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STRESZCZENIE

Wstêp. Czêstymi powik³aniami wystêpuj¹cymi u chorych po udarze mózgu s¹ zaburzenia funkcji i patologiczne zmiany struk-
tur stawu ramiennego. Nak³adaj¹ce siê zmiany zwyrodnieniowe w obrêbie stawu ramiennego w znacznym stopniu utrudniaj¹ pro-
ces rehabilitacji, przed³u¿aj¹ czas leczenia i wp³ywaj¹ na jakoœæ ¿ycia w tej grupie chorych. Celem pracy jest ocena wyników re-
habilitacji chorych po przebytym udarze mózgu ze zmianami zwyrodnieniowymi stawów ramiennych.

Materia³ i metoda. Grupê badan¹ stanowili chorzy z niedow³adem po³owiczym po przebytym udarze mózgu hospitalizowani
w Oddziale Rehabilitacji Szpitala Wojewódzkiego Nr 2 w Rzeszowie w okresie od 1 stycznia do 31 sierpnia 2001 roku, u których w ba-
daniu ultrasonograficznym stwierdzono zmiany zwyrodnieniowe w stawie ramiennym koñczyny górnej niedow³adnej. Grupê kontro-
ln¹ stanowili chorzy leczeni w tym samym okresie bez zmian zwyrodnieniowych w stawie ramiennym koñczyny górnej niedow³adnej.
U wszystkich chorych wykonano badanie ultrasonograficzne struktur stawów ramiennych, badano bierny zakres ruchu w stawie oraz
oceniano sprawnoœæ koñczyny górnej testem Brunnstrõm przed i po rehabilitacji. 

Wyniki. W grupie kontrolnej uzyskano poprawê zakresu ruchu w stawie ramiennym oraz wiêksz¹ sprawnoœæ koñczyny górnej,
ocenian¹ testem Brunnstrõm. Otrzymane wyniki opracowano statystycznie z wykorzystaniem analizy kanonicznej. 

Wnioski. Przy planowaniu programu rehabilitacji chorych po udarze mózgu nale¿y uwzglêdniæ wspó³istniej¹ce zmiany zwy-
rodnieniowe w stawach niedow³adnych koñczyn, które utrudniaj¹ proces rehabilitacji, oraz spowalniaj¹ powrót funkcji koñczyny
górnej niedow³adnej.

SUMMARY

Background. Mechanical dysfunction and pathological changes in the structures of the shoulder joint are frequent compli-
cations in stroke patients. Preexisting degenerative changes in the shoulder region constitute a major obstacle in the rehabilita-
tion process, prolonging treatment and reducing the quality of life. The goal of our research was to evaluate rehabilitation out-
come in stroke patients with degenerative changes in the shoulder joint. 

Material and methods. The experimental group consisted of patients with post-stroke hemiparesis, hospitalized in the Reha-
bilitation Department at Voivodeship Hospital No. 2 in Rzeszów, Poland, between 1 January and 31 August 2001, in whom degen-
erative changes in the shoulder joint of the paretic limb were confirmed by ultrasonogram. The control group included stroke
patients without degenerative changes in the paretic shoulder, who were treated in the same period. The shoulder joints of all these
patients were examined ultrasonographically, the passive range of motion in the affected joint was tested, and the functional effi-
ciency of the upper limb was measured before and after rehabilitation using the Brunnström test. 

Results. The control group displayed an improved range of motion in the shoulder joint and greater functional efficiency in
the upper limb as measured by the Brunnström test. The results were submitted to canonical analysis.

Conclusions. In planning the rehabilitation program for post-stroke patients the possibility of co-existing degenerative
changes in paretic joint should be kept in mind, since they often impede progress in rehabilitation and delay the recovery of func-
tional efficiency. 
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WSTÊP

Udar mózgu jest trzeci¹ co do czêstoœci przyczy-
n¹ œmierci i g³ówn¹ przyczyn¹ trwa³ego kalectwa.
Deficyty motoryczne, jak równie¿ zaburzenia poznaw-
cze i emocjonalno-osobowoœciowe ograniczaj¹ nie-
zale¿noœæ chorego [1]. 

Czêstym powik³aniem wystêpuj¹cymi u chorych
po udarze mózgu s¹ zmiany struktur stawu ramiennego,
które w istotny sposób utrudniaj¹ powrót funkcji
koñczyny górnej. Powrót funkcji koñczyny górnej
utrudniaj¹ ponadto zaburzenia czucia proprioceptyw-
nego, pola widzenia, zanik miêœni oraz ból ograni-
czaj¹cy zakres ruchów [2]. 

Wœród stawów obrêczy barkowej wielu badaczy
wyró¿nia trzy stawy anatomiczne: ramienny, barko-
wo-obojczykowy i mostkowo-obojczykowy oraz tzw.
po³¹czenia czynnoœciowe (kruczo-obojczykowe, ³o-
patkowo-piersiowe). 

Globalny ruch barku powinien byæ oceniany pod
wzglêdem funkcji dzia³aj¹cych kompleksowo trzech
ró¿nych stawów: ramiennego, mostkowo-obojczykowe-
go i barkowo-obojczykowego. 

U chorych po udarze mózgu przyczyn bólu barku
jest wiele, czêsto s¹ one powodowane zmianami
w obrêbie sto¿ka rotatorów, podwichniêciem w sta-
wie, s¹ równie¿ wynikiem dystrofii odruchowej lub
zespo³u algodystroficznego, przykurczu torebki stawo-
wej, zapalenia tkanek oko³ostawowych oraz zmian
zwyrodnieniowych. Wa¿n¹ przyczyn¹ bólu s¹ czyn-
niki jatrogenne spowodowane nieostro¿n¹ pielêgna-
cj¹ i b³êdami w rehabilitacji [3,4,5].

Niedow³ad koñczyny górnej i ból zwykle zmusza
chorego do niefunkcjonalnego ustawienia koñczyny
górnej, czyli w przywiedzeniu i rotacji wewnêtrznej.
Czynniki te s¹ równie¿ przyczyn¹ wystêpowania ze-
spo³u wyuczonego nieu¿ywania koñczyny. 

Wspó³istniej¹ce zmiany zwyrodnieniowe stawów,
w tym stawu ramiennego u chorych po udarze mózgu
utrudniaj¹ rehabilitacjê, przed³u¿aj¹ czas leczenia
i wp³ywaj¹ na jakoœæ ¿ycia tej grupy chorych. Czêsto s¹
przyczyn¹ zaprzestania wykonywania æwiczeñ [6,7].

Badanie podmiotowe, fizykalne oraz wczesna
diagnostyka pozwoli zaplanowaæ indywidualny pro-
gram rehabilitacji z uwzglêdnieniem zmian w struktu-
rach stawu, w tym zmian zwyrodnieniowych. Taki al-
gorytm postêpowania pozwoli zapobiec pierwotnym
i wtórnym zmianom w stawie ramiennym oraz przy-
œpieszy powrót sprawnoœci funkcjonalnej koñczyny
górnej u chorych po udarze mózgu [8]. 

Celem pracy jest ocena wyników rehabilitacji cho-
rych po przebytym udarze mózgu ze zmianami zwy-
rodnieniowymi stawów ramiennych. 

MATERIA£ I METODY

Do badania zakwalifikowano 37 chorych z niedo-
w³adem po³owiczym po udarze mózgu, hospitalizo-
wanych w Oddziale Rehabilitacji Szpitala Wojewódz-
kiego Nr 2 w Rzeszowie w okresie od 1 stycznia do
31 sierpnia 2001 roku. 

Wszyscy badani mieli wykonane badanie ultraso-
nograficzne stawu ramiennego oraz badanie fizjote-
rapeutyczne zakresów ruchu zgiêcia i odwodzenia
w stawie ramiennym. U ka¿dego wykonano ocenê stanu
funkcjonalnego koñczyny górnej testem Brunnstrõm. 

Badania wykonywano dwukrotnie: w dniu przy-
jêcia do oddzia³u rehabilitacji i w dniu wypisu chore-
go z oddzia³u. 

Badanie struktur stawów ramiennych wykonano
w Pracowni USG aparatem firmy HITACHI EUB-
-565, g³owic¹ liniow¹ o czêstotliwoœci 7.5 MHz wg
standardowych procedur w typowych pozycjach I i II.
Stosowano dodatkowe po³o¿enia g³owicy i ustawie-
nia koñczyny górnej u chorych bez towarzysz¹cych
przykurczy miêœni okolicy ramienia z elementami
badania dynamicznego w pozycji rotacji ramienia
do wewn¹trz i na zewn¹trz.

Kryteria kwalifikacji: œwiadoma zgoda pacjenta
na leczenie, stan kliniczny chorego umo¿liwiaj¹cy
pozycjê siedz¹c¹, ból stawu podczas wykonywania
æwiczeñ.

Kryteria wykluczenia: brak zgody pacjenta na le-
czenie, stan kliniczny chorego nie pozwalaj¹cy na
pozycjê siedz¹c¹. 

Grupê badan¹ (grupa I) stanowi³o 15 chorych, u któ-
rych w badaniu ultrasonograficznym stwierdzono
zmiany zwyrodnieniowe w stawie ramiennym koñczy-
ny górnej niedow³adnej. Stopieñ zaawansowania tych
zmian oceniano w skali 0-3. Œredni wiek badanych w
grupie badanej wynosi³ 63,1 lat (od 43 do 78). Oœmiu
pacjentów z tej grupy mia³o niedow³ad lewostronny,
a siedmiu niedow³ad prawostronny. Czas od zachoro-
wania wynosi³ od 1 do 78 miesiêcy, œredni czas 17,5
miesi¹ca. Czas rehabilitacji w oddziale waha³ siê od 21
do 28 dni, œredni czas pobytu 21,9 dni. 

Do grupy kontrolnej (grupa II) zakwalifikowa-
no 22 chorych leczonych w tym samym okresie
w oddziale rehabilitacji, u których w badaniu ultraso-
nograficznym nie stwierdzono zmian zwyrodnienio-
wych w stawie ramiennym koñczyny górnej niedo-
w³adnej. Œredni wiek badanych w grupie kontrolnej
wynosi³ 64,2 lat (od 43 do 78). Dwunastu pacjentów
w tej grupie mia³o niedow³ad lewostronny, zaœ dzie-
siêciu niedow³ad prawostronny. Czas od zachorowa-
nia wynosi³ od 0,5 do 132 miesiêcy, œrednio 15,5
miesi¹ca. Czas rehabilitacji w oddziale waha³ siê od
21 do 35 dni, œrednio 24,2 dni (Tab. 1).
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Program rehabilitacji obejmowa³ æwiczenia pro-
wadzone indywidualnie z fizjoterapeut¹ oraz æwicze-
nia w systemie odci¹¿enia. Program by³ opracowy-
wany osobno dla ka¿dego pacjenta przez zespó³ reha-
bilitacyjny i weryfikowany w trakcie leczenia lub po
badaniu klinicznym, fizjoterapeutycznym i ultraso-
nograficznym. 

Zwracano uwagê na profilaktykê przeci¹¿eñ i uszko-
dzeñ struktur anatomicznych podczas æwiczeñ i odpo-
czynku. Równolegle prowadzono æwiczenia reedukacji
funkcji koñczyny górnej z wykorzystaniem metod neu-
rofizjologicznych (NDT Bobath, PNF). Stosowano rów-
nie¿ æwiczenia z oporem obu koñczyn górnych. Dobór
pozycji wyjœciowej zapewnia³ mo¿liwoœæ reedukacji
funkcji z wyeliminowaniem reakcji bólowych.

Nadrzêdnym celem rehabilitacji by³o odtworze-
nie funkcji koñczyny w mo¿liwie maksymalnym za-
kresie funkcjonalnym, zminimalizowanie dolegliwo-
œci bólowych, przeciwdzia³anie wtórnym skutkom hi-
pokinezji. 

Z zabiegów fizykalnych stosowano œwiat³o laserowe
z zakresu podczerwieni tj. promieniowanie o d³ugoœci
fali od 780 nm do 950 nm, œredniej mocy tj. do 500 mW
i dawce energii od 1J do 5J (ca³kowita dawka serii zabie-
gów 50J do 70J). Stosowano równie¿ zabiegi magneto-
terapii o parametrach zabiegu: natê¿enie pola: wzrastaj¹-
co od 4mT do 10mT, czêstotliwoœæ: wzrastaj¹co od 10-
15 Hz do 50 Hz i czasie trwania zabiegu 20 min. 

W celu stymulacji uk³adu nerwowo-miêœniowego
i szybszego efektu poprawy sprawnoœci koñczyny
górnej chorym zlecano masa¿ wirowy koñczyny gór-
nej niedow³adnej [9].

U wszystkich chorych ze sprawnoœci¹ funkcjonal-
n¹ wg testu Brunnstrõm 1,0 do 2,0 stosowano elektro-
stymulacjê miêœnia nadgrzebieniowego o parametrach:
t imp. 300 ms do600 ms, t przerwy 2,5 sek. do 3 sek.
oraz masa¿ rêczny obrêczy ramiennej i koñczyny gór-
nej niedow³adnej [10,11,12,13]. 

WYNIKI

W grupie badanej bierny zakres ruchu zgiêcia
przed rehabilitacj¹ wynosi³ od 45°-80°, œrednio 64,6°,
natomiast pod koniec rehabilitacji wartoœci ruchu zgiê-
cia w stawie ramiennym waha³y siê od 45°-85°, œred-
nio 67,6°. 

Ruch biernego odwodzenia u pacjentów grupy ba-
danej przed rehabilitacj¹ waha³ siê od 50° do 80°
(œrednio 68°) w pocz¹tkowym okresie terapii, nato-
miast po rehabilitacji wartoœci mieœci³y siê w zakre-
sie od 50°-90°, œrednio 70,6°. 

Sprawnoœæ funkcjonalna koñczyny górnej ocenia-
na testem Brunnstrõm po rehabilitacji uleg³a popra-
wie o 0,3 pkt. (Tab. 2).

W grupie kontrolnej bierny zakres ruchu zgiêcia
w pierwszym badaniu, po przyjêciu do oddzia³u wa-
ha³ siê w granicach 70°-90° wynosz¹c œrednio 78,6°,
natomiast w badaniu koñcowym zakres ten wynosi³
od 80°-90°, œrednio 85,6°. 

Ruch biernego odwodzenia poprawi³ siê œrednio
o 7,2°, wahaj¹c siê w zakresie od 50°-80° (œred-
nio 78,4°) przed rehabilitacj¹, natomiast po rehabili-
tacji od 50°-90°, œrednio 85,6°.

Wartoœæ œredniej poprawy sprawnoœci funkcjonal-
nej koñczyny górnej wynosi³a 0,34 pkt.

W badaniu pocz¹tkowym zakres biernego ruchu
zgiêcia w grupie badanej by³ mniejszy o 14°, podob-
nie jak zakres biernego ruchu odwiedzenia, który by³
mniejszy o 10,4° w porównaniu z grup¹ kontroln¹. 

W porównaniu z grup¹ badan¹ œrednia poprawa
biernego zakresu ruchu zgiêcia by³a wiêksza o 4°
w przypadku grupy kontrolnej. 

Ró¿nica biernych zakresów ruchu odwiedzenia
wynosi³a 4,6 ° na korzyœæ grupy kontrolnej.

Analizê zmian oraz wp³yw rehabilitacji na popra-
wê zakresu ruchu przeprowadzono stosuj¹c analizê
kanoniczn¹ szeœciu zmiennych dziel¹c je na dwie

Pop T. i wsp., Zmiany zwyrodnieniowe a funkcje koñczyny górnej

Tab. 1. Charakterystyka badanych pacjentów
Tab. 1. Patient characteristics
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grupy: wartoœci biernych zakresów ruchu zgiêcia
i odwiedzenia oraz ocena stanu funkcjonalnego koñ-
czyny górnej testem Brunnstrõm przed rehabilitacj¹
oraz wartoœci tych samych zmiennych po rehabilitacji.

Bior¹c pod uwagê wartoœæ wspó³czynnika redun-
dancji, który informuje nas na ile zmiennoœæ w jed-
nym zbiorze jest wyjaœniana przez drugi zbiór mo¿e-
my stwierdziæ, ¿e proces rehabilitacji jest bardziej
istotny dla pacjentów z chorob¹ zwyrodnieniow¹
(wspó³czynnik redundancji 94%) ni¿ dla grupy po-
równawczej (wspó³czynnik redundancji 66%). Po-
twierdzaj¹ to równie¿ odpowiednie korelacje zmien-
nych (Tab. 3, Tab. 4). 

DYSKUSJA

Badanie nasze traktujemy jako wstêpne. Otrzy-
mane wyniki s¹ zachêcaj¹ce i badania tej grupy cho-
rych bêd¹ kontynuowane. 

Wzorem zakoñczonej sukcesem Dekady Mózgu
(1990-2000), która przyczyni³a siê miêdzy innymi
do poprawy jakoœci opieki chorych, podniesienia
œwiadomoœci spo³ecznej dotycz¹cej chorób mózgu,
grupa inicjatywna osób zwi¹zanych profesjonalnie
z opiek¹ zdrowotn¹ ustanowi³a Dekadê Koœci i Sta-
wów (2000- 2010). Dzia³ania zwi¹zane z dekad¹ do-
tycz¹ chorób uk³adu kostno-stawowego, których

Pop T. i wsp., Zmiany zwyrodnieniowe a funkcje koñczyny górnej

Tab. 2. Wartoœci biernych zakresów ruchu zgiêcia, odwodzenia w stawie ramiennym oraz sprawnoœci funkcjonalnej testem Brun-
nstrõm dla koñczyny górnej
Tab. 2. Values of the passive ranges of flexion and abduction in the shoulder joint and functional efficiency of the upper limb meas-

ured with the Brunnström test before and after rehabilitation

Tab. 3. Analiza kanoniczna – korelacje dla grupy badanej
Tab. 3. Canonical analysis – correlations for the experimental group

Tab. 4. Analiza kanoniczna – korelacje dla grupy kontrolnej
Tab. 4. Canonical analysis – correlations for the control group
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znaczny odsetek stanowi¹ choroby zwyrodnieniowe.
Zrobiono ju¿ bardzo wiele, jest jednak grupa chorych
o których nale¿y szczególnie zadbaæ. S¹ to chorzy
z udarem lub po przebytym udarze mózgu u których
przyczyn¹ dysfunkcji narz¹du ruchu jest niedow³ad
po³owiczy spowodowany ogniskowym uszkodze-
niem mózgu, oraz zmiany zwyrodnieniowe stawów
zwi¹zane, tak jak i udar mózgu z wiekiem chorego. 

Wspó³istniej¹ce zmiany zwyrodnieniowe stawu
zwiêkszaj¹ dolegliwoœci bólowe, co w konsekwencji
u pacjentów po udarze mózgu staje siê czynnikiem
predysponuj¹cym powstawanie zespo³u wyuczonego
nieu¿ywania koñczyny [14,15]. 

Otrzymane wyniki potwierdzaj¹ koniecznoœæ pro-
wadzenia ci¹g³ej rehabilitacji u chorych po udarze
mózgu z chorobami wspó³istniej¹cymi. 

WNIOSKI

1. Przed rozpoczêciem rehabilitacji ukierunkowanej
na powrót funkcji koñczyny górnej nale¿y prze-
prowadziæ dok³adn¹ diagnostykê celem ustalenia
programu usprawniania z uwzglêdnieniem ewen-
tualnych zmian zwyrodnieniowych w stawie ra-
miennym. 

2. Dla pacjentów po udarze mózgu ze wspó³istniej¹-
cymi zmianami zwyrodnieniowymi w stawie ra-
miennym szczególnie istotna jest rehabilitacja,
nawet je¿eli nie osi¹ga siê znacznej poprawy
w zakresach ruchów i sprawnoœci funkcjonalnej
koñczyny górnej. 
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