie nia się spa stycz no ści, kie dy koń czy na gór -
na usta wia się w przy wie dze niu i ro ta cji we w nętrz nej,
co za bu rza pra wi dło wą me cha ni kę sta wu. Wa run kiem
do brej sta bil no ści jest pra wi dło wa pra ca mię śni sto żka
ro ta to rów, a dłu go utrzy mu ją cy się nie do wład lub po -
ra że nie pro wa dzi do roz cią gnię cia mię śni i to reb ki sta -
wo wej, a na stęp nie do pod wich nię cia [4]. Roz cią gnię -
cie do ty czy głów nie mię śni: nad grze bie nio we go, gło -
wy dłu giej mięśnia dwu gło we go i mię śnia na ra mien -
ne go. Opi sa ne zmia ny okre śla się ja ko tzw. bark po ra -
żen ny, któ re go sy no ni mem jest bark wi szą cy lub bark
opusz czo ny. Po wrót funk cji kończy ny gór nej utrud -
nia ją po nad to za bu rze nia czu cia pro prio cep tyw ne go,
po la wi dze nia, za nik mię śni oraz ból ogra ni cza ją cy za -
kres ru chów. Ogra ni cze nie sty mu la cji do środko wej
(brak bodź ców czu cio wych i pro prio cep tyw nych)
unie  mo żli wia sprzę żenie zwrot ne, po wo du jąc za kłó -
co ną oce nę wła sne go cia ła i kon tro lę ru chu [5]. Wśród
czyn ni ków sprzy ja ją cych po wsta wa niu dys funk cji
i uszko dze niu struk tur mię śnio wo -wię za dło wych i to -
reb ko wo -sta wo wych po ra żen ne go bar ku na le ży wy -
mie nić nie ostro żną pie lę gna cję przy prze no sze niu cho -
rych, pod czas zmia ny po zy cji cho re go, pod czas za bie -
gów pie lę gna cyj nych oraz w wy ni ku bra ku sto so wa nia
od po wied nich po zy cji uło że nio wych. Uszko dze nie
struk tur sta wu mo że rów nież wy stą pić pod czas ćwi -
czeń lub z po wo du bra ku za bez piecze nia po ra żen ne go
bar ku trój kąt ną chu s tą lub tem bla kiem. 

Ce lem ba dań by ła oce na czę sto ści wy stę po wa nia
pod wich nię cia w sta wie ra mien nym u cho rych po
prze by tym uda rze mó zgu oraz wpły wu re ha bi li ta cji
i obec no ści lub bra ku pły nu w ka let kach pod bar ko wej
i pod na ra mien nej na wy stę po wa nie nie sta bil no ści.

Py ta nia ba daw cze:
1. Czy pod wich nię cie i płyn w ka let kach pod bar ko -

wej i pod na ra mien nej wy stę pu je w sta wie ra mien -
nym za rów no po stro nie nie do wła du, jak i po stro -
nie zdro wej?

2. Czy ist nie je za le żność po mię dzy wy stę po wa niem
pod wich nię cia a spraw no ścią funk cjo nal ną i obec -
no ścią pły nu w ka let kach?

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 trans fer -
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 in ci -
dence of shoulder subluxation in stroke patients and
the impact of rehabilitation and presence/ab sence 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 pro gram ćwi czeń wpły nął na zmniejszenie
pod wich nię cia i zmia ny w ka let kach sta wu ra -
mien  ne go?

MA TE RIAŁ I ME TO DY 
Gru pę ba da ną sta no wi ło 182 cho rych po prze by -

tym uda rze mó zgu, któ rzy w okre sie od ma ja 2001 r.
do grud nia 2008 r. by li le cze ni w Kli nicz nym Od -
dzia le Re ha bi li tacji z Pod od dzia łem Wcze snej Re ha -
bi li ta cji Neu ro lo gicz nej Szpi ta la Wo je wódzkie go nr
2 im. Św. Ja dwi gi Kró lo wej w Rze szo wie i u któ rych
stwier dzo no ból bar ku oce nia ny na 5 i wię cej pkt
w ska li VAS.

Ce lem ba dań by ło po rów na nie struk tur bar ku
i spraw no ści funk cjo nal nej pa cjen tów przed i po re -
ha bi li ta cji. Ze sta ty stycz ne go punk tu wi dze nia wy -
ma ga ło to za sto so wa nia sche ma tu ana li zy z po wta -
rza ny mi po mia ra mi. Ana li za do ty czy ła jed nej gru py
eks pe ry men tal nej, w któ rej prze pro wa dzo no dwu -
krot ne ba da nie spraw no ści, po rów nu jąc wy ni ki uzy -
ska ne przed i po re ha bi li ta cji. Dla po rów na nia czę -
sto ści wy stę po wa nia ba da nych zmian wy ko rzy sta no
wy ni ki ba da nia ul tra so no gra ficz ne go, bar ku zdro we -
go i bar ku po stro nie nie do wła du. Wśród ba da nych
by ło 108 mę żczyzn (59,3%) i 74 ko bie ty (40,7%) ba -
da nej gru py. Wśród ba da nych 108 osób miesz ka ło
w mie ście, a 74 oso by miesz ka ły na wsi. U 156 cho -
rych (85,7%) ba da nej gru py udar miał cha rak ter niedo -
kr wien ny, a u 26 ba da nych (14,3%) udar miał charak -
ter krwo tocz ny. Wśród ba da nych 90 osób (49,5%) mia -
ło nie dowład pra wo stron ny, a 92 oso by (50,5%) mia -
ły nie dowład le wo stron ny. Czas trwa nia cho ro by za -
wie rał się w prze dzia le od 10 dni do 15 lat. Z pięt na -
sto let nim wy wia dem cho ro bo wym był je den ba da ny,
a 3/4 ba da nych by ło w okre sie nie wię cej niż 13 mie -
się cy od za cho ro wa nia. Wiek cho rych mie ścił się
w prze dzia le od 21 do 96 lat, choć po ło wa chorych
sy tu owa ła się w znacz nie wę ższym prze dzia le – od
53 do 73 lat (sko rzysta no z war to ści cen ty li).

Ba da nia prze pro wa dzo no zgod nie z Uchwa łą Ko -
mi sji Bio etycz nej przy Uni wer sy te cie Rze szow skim.

Me to dy ba daw cze
1. Ba da nie ul tra so no gra ficz ne bar ku po stro nie nie -

do wła du oraz po stro nie zdrowej. W ba da niu ul -
tra so no gra ficz nym oce nia no: obec ność pły nu
w ka let kach: pod bar ko wej i pod na ramien nej oraz
obec ność lub brak pod wich nię cia w stawie ra -
mien nym

2. Oce na spraw no ści funk cjo nal nej koń czy ny gór -
nej w ska li Brun nstrőm. 
Ba da nia wy ko ny wa no dwu krot nie: w dniu przy -

ję cia do od dzia łu re habi litacji (ba da nie 1) i w dniu

MATERIAL AND METHODS
The study group was composed of 182 patients

after stroke treated in the Clinical Department of Re -
ha bilitation with a Neurological Rehabilitation Unit
of the St. Queen Jadwiga Regional Hospital No. 2 in
Rzeszów 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, admi ni -
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 ¾ of the patients
present ed 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 -
mi nation 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 Brunnstrőm scale.
The investigations were carried out on two oc -

casions: on admission to the department of rehabi li -
tation (examination 1) and at discharge from
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wy pi su cho re go z od dzia łu (ba da nie 2). Śred ni czas
poby tu w od dzia le wy no sił 23 dni. 

Ba da nie USG wy ko na no apa ra tem fir my HITA -
CHI EUB -565, gło wi cą li nio wą o czę sto tli wo ści 7,5
MHz wg stan dar dowych pro ce dur w ty po wych po zy -
cjach I i II (wg Hedt man na i Fet ta) i w po zy cjach do -
dat ko wych. Oce na pod wich nię cia/zwich nię cia w sta -
wie ło pat ko wo -ra mien nym ze względu na brak mia -
ro daj nych od no śni ków to po gra ficz nych wy ko ny wa -
na by ła w badaniu dy na micz nym w po zy cji stan dar -
do wej II. Za sto so wa no su biek tyw ną oce nę pod wich -
nię cia, okre śla jąc je ja ko nie znacz ne i znacz ne,
uwzględnia jąc nie wielkie lub du że wy mu szo ne prze -
miesz cze nie osio we koń czy ny górnej.

Oce na spraw no ści funk cjo nal nej koń czy ny 
gór nej w ska li Brun nstrőm 

Z uwa gi na za kres ba dań, test Brun nström za sto so -
wa no dla koń czy ny górnej. Ska la Brun nstrőm jest ska -
lą sze ściostop nio wą ze stop nia mi po śred ni mi, np. 2.5,
4.5, po nie waż ści słe roz gra ni cze nie ko lej nych okre sów
jest trud ne. Ska lę Brun nstrőm w co dzien nej prak ty ce
sto su je się rów nież do oce ny rę ki i koń czy ny dol nej [6].

W oce nie na si le nia bó lu wy ko rzy sta no wi zu al no -
-ana lo go wą ska lę bó lu (Vi su al Ana lo gue Sca le VAS).
Ba da nie w ska li ana lo go wej VAS by ło ru ty no wym
ba da niem wszyst kich cho rych po prze by tym uda rze
mó zgu, a wy nik okre śla ny na 5 i wię cej w ska li był
kry te rium kwa li fi ka cji do gru py eks pe ry men tal nej. 

Me to dy lecz ni cze
W ba da nej gru pie 182 osób za sto so wa no pro gram

ćwi czeń pro wa dzo nych we dług kon cep cji PNF. 
Ruch pro wa dzo no we dług sche ma tu ru chu: – od

przy wie dze nia do od wie dze nia i od od wie dze nia do
przy wie dze nia. Z pa cjen tem wy ko ny wa no rów nież
ćwi cze nia ro ta cji ze wnętrz nej i ro ta cji we wnętrz nej
z opo rem, tech ni ki czyn nej kon tro li bar ku, ak ty wi za -
cji pra cy ło pat ki przez sto so wa nie wzor ców ło pat ki
(de pre sja i ele wa cja tyl na, de pre sja i ele wa cja przed -
nia), tech ni ki sta bi li za cyj ne i sen so mo to rycz ne oraz
ćwi cze nia funk cjo nal ne koń czyn gór nych (uni la te -
ral ne i bi la te ral ne) w ra mach te ra pii za ję cio wej. 

Ćwi cze nia we dług sche ma tów PNF by ły po w ta -
rza  ne kil kakrot nie bez prze rwy po mię dzy wzor ca mi. 
W cią gu dnia sche ma ty po wta rza no wielokrotnie (5-6
razy. 

Ćwi cze nia ro ta cji ze wnętrz nej i ro ta cji we w -
nętrz nej z opo rem. Pa cjent sie dział lub le żał ty łem,
z ra mie niem przy ło żo nym do tu ło wia, w płasz czyź -
nie czo ło wej (F0) i sta wem łok cio wym usta wio nym
w pozy cji zgię cia do 90°. Te ra peu ta przy kła dał opór
na przed ra mię cho re go przeciw ko rucho wi ro ta cji
ze wnętrz nej i na stęp nie ro ta cji we wnętrz nej. 

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
stan dard 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 Brunnstrőm scale

Due to the scope of the study, the Brunnstrőm
was used for upper limb evaluation. The Brunnstrőm
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 Brunnstrőm 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 rou tinely
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 ex ter -
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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Czyn na kon tro la bar ku
Tech ni ki sen so mo to rycz ne i sta bi li za cyj ne

Mo bi li za cje ło pat ki 
Po wy ko na niu przez te ra peu tę ru chów ło pat ki,

pa cjent w po zy cji sie dzą cej wy ko ny wał tech ni ki
czyn nej kon tro li ło pat ki [7]. U cho rych z ob ni żo nym
na pię ciem mię śnio wym sto so wa no unie sie nie przed -
nie i unie sie nie tyl ne ło pat ki. U cho rych ze wzmożo -
nym na pię ciem mię śnio wym, u któ rych przy bra ku
kontro li bar ku po stro nie cho rej ob ser wu je my wy so -
kie usta wie nie ło pat ki pa cjent ćwi czył ruchy ło pat ki:
ob ni że nie tyl ne i ob ni że nie przed nie. 

Kil ka ra zy dzien nie sto so wa no tech ni ki sta bi li za -
cji za rów no sta tycz nej, jak i dy na micz nej we wzor -
cach łopat ki. 

Ćwi cze nia czyn nej kon tro li bar ku, tech ni ki sen -
 so mo to rycz ne i sta bi li za cyj ne, ćwi cze nia funk cjo nal -
ne by ły wy ko ny wa ne przez 10–20 min w se rii, kil ka
ra zy w cią gu dnia 

Ćwi cze nia funk cjo nal ne; uni la te ral ne (z więk -
szym za an ga żo wa niem jed nej koń czy ny gór nej)
i bi la te ral ne (z rów nym za an ga żo wa niem obu koń -
czyn gór nych). W ce lu od zy ska nia kon tro li nad ru -
cha mi rę ki i koń czy ny gór nej pro wadzono ćwi cze nia
opar te na czyn no ściach funk cjo nal nych, za da nio wych.
Ćwi cze nia wy ko ny wa no w pra cow ni te ra pii za ję cio -
wej oraz eg ze kwo wa no żą da ne czyn no ści pod czas
spo ży wa nia po sił ków, obsłu gi w to a le cie, hi gie ny ja -
my ust nej itp.

Me to dy sta ty stycz ne 
W ba da nych pró bach za sto so wa no: test Wil co xo -

na, test Fi sche ra, test U Man na -Whit neya, test McNe -
ma ra i współ czyn nik ko re la cji po rząd ko wej rang
Spe ar ma na oraz wy bra ne cha rak te ry sty ki licz bo we
ba da nych pa ra metrów: śred nia aryt me tycz na, me dia -
na, war to ści: naj więk sza (mak si mum) i naj mniej sza
(mi ni mum). Wy nik te stu sta ty stycz ne go, tzw. praw -
do po dobieństwo te sto we (p), o ni skiej war to ści świad -
czą o istot no ści sta ty stycz nej rozważanej za le żno ści.
W sta ty sty ce przyj mu je się naj czę ściej na stę pu ją ce
re gu ły: gdy p < 0,05 mó wi my o sta ty stycz nie istot nej
za le żno ści (ozna cza my ten fakt za po mo cą *); p < 0,01
to wy so ce istot na za le żno ści (**); p < 0,001 to bar -
dzo wy so ko istot na sta ty stycz nie za le żność (***). 

WY NI KI I OMÓ WIE NIE 

Obec ność pod wich nię cia w sta wie ra mien nym
Po stro nie cho rej pod wich nię cie wy stę po wa ło u 46

cho rych (25,3% ba da nych). Nie stwier dzo no wy stę -
po wa nia pod wich nięć sta wu ra mien ne go po stro nie

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. Ta ki wy nik wska zu je na kli nicz ne ob ja wy
prze by te go uda ru mó zgu ja ko przy czy na pod wich -
nię cia. Przy tak wy raź niej ró żni cy w czę sto ści wy stę -
powa nia pod wich nię cia i przy licz nej pró bie nie ma
wąt pli wości, że wy nik jest istot ny sta ty stycz nie. Wy -
nik te stu Wil co xo na dla po rów na nia stro ny zdro wej
i cho rej za rów no przed re ha bi li ta cją, jak i po re ha bi -
li ta cji jest bar dzo wy raź ny (p=0,0000***). 

Po rów nu jąc czę stość wy stę po wa nia pod wich nię -
cia w sta wie ra mien nym po stro nie cho rej przed i po
re ha bi li ta cji stwier dzo no, że po re ha bi li ta cji, u 6 osób
na stą pi ła zmniejszenie pod wich nię cia, zaś u 2 zmniej -
sze nie je go na si le nia – w su mie u 8 osób na stą pi ła po -
pra wa. Pod wich nię cie stwier dzo no na dal u 38 cho rych
(20,8% ba da nych). Efekt ten jest uzna ny za istot ny
statystycznie (wy nik te stu Wil co xo na: p=0,0117*).

Zba da no, czy ist nie je za le żność po mię dzy wy stę -
po wa niem pod wich nię cia a spraw no ścią funk cjo nal -
ną. Pod wich nię cie mie rzo ne by ło na ska li porząd ko -
wej (okre śla no fakt wy stę po wa nia pod wich nię cia oraz
sto pień na si le nia), dla te go zba da no wpływ czyn ni ka
(obec ność pod wich nię cia) na spraw ność funkcjona lną
koń czy ny gór nej za po mo cą ana li zy ko re la cji (współ -
czyn nik kore la cji porząd ko wej rang Spe ar ma na).
Stwier dzo no wy stę po wa nie zna mien nej statystycznie,
o prze cięt nej si le, za le żno ści po mię dzy na si le niem
pod wich nię cia a sprawno ścią funk cjo nal ną koń czy -
ny gór nej. Współ czyn nik ko re la cji ma znak ujem ny,
co ozna cza, że im spraw ność funk cjo nal na koń czy ny
gór nej jest mniej sza tym więk sze jest pod wich nię cie:
(przed re ha bi li ta cją R -0,44, p=0,0000***), (po re ha -
bi li ta cji R -0,47, p=0,0000***). 

Obec ność pły nu w ka let kach: pod bar ko wej
i pod na ra mien nej

Płyn w ka let kach stwier dzo no po stro nie cho rej
u co ósmej oso by (12,6%) w ba da niu 1 (przed re ha -
bi li ta cją) i u co dzie sią tej oso by (9,9%) w ba da niu
2 (po re ha bi li ta cji). Płyn w ka let kach pod bar ko wej
i pod na ra mien nej po stro nie zdrowej wy stę po wał u 2
ba da nych (1,1% ba da nych) przed re ha bi li ta cją i u 3
ba da nych (1,6% ba da nych) po re ha bi li ta cji. Istot ność
ró żnic w częstości wy stę po wa nia pły nu w ka let kach
po stro nie zdro wej i cho rej zba da no za pomo cą te stu
McNe ma ra, otrzy mu jąc wy ni ki dla ba da nia przed re -
ha bi li ta cją sta ty stycz nie istot ne na po zio mie p=
0,0000*** i dla ba dań po re ha bi li ta cji na pozio mie 
p=0,0007***. Po re ha bi li ta cji licz ba osób, u któ rych
wy stę po wał płyn w ka let kach po stro nie cho rej zmniej -
szy ła się o 5, po stro nie zdro wej zwięk szy ła się o 1.
Zba da no, czy obec ność pły nu w ka let kach pod bar ko wej
i pod na ra mien nej ma zwią zek z obec no ścią pod wich -
nię cia sta wu ra mien ne go i sta nem funk cjo nal nym koń -
czy ny gór nej okre śla nym w ska li Brun nström). 

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 sublu xa -
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
(p=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 be tween
the presence of fluid in the subhumeral and sub -
deltoid bursae and the presence of shoulder sublu xa -
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a) płyn w ka let kach a pod wich nię cie. W ba da nej
zbio ro wo ści mo żna za uwa żyć pew ne po wią za nie
wy stę po wa nia pod wich nię cia w sta wie ra mien nym
z wy stę po wa niem pły nu w ka let kach. W szcze gól -
ności ró żni ca do ty czy osób ze znacz nym pod wich -
nię ciem sta wu ramien ne go, wśród któ rych po ło wa
ma płyn w ka let kach. Wśród osób, u któ rych pod -
wich nię cie nie wy stę pu je lub ma ją cych je w stop niu
nie znacz nym, płyn w ka let kach wy stę pu je u co ósmej
oso by. Po wy ższe spo strze że nie mo żna uznać za wia -
rygod ne – wy nik te stu nie jest aż tak bar dzo od le gły od
po zio mu uzna wane go za zna mien ny sta ty stycz nie 
– p=0,0784. Do ana li zy za sto so wa no dokład ny test Fi -
sche ra (jest to wer sja te stu nie za le żno ści chi -kwa drat
dla ma łych grup), przy czym roz wa ża no tyl ko dy cho -
to micz ny podział na oso by ze znacznym pod wich nię -
ciem sta wu ra mien ne go (n=4) i oso by z nieznacz nym
podwich nię ciem i te, u któ rych pod wich nię cie w ogó -
le nie wy stę pu je (n=178) (Tab. 1).

b) płyn w ka let kach pod bar ko wej i pod na ra mien -
nej a spraw ność koń czy ny górnej. Zwe ry fi ko wa no
hi po te zę mó wią cą o związ ku po mię dzy wy stę po wa -
niem pły nu w ka let kach a po zio mem spraw no ści
funk cjo nal nej koń czy ny gór nej. Ana li za zo sta ła wy -
ko na na na gru pie 105 cho rych, u któ rych dys pono -
wa no war to ścia mi te stu Brun nström. Nie dys po no -
wa no wy ni ka mi te stu u wszyst kich cho rych, lecz ze
wzglę dów ba daw czych wy ko na no od dziel ną ana li zę
dla tej gru py osób. Oso by, u któ rych stwier dzo no
obec ność pły nu w ka let kach pod bar ko wej i pod na ra -
mien nej cha rak te ry zu ją się mniej szym po zio mem
spraw no ści (ni ższą punk ta cją w te ście Brun nström).
Śred nia sprawność funk cjo nal na koń czy ny gór nej
u osób, u któ rych stwier dzo no płyn w ka letkach wy -
no si ła przed re ha bi li ta cją 1,9 pkt, a u osób, u któ rych
nie stwier dzo no pły nu w ka let kach śred nia spraw -
ność funk cjo nal na wy no si ła 2,4 pkt. Ró żni ca po mię -
dzy obie ma gru pa mi nie jest jed nak zna mien na sta ty -
stycz nie, choć dla okre su po re ha bi li ta cji wy nik te stu

tion and upper limb functional capacity measured in
Brunnström 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 signi fi -
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) ver sus
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 Brunnström 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 Brunnström 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).
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Man na -Whit neya jest zbli żo ny do po zio mu istot no -
ści (p=0,07).

DYS KU SJA 
U oko ło 80% pa cjen tów, któ rzy prze ży li udar mó -

zgu wy stę pu je po ra że nie koń czy ny gór nej na tych -
miast po uda rze. Po wrót funk cji utrud nia ją zabu rze -
nia czu cia pro prio cep tyw ne go, za nik mię śni, ból bar -
ku oraz brak sta bi li za cji sta wu ra mien ne go [8]. Ku mar
i wsp. stwier dził, że pod wich nię cie sta wu ra mien ne go
jest opi sy wa ne u po nad 81% pa cjen tów z uda rem mó -
zgu. Ba da cze ana li zo wa nych przez Ku ma ra ar ty ku -
łów, ja ko czyn nik ry zy ka pod wich nię cia wy mie nia ją:
cał ko wi tą utra tę funk cji ru cho wych, brak na pię cia
mię śnia nad grze bie nio we go (mu scu lus su pra spi na -
tus), upo śle dze nie czu cia po wierz chow ne go, utra tę
pro prio cep cji (czu cia głę bo kie go) oraz krwo tocz ny
cha rak ter uda ru mó zgu [9]. Po cząt ko wy okres od za -
cho ro wa nia to okres, kie dy na le ży zwró cić uwa gę na
za po bie ga nie po wi kła niom. We wcze śniej szych ba -
da niach wła snych przy naj mniej jed no po wi kła nie
wy stę po wa ło u 97,5%, a u 87,21% za ob ser wowa no
więk szą licz bę po wi kłań [10]. Nie wie le jest do nie -
sień na te mat sto so wa nych tech nik fizjo te ra pii w przy -
pad ku wy stę po wa nia pły nu w ka let kach pod bar ko wej
i pod na ramien nej oraz w przy pad ku pod wich nięć
w sta wie ra mien nym u cho rych po prze by tym uda rze
mó zgu a do stęp ne ba da nia do ty czą me tod fi zjo te ra pii
sto so wa nych w ce lu po wro tu funk cji koń czy ny gór -
nej po stro nie nie do wła du [11,12]. Z prze glą du ba -
dań na uko wych do ko na nych przez Mor ley i wsp.
wy ni ka, że u 16 do 66% ba da nych cho rych, po in cy -
den cie na czy nio wym mó zgu stwier dzo no pod wich -
nię cie [4]. Nie sen i wsp. stwier dzi li, że przy czy ną
pod wich nię cia w sta wie ra mien nym oraz uszko dze -
nia pier ście nia rota to rów jest po ra że nie lub nie do -
wład spa styczny z za bu rze niem pro prio cep cji [13].
Sto eck mann i Ti na oraz Dark za le ca ją ćwi cze nia opo -
ro we, sto so wa ne w ce lu zwięk sze nia si ły mię śni, bez
zwięk sza nia spa stycz no ści u cho rych z za bu rzo ną pro -
prio cep cją [14,15]. Zo ro witz stwier dził przy pad ki re -
po zy cji pod wich nię cia sta wu ramien ne go u pa cjen tów,
u któ rych na stą pił znacz ny po wrót spraw no ści ru cho -
wych, co jest zbie żne z wy ni ka mi mo ich ba dań [16].

Uzy ska ne wy ni ki dwu krot nych ba dań struk tur bar -
ku po twier dza ją sku teczność pro wa dzo nej neu ro re ha -
bi li ta cji we dług pro gra mu opar te go na kon cep cji PNF
w zmniejszeniu pod wich nię cia w sta wie ra mien nym.

WNIO SKI 
1. Ob ja wy kli nicz ne uda ru mó zgu są przy czy ną

pod wich nię cia w sta wie ra mien nym.

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 -
prio ception 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 -
ina  tions 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. Pod wich nię cie wy stę pu je czę ściej u cho rych ze
stwier dzo ną obec no ścią pły nu w ka let kach pod bar -
ko wej i pod na ra mien nej oraz z ob ni żo ną spraw no -
ścią funk cjo nal ną. 

3. Na zmniejszenie pod wich nię cia i pły nu w ka let -
kach ma ją wpływ pro gram ćwi czeń i po pra wa
spraw no ści funk cjo nal nej. 

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.
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