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STRESZCZENIE

Wstep. U 0sob z zespotem ciasnoty podbarkowej (ZCP) postawa ciata jest wyrazem zmian adaptacyjnych, okre-
Slanych mianem postawy obronnej, zmniejszajqcej natezenie bolu ze strony chorego stawu. Celem pracy jest charak-
terystyka uksztaltowania tutowia i obreczy barkowej u 0sob z ZCP. ]

Material i metoda. W badaniach uczestniczyto 58 0sob leczonych z powodu ZCP w latach 2004-2006. Sredni czas
trwania dolegliwosci wynosit 40 miesiecy. Badanie fotogramometryczne przeprowadzono zestawem mory 4-genera-
¢ji, dokonujqc pomiaru krzywizn przednio-tylnych kregostupa i symetrii polozenia wybranych punktow antropome-
trycznych w ptaszczyznie czotoweyj.

Wyniki. U wszystkich badanych 0sob stwierdza sie zmiany w postawie ciala, ktore dotyczq zwiekszonego kqta po-
chylenia tutowia w plaszczyznie strzatkowej (KPT) i kqta nachylenia tulowia w plaszczyznie czolowej (KNT). Asyme-
tria polozenia punktow kostnych dotyczy potozenia topatki oraz tréjkqtow talii.

Whioski. W przebiegu zespotu ciasnoty podbarkowej stwierdza sig roznice w potozeniu wszystkich analizowanych
punktow kostnych. Zmiany w postawie ciata sq wynikiem mechanizméw adaptacyjnych. Asymetria tulowia jest na-
stepstwem zmian w polozeniu przestrzennym topatki.

SUMMARY

Background. The posture of people with shoulder impingement syndrome (SIS) is a result of adaptive defensive
posturing to decrease the intensity of pain in the affected joint. The aim of this work is to characterise trunk and
shoulder girdle positioning in patients with SIS.

Material and method. The study involved 58 patients treated for SIS in the years 2004-2006. Symptoms had been
present for 40 months on average. A photogrammetric study was performed with the use of a MORA 4G system. It
consisted in measuring lordosis and kyphosis, as well as the symmetry of some selected anthropometric points in the
frontal plane.

Results. Changes in posture presenting as an increased angle of trunk inclination in the sagittal plane and in the
frontal plane were observed in all patients. There was asymmetry of bony points as regards the position of the scapu-
la and the waist triangles.

Conclusions. The impingement syndrome is associated with displacement of all bony points analysed. Changes
in posture are a result of adaptive mechanisms. Trunk asymmetry is secondary to changes in the spatial position of
the scapula.
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WSTEP

Pojecie zespotu ciasnoty podbarkowej (ZCP) po
raz pierwszy sformutowal Neer [1]. Uwazatl on, ze
zespét ten jest wynikiem mechanicznego konfliktu
i powtarzajacych si¢ mikrourazéw stozka rotatoréw,
glowy dlugiej m. dwugtowego ramienia, kaletki pod-
barkowej i guzka wigkszego kosci ramiennej ze struk-
turami sklepienia kruczo-barkowego w trakcie uno-
szenia ramienia.

W oparciu o wilasne obserwacje i badanie ortope-
dyczne 0s6b z ZCP, obok typowych objawdéw bodlo-
wych oraz znacznego uposledzenia funkcji komplek-
su barkowego, zwraca uwage charakterystyczna po-
stawa ciata pacjenta. Polega ona na ustawieniu cho-
rej konczyny w maksymalnym przywiedzeniu i dodat-
kowo podtrzymywaniu jej przez konczyng zdrowa
z jednoczesnym pochyleniem tutowia do przodu
i do boku na strong chora. Widoczna jest rowniez asy-
metria tutowia i obreczy barkowej polegajaca na wy-
stawaniu grzebienia topatki jako wynik jej nieprawi-
dlowego potozenia wzgledem klatki piersiowej.
Stwierdza si¢ takze obnizenie chorego barku w stosun-
ku do strony zdrowej. Postawa taka bywa okreslana ja-
ko postawa obronna, a mechanizm prowadzacy do jej
rozwoju opisany zostat jako strategia unikania bolu [2].

Powszechnie stosowane w diagnostyce klinicznej
ZCP badania dodatkowe, takie jak klasyczne badanie
rentgenowskie, artrografia, ultrasonografia czy rezo-
nans magnetyczny, pozwalaja na lokalizacje i oceng
stopnia uszkodzenia w obrebie struktur anatomicz-
nych barku. Nie pozwalajg natomiast na ocen¢ stopnia
i kierunku zmian adaptacyjnych, jakie mogg dokony-
wac si¢ w poszczegolnych segmentach tutowia i obre-
czy barkowej w trakcie trwania choroby, a ktore nie le-
czone mogg prowadzi¢ do utrwalonych zmian w po-
stawie i symetrii ciata oraz do zaburzen statyki.

Celem pracy byta ocena kierunku zmian adapta-
cyjnych w obrebie tutowia w przebiegu zespotu cia-
snoty podbarkowe;j.

MATERIAL I METODY

Badaniom poddano 58 0séb (39 kobiet i 19 megz-
czyzn) w wieku od 24 do 85 lat (Srednio 56 lat) le-
czonych w okresie od 2004 do 2006 roku w Poradni
Urazowo-Ortopedycznej Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego im. J. Iwaszkiewicza w Legnicy
z powodu zespotu ciasnoty podbarkowej. W 57 przy-
padkach zmianami chorobowymi objety byt jeden
bark, a w jednym przypadku dolegliwosci wystepo-
waly obustronnie. Podstawowe parametry charakte-
ryzujace badanych pacjentow zawiera Tabela 1.

BACKGROUND

The term 'shoulder impingement syndrome' (SIS)
was coined by Neer [1], who considered this syn-
drome to be the result of a mechanical conflict and
repeated microtraumas during arm elevation between
the rotator cuff, long head of the biceps brachii mus-
cle, bursa subacromialis, greater tubercle of the
humerus and coracoacromial ligament

Observations and orthopaedic examinations of
patients with SIS reveal, apart from the characteristic
complaints of pain and considerable functional
impairment of the shoulder complex, that the patients
assume a particular posture. The posturing pattern
consists in maximal adduction of the impinged arm,
which is also supported with the healthy limb, and in
inclination of the trunk forward and to the side of the
affected shoulder. There is also an asymmetry of the
trunk and shoulder girdle which involves protrusion
of the scapular crest as a result of an abnormal posi-
tion of the scapula against the chest. The impinged
shoulder is lower in comparison to the unaffected
one. Such posturing is sometimes called defensive;
the mechanism of its development has been de-
scribed in terms of pain avoidance [2].

Additional examinations commonly used in the
clinical work-up of SIS patients, such as classic
X-ray studies, arthrography, ultrasonography, or MRI,
serve to localise and assess the degree of damage
within the anatomical structures of the shoulder.
However, these methods do not allow the assessment
of the degree and direction of adaptive changes that
can occur in specific segments within the trunk and
shoulder girdle in the course of SIS, and, when untreat-
ed, may lead to permanent abnormalities of posture
and body symmetry as well as statics disorders.

The aim of the study was assessment of the direc-
tion of adaptive changes within the trunk in the
course of the shoulder impingement syndrome.

MATERIAL AND METHOD

The study involved 58 persons (39 women and 19
men) aged 24-85 (mean 56) treated for shoulder
impingement syndrome at the Orthopaedics & Trau-
matology Outpatient Clinic of J. Iwaszkiewicz
Regional Specialised Hospital in Legnica from 2004
to 2006. One shoulder was affected in 57 patients.
One patient had bilateral shoulder impingement.
Table 1 shows patient characteristics.

The dominant arm was affected in most patients
(67.2%), and the mean duration of the disease was 40
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W wigkszosci przypadkéw (67,2%) zmiany cho-
robowe dotyczyly konczyny dominujacej, Sredni czas
trwania dolegliwosci wynosit 40 miesiecy. Wigkszos¢
badanych o0sob byta leczona zachowawczo, gltéwnie
zabiegami fizjoterapeutycznymi (72,4%) i niestery-

Tab. 1. Parametry charakteryzujace badanych pacjentow
Tab. 1. Patient characteristics

486

months. A majority of the patients received conser-
vative treatment, mainly including physical therapy
(72.4%) and NSAIDs (67.2%). In 56% of the
patients, the treatment led to no improvement at all
or only for a few days.

Kobiety Mezczyzni Razem
Parametr Women Men Total
Parameter N =39 (100%) N =19 (100%) N = 58 (100%)
Liczba pacjentow (odsetek), u
ktorych dominujgca jest konnczyna 6 (15.4%) 1 (5.3%) 7 (12.1%)
lewa
Number of patients (percentage)
with a dominant left arm
Liczba pacjentéw (odsetek), u
ktorych chorg byta konczyna lewa 17 (43.6%) 9 (47.4%) 26 (44.8%)

Number of patients (percentage)
with left shoulder impingement

Liczba pacjentéw (odsetek), u
ktérych chorg byta konczyna
prawa

Number of patients (percentage)
with right shoulder impingement

23 (59.0%)

10 (52.6%)

33 (56.9%)

Liczba pacjentéw (odsetek), u
ktérych chorg byta konczyna
dominujgca

Number of patients (percentage)
with impingement of the dominant
arm

29 (74.4%)

10 (52.6%)

39 (67.2%)

Czas trwania choroby
Duration of disease
[miesigce]:
[months]:
Srednia X
mean X
odchylenie standardowe S
standard deviation S
mediana Xy,
median Xye
warto$¢ minimalna Xpin
min. value
wartos¢ maksymalna Xmax
max. value Xmax

44.2

50.0

24

240

31.3

57.3

180

401

52.2

12

240

Dotychczasowe leczenie:
Previous treatment:
nie leczony
untreated
nlpz
NSAIDs
iniekcje sterydowe
steroid injections
fizykoterapia
physical therapy

4 | (10.3%)
26 | (66.7%)
11 | (28.2%)

29 | (74.4%)

0 (0.0%)
13 | (68.4%)
8 | (42.1%)

13 | (68.4%)

4 (6.9%)
39 | (67.2%)
19 | (32.8%)

42 | (72.4%)

Wyniki leczenia:

Treatment outcomes:

catkowite ustgpienie dolegliwosci
complete symptom resolution
diugotrwata poprawa (kilka
mies.)

long-lasting improvement (several
months)

kilkutygodniowa poprawa
improvement for several weeks
kilkudniowa poprawa
improvement for several days
brak efektu

no effects

2 (5.1%)
4 | (10.3%)
10 | (25.6%)

13 | (33.3%)
6 | (15.4%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)
3 | (15.8%)
6 | (31.6%)
8 | (42.1%)

2 (3.4%)
4 (6.9%)
13 | (22.4%)

19 | (32.8%)
14 | (24.1%)
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dowymi lekami przeciwzapalnymi (67,2%), a wyni-

ki stosowanego leczenia Swiadcza w 56% o zaledwie

kilkudniowym lub catkowitym braku poprawy po le-
czeniu.

Program badan obejmowal pomiar krzywizn
przednio-tylnych kregostupa oraz asymetrii potoze-
nia wybranych punktow antropometrycznych w ptasz-
czyznie czotowej i poprzecznej. Badania wykonywa-
ne sa w oparciu o zatozenia fotogrametrii [3,4].

Analizujac doktadno$¢é pomiaru nalezy zwrdcic
uwage na specyfike badanego obiektu, jakim jest cia-
o ludzkie. W praktyce nie jest mozliwe pokazanie
na skérze pacjenta punktow fizjologicznych z do-
ktadnos$cia wieksza niz 5 mm. Dla parametrow rdz-
nicowych, np. réznicy w wysokosci katéw topatek,
btad pomiaru wynosi 10 mm. Z tego powodu nalezy
przyjac, iz wartos¢ 10 mm jest graniczna doktadno-
Scig metody z uwagi na cechy antropometryczne.
Doktadnos$¢ natomiast samej aparatury, jezeli chodzi
o rozdzielczos$¢ obrazu i wartos¢ liczonych parame-
tréw, wynosi 1 mm. Ma to znaczenie praktyczne, gdyz
taka rozdzielczo$¢ geometryczna pozwala na wy-
chwycenie pierwszych cech skrzywien, jeszcze nie-
widocznych gotym okiem. Majac to na uwadze, za
warto$ci graniczne przyjeto:

— brak asymetrii — roznicg¢ miedzy potozeniem pa-
rametrow linijnych mniejsze od Smm, a katowa
mniejsze od 1,5°

— asymetri¢ umiarkowang — réznicg miedzy potoze-
niem parametrow linijnych wieksza od 5mm,
a katowa wiekszg od 1,5°

— asymetri¢ znaczng — roéznice miedzy potozeniem
parametrow linijnych wigksza od 10mm, a kato-
wa wigkszg od 3°.

Opis zestawu i metody badania.

Oceny postawy ciata dokonano zestawem badaw-
czym MORA 4 Generacji. Zestaw ten jest najnowsza
konstrukcja taczaca zalety systemdéw analizy prze-
strzennej typu Mora/ISIS. Do gléwnych elementow
tego zestawu naleza:

» zespot projekcyjno-odbiorczy, zawierajacy kame-
re telewizyjna, dzigki ktérej mozna obserwowac
badang powierzchnie i projektora umozliwiajace-
go uzyskanie obrazu trojwymiarowego

* komputer wyposazony w specjalistyczne opro-
gramowanie umozliwiajace oceng zadanych para-
metrow

+ karta video stuzaca do potaczenia zespotu projek-
cyjno-odbiorczego z komputerem i umozliwiaja-
ca bezposrednia obserwacj¢ pacjenta na ekranie
monitora.

Przed przystapieniem do wlasciwego badania na
ciele pacjenta zaznaczano dermatografem nastepujace

Study procedures involved measurements of lor-
dosis and kyphosis as well as the asymmetry of some
selected anthropometric points in the frontal and
transverse plane.

The measurements were performed in accordance
with the principles of photogrammetry [3,4].

When analysing the accuracy of measurements,
the peculiarities of the human body need to be ac-
counted for. In practice, it is impossible to show anthro-
pometric points on a patient's skin with an accuracy
of more than 5 mm. For differential parameters, e.g.
the difference of scapular angle levels, the measuring
error is 10 mm. That is why the value of 10 mm
should be assumed a 'boundary accuracy' of the me-
thod in respect of anthropometric features. The accu-
racy of the equipment itself, as regards picture defi-
nition and value of the parameters, is 1 mm. This is
of practical importance since this level of geometri-
cal resolution enables detection of early signs of
abnormal spinal curvatures that are not yet visible to
the naked eye. Taking all that into consideration, the
following boundary values were assumed for:

— no asymmetry: a difference between the linear pa-
rameters of less than 5 mm, a difference between
the angular parameters of less than 1.5°.

— moderate asymmetry: a difference between the
linear parameters of more than 5 mm, a difference
between the angular parameters of more than 1.5°.

— marked asymmetry: a difference between the lin-
ear parameters of more than 10 mm, a difference
between angular parameters of more than 3°.

Equipment and study method

Body posture assessments was performed with
the use of a MORA 4G system, which is a state-of-
the-art design combining the advantages of Moiré/
ISIS spatial analysis systems. The main components
of the system include:

* a projector-receiver unit with a TV camcorder to
observe the examined surface and a projector to
obtain a 3D image

* acomputer equipped with specialised software to
assess the selected parameters

* avideo-card to connect the projector-receiver unit
with the computer and allow direct observation of
the patient on the VDU.

Before beginning examination proper, the follow-
ing points were marked with a dermatograph on the
patient's body: spinous processes of vertebrae from
C7 to S1, acromions, inferior scapular angles, and
posterior superior iliac spines. The patient then stood
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punkty: wyrostki kolczyste kregoéw, rozpoczynajac
od siodmego kregu szyjnego, konczac na pierwszym
kregu krzyzowym, wyrostki barkowe, dolne katy to-
patek, kolce biodrowe tylne gdorne. Nastgpnie osoba
badana stawata tytem w polu widzenia kamery w od-
legtosci 2,6 metra, tak, aby jej obraz byt widoczny
na ekranie komputera. Dla kazdego z badanych regu-
lowano indywidualnie wysoko$¢ stanowiska, tak, aby
obiektyw kamery znajdowat si¢ na wysokosci punk-
tu przejscia odcinka piersiowego kregostupa w ledz-
wiowy. Zwraca si¢ szczeg6lna uwage na przyjecie
przez pacjenta swobodnej niewymuszonej postawy
i ustawienie stop na linii rdwnolegtej do stanowiska
pomiarowego. Dopiero wowczas dokonuje si¢ reje-
stracji obrazu. Analiza wybranych parametréw prze-
prowadzana jest automatycznie.

Szczegdtowej analizie poddane zostaty nastgpu-
jace parametry:

w plaszczyznie strzatkowej:
+ dlugos¢ calkowita kregostupa DCK
* kat nachylenia odcinka lgdzwiowo-krzyzowego
+ kat nachylenia odcinka piersiowo-ledzwiowego
» kat nachylenia gornego odcinka piersiowego
+ kat pochylenia tutowia KPT,
* kat kyfozy piersiowej KKP,
* kat lordozy ledzwiowej KLL.

w plaszczyznie czolowej:
+ kat nachylenia tutlowia KNT,
* rdznica wysoko$ci wyrostkéw barkowych KLB,
* rdznica wysokos$ci dolnych katow topatek UL,
* rdznica odlegtosci dolnych katow topatek od kre-

gostupa OL,
* rdznica wysokosci trojkatdw talii,
» kat nachylenia miednicy.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej.
Dla wszystkich parametréw mierzalnych obliczono

with his/her back to the camcorder, within its field of
vision, at a distance of 2.6 m, so that a whole-body
image appeared on the VDU. The height of the stand-
ing platform was adjusted individually for each patient,
so that the camcorder lens could be positioned at the
level of the thoracolumbar transition.

Patients were particularly instructed to stand at
ease in an unconstrained posture with feet parallel to
the platform before the recording began. Analysis of
the selected parameters was automatic.

The following parameters were analysed in detail:

In the sagittal plane:

» whole spine length (DCK)

+ inclination angle of the lumbosacral spine (?)

* inclination angle of the thoracolumbar spine (B)
* inclination angle of the superior thoracic spine (?)
* angle of trunk inclination in the sagittal plane

(KPT)
 thoracic kyphosis angle (KKP)
* lumbar lordosis angle (KLL)

In the frontal plane:

« angle of trunk inclination in the frontal plane

(KNT)

+ acromion level difference (KLB)

 difference in inferior scapular angle levels (UL)

 difference in the distance of inferior scapular an-
gles from the spine (OL)

« difference in the height of waist triangles

» pelvis inclination angle

The results were subjected to a statistical analy-
sis. Means, standard deviations, medians, and min.
and max. values were calculated for all measurable
parameters. Normality of the distributions was veri-
fied with the Shapiro-Wilk test. A p value of ? 0.05
was assumed as the significance cut-off.

Ryc. 1. Oznaczenie punktow kostnych
Fig. 1. Marking bony points
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KLB

UL

Ryc. 2. Badane parametry postawy ciata [3]: C; — wyrostek kolczysty sidédmego kregu szyjnego, KP — kyfoza piersiowa, PL
— punkt charakterystyczny kregostupa odpowiadajacy srodkowi plecow; taczy kyfoze piersiowa z kyfoza ledzwiowa, LL — lordo-
za ledzwiowa, Si — wyrostek kolczysty pierwszego kregu krzyzowego, OL1, OL» — dolny kat topatki (lewy, prawy), M., Mr — kolce
biodrowe tylne gérne (lewe, prawe), TTw, TTr — wysokos$¢ trojkatdw talii (lewy, prawy), Bi, Br — wyrostek barkowy (lewy, prawy),
KLB — réznica wysokosci wyrostkow barkowych [mm], UL — réznica wysokosci dolnych katow topatek [mm], KNT — kat nachyle-
nia tutowia (odchylenie linii C7-Si od pionu), UK — maksymalne odchylenie linii wyrostkow od linii C7-Si: [mm], KNM — kat nachy-
lenia miednicy (migdzy linia Mi-Mp a linig pozioma), KSM — kat skrgcenia miednicy, o — kat nachylenia odcinka lgdzwiowo-krzy-
zowego, B — kat nachylenia odcinka piersiowo-lgdzwiowego, y — kat nachylenia odcinka piersiowo-gdrnego

Fig. 2. Body posture parameters [3]: C7 — spinous process of the 7th cervical vertebra, KP — thoracic kyphosis, PL — a characte-
ristic point of the spine corresponding to the centre of the back; it connects thoracic kyphosis and lumbar lordosis, LL — lumbar lor-
dosis, Si — spinous process of the first sacral vertebra, OL., OLr — inferior scapular angle (lefi, right), M., Mpr — posterior superior
iliac spines (left, right), TTi, TTr — height of waist triangles (left, right), Bi, Br — acromion (left, right), KLB — acromion level diffe-
rence [mm], UL — difference in inferior scapular angle levels [mm], KNT — angle of trunk inclination in the frontal plane (C7-S: line
deviation from the perpendicular), UK — max. deviation of the spinous process line from the C7-Si line [mm], KNM — pelvis inclina-
tion angle (between Mi-Mp line and horizontal line), KSM — pelvis rotation angle, o — inclination angle of the lumbosacral spine,
B — inclination angle of the thoracolumbar spine, y— inclination angle of the superior thoracic spine

$rednia, odchylenie standardowe, median¢ oraz war-
tosci minimalne i maksymalne. Normalnos$¢ rozkta-
déw sprawdzono testem Shapiro-Wilka. Jako war-
tos¢ krytyczna przyjeto p < 0,05.

WYNIKI

Podstawowe statystyki parametrow charaktery-
zujacych postawe ciata oséb z zespotem ciasnoty
podbarkowej uzyskane metoda fotogramometrii ze-
brano w Tabeli 2.

Istotne zmiany w postawie ciala 0sob z zespotem
ciasnoty podbarkowej dokonujg si¢ w zakresie:

1. kata nachylenia tutowia w plaszczyznie czolowej

(KNT),

2. kata pochylenia tutowia w ptaszczyznie strzatko-
wej (KPT),

3. rdéznicy w wysokosci trojkatow talii (TT),

roznicy w szerokosci trojkatow talii (TTS),

5. roznicy w kacie linii barkéw (KLB),

&

RESULTS

Basic statistics of the photogrammetric parame-
ters characterising the posture of people with SIS are
shown in Tab. 2.

Significant changes in the posture of patients with
SIS were found with respect to:

1. angle of trunk inclination in the frontal plane

(KNT),

2. angle of trunk inclination in the sagittal plane
(KPT),

difference in the height of waist triangles (TT),
difference in the width of waist triangles (TTS),
difference in shoulder line angle (KLB),
difference in arm line angle (KLR),

Sk w
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6. réznicy w kacie linii ramion (KLR),

roéznicy w wysokosci dolnych katow topatek (UL),

8. réznicy w odleglosci dolnych katéw topatek od
kregostupa (OL),

9. réznicy glgbokosci dolnych katéw topatek (UB).

W toku dalszych badan podjeto probe oceny stop-
nia asymetrii miedzy strong zdrowq i chora w opar-
ciu o stwierdzone wartosci bezwzgledne podane w stop-
niach lub w milimetrach. Wyniki pomiaréw przedsta-
wiono na rycinach i w tabelach oddzielnie dla po-
szczegllnych parametrow.

Odnoszac wyniki badan wiasnych dotyczacych
réznic w potozeniu wybranych punktéw antropome-
trycznych do powszechnie stosowanych w pismien-
nictwie [3,4] norm oceny stopnia asymetrii, moz-

~

Tab. 2. Wyniki pomiaréw fotogramometrycznych
Tab. 2. Results of photogrammetric measurements

7. difference in inferior scapular angle levels (UL),

8. difference in the distance of inferior scapular
angles from the spine (OL), and

9. difference in the depth of inferior scapular angles

(UB).

Later on in the course of the study, an attempt was
made to assess the degree of asymmetry between the
normal and affected side on the basis of the recorded
absolute values expressed in degrees or millimetres.
The results of the measurements are shown in sepa-
rate figures and tables for each parameter.

A comparison of the results of this study con-
cerning differences in the position of selected anthro-
pometric points to standards of asymmetry degree
assessment widely adopted in the professional litera-

Parametr charakteryzujgcy postawe i symetrie tutowia
Posture or trunk symmetry parameter

Statystyki
Statistics
X S Xmed Xmin Xmax

[KNT| - angle of trunk inclination in
plane, [°]

|[KNT] - kat nachylenia tutowia w ptaszczyznie czotowej, [°]

frontal | 1,16 0,91 1,1 0,0 3,8

|KPT| - kat nachylenia tutowia w ptaszczyznie strzatkowej, [°]
|[KPT]| - angle of trunk inclination in the sagittal plane [°]

4,60 2,97 4,2 0,0 11,2

[l

KLB - kat nachylenia linii barkow w ptaszczyznie czotowej,

KLB- angle of shoulder line inclination in the frontal plane, [°]

0,83 1,19 0,3 -0,7 5,0

KRzd - kgt nachylenia linii barku zdrowego, [°]

KRzd — inclination angle of the normal shoulder, [°]

26,77 | 3,50 | 26,7 | 19,8 | 36,0

KRch - kat nachylenia linii barku chorego, [°]

KRch - inclination angle of the affected shoulder, [°]

27,58 | 3,02 | 27,8 | 18,7 | 36,9

[WBS] - index of shoulder asymmetry relative to
the S1 point [mm]

|WBS]| - wskaznik asymetrii barkéw wzgledem p. S1, [mm]

18,51 | 13,90 | 14,7 0,0 57,6

[WBC]| - index of shoulder asymmetry relative to
the C7 point [mm]

|[WBC| - wskaznik asymetrii barkow wzgledem p. C7, [mm]

6,95 6,05 5,6 0,0 | 24,2

v - kat nachylenia odcinka piersiowego gérnego, [°]
y - inclination angle of the superior thoracic spine, [°]

17,74 | 360 | 17,7 | 11,6 | 29,8

od C7-S1, [mm]

C;-S4line, [mm]

|UK] - maksymalne odchylenie linii wyrostkow kolczystych

|UK] - max. deviation of the spinous process line from the

6,98 3,39 6,4 1,9 20,8

TT - r6znica wysokosci tréjkatow talii, [mm]

TT - difference in the height of waist triangles, [mm]

8,54 8,56 7,6 -71 37,4

TTS - roznica szerokosci trojkatow talii, [mm)]

TTS — difference in the width of waist triangles, [mm]

12,22 | 10,73 | 12,1 -5,1 36,4

UL — réznica wysokosci dolnych katow topatek, [mm]
UL - difference in inferior scapular angle levels [mm],

6,76 6,74 6,1 -3,0 | 29,5

[mm]

UB — roznica gtebokosci dolnych katow topatek, [mm]
UB — difference in the depth of inferior scapular angles, 8,88 8,69 8,9 -3,6 | 33,8

kregostupa, [mm]

from the spine, [mm]

OL - roznica oddalenia dolnych katow topatek od

OL - difference in the distance of inferior scapular angles

8,27 | 6,93 7,0 -30 | 27,8

|u| - wskaznik kompensaciji, [°]

4,10 4,5 0,1 171

|1| - compensation index, [°] 4,91
KKP - kifoza piersiowa, [°]
KKP - thoracic kyphosis, [°] 151,41 | 468 | 1516 | 138,3 | 1612

with: X - arithmetic mean, S — standard deviation, Xmeq — median, Xmi» — the lowest value, Xyax — the

highest value.
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na stwierdzi¢ na podstawie wartosci $rednich, ze
w badanej grupie 0so6b z zespotem ciasnoty podbar-
kowej, dominuje umiarkowany stopien asymetrii.
Wynika on przede wszystkim ze zmian w potozeniu
topatki po stronie chorej, co potwierdzajg réznice
miedzy parametrami OL, UL i UB ksztaltujace si¢
na poziomie przekraczajacym 5 stopni lub 5 milime-
trow w stosunku do strony zdrowe;j.

Istotnymi wskaznikami asymetrii tutowia sa tak-
ze roznice w wartosciach Srednich parametrow TT
i TTS wynoszace odpowiednio 8,5 mm i 12,2 mm
Swiadczace o wyraznej tendencji do przyjmowania
przez badanych postawy w pochyleniu tutowia na
stron¢ chora w plaszczyznie czotowej.

Analiza histogramow badanych parametréw po-
stawy (Ryc. 4-10) wykazata, ze dla kazdego z przed-
stawionych ponizej 9 parametrow istnieje odsetek
badanych, u ktorych wielko$¢ asymetrii znaczaco
przekracza wartosci $rednie.

Kat nachylenia linii barkéw KLB [°]
Angle of shoulder line inclination KLB [°]

35

Ryc. 3. Schemat pomiaru i histogram KLB
Fig. 3. Measurement scheme and KLB histogram

ture [3,4] demonstrated (on the basis of mean values)
that the majority of the study group suffered from a
moderate degree of asymmetry. Asymmetry was
chiefly due to changes in the position of the scapula on
the affected side, as attested by the differences in OL,
UL, and UB on the affected side of more than 5 degrees
or 5 millimetres in comparison to the normal side.

Other important indices indicating trunk asym-
metry included differences in the mean values of TT
and TTS, amounting to 8.5 mm and 12.2 mm respec-
tively, which demonstrates a clear tendency to
incline the trunk inclined to the affected side in the
frontal plane.

Histograms of the posture-related parameters
(Fig. 4-10) revealed significant elevations above the
respective mean values in a percentage of the pa-
tients for each of the nine asymmetry parameters.

30

25

20

05 1,5 25 35 45 55 65
KNT [°]

Tab. 3. Podstawowe statystyki kata nachylenia linii barkéw (kat dodatni, jezeli punkt Bzd konczyny chorej jest wyzej od punktu

Bch konczyny zdrowej) [°]

Tab. 3. Basic statistics of the shoulder line inclination angle (positive if the Bzd point of the affected arm is higher than the Bch

point in the normal arm) [°]

Statystyki

Statistics

Srednia X

mean X

odchylenie standardowe S
standard deviation S
mediana Xye

median Xye

warto$¢ minimalna Xmin
min. value Xmin

warto$¢ maksymalna Xmax

max. value Xmax

Kobiety | Mezczyzni | Razem
Women Men Total
N =39 N =19 N = 58
-0.7 -1.1 -0.8
1.0 1.4 1.2
-0.3 -0.3 -0.3
-5.0 -4.2 -5.0
0.7 0.1 0.7
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30

Roznica katéw linii ramion AKR [°]
Difference in shoulder line angles AKR [°]

Ryc. 4. Schemat pomiaru i histogram KR
Fig. 4. Measurement scheme and KR histogram

Tab. 4. Podstawowe statystyki réznicy katéw linii barkdw po stronie chorej i zdrowej
Tab. 4. Basic statistics of the difference in shoulder line angles between the affected and normal side

Kobiety | Mezczyzni | Razem

Parametr Women Men Total
Parameter N =39 N=19 N =58

Srednia X 1.2 2.4 1.6

mean X

odchylenie standardowe S 32 3.4 3.3

standard deviation S

mediana Xye 0.8 1.0 1.0

median Xye

warto$¢ minimalna Xpmin -3.1 -2.9 -3.1

min. value Xmin

warto$¢ maksymalna Xmax 14.3 10.3 14.3

max. value Xmax

Roznica wysokosci dolnych katow topatek - UL [mm]
Difference in inferior scapular angle levels - UL [mm]

3 3 9 15 21 27 33 39
UL [mm]

Ryc. 5. Schemat pomiaru i histogram UL
Fig. 5. Measurement scheme and UL histogram

Tab. 5. Podstawowe statystyki roznicy wysokosci dolnych katow topatek (warto$¢ dodatnia, jezeli punkt L po stronie chorej lezy

nizej od punktu L po stronie zdrowej) [mm]
Tab. 5. Basic statistics of the difference between inferior scapular angle levels (positive if the L point on the affected side is situ-

ated lower than the £ point on the normal side) [mm]

Kobiety | Mezczyzni | Razem
Parametr Women Men Total
Parameter N =39 N=19 N =58
Srednia X 6.1 8.2 6.8
mean X
odchylenie standardowe S 6.3 7.6 6.7
standard deviation S
mediana Xye 5.1 7.1 6.1
median Xye
warto$¢é minimalna Xpmin -3.0 -2.0 -3.0
min. value Xmin
warto$¢ maksymalna Xpmax 29.5 224 29.5
max. value Xmax
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Roéznica wysokosci trojkatow talii — TT [mm]
Difference in the height of waist triangles - TT [mm]

7 0 7 1“2 28 35 4
TT [mm]

Ryc. 6. Schemat pomiaru i histogram TT
Fig. 6. Measurement scheme and TT histogram

Tab. 6. Podstawowe statystyki réznicy wysokosci trojkatow talii po stronie zdrowej i chorej TT = TTzd - TTch [mm]
Tab. 6. Basic statistics of the difference in the height of waist triangles between the normal and affected side TT = TTzd - T1ch [mm]
Kobiety | Mezczyzni | Razem

Parametr Women Men Total
Parameter N =39 N=19 N =58
Srednia X 8.2 9.2 8.5
mean X
7.0 11.3 8.6

odchylenie standardowe S
standard deviation S

mediana Xye 8.1 3.0 7.6
median Xye
warto$¢ minimalna Xmin 7.1 -1.0 71
min. value Xmin

20.2 37.4 37.4

wartos¢ maksymalna Xmax
max. value Xmax

Roéznica szerokosci tréjkatow talii - TS [mm]
Difference in the width of waist triangles - TS [mm]

TS [mm]

Ryc. 7. Schemat pomiaru i histogram TS
Fig. 7 Measurement scheme and TS histogram

Tab. 7. Podstawowe statystyki TS - réznicy szerokosci trojkatow talii po stronie zdrowej i chorej TS = TSzd - TSch [mm)]
Tab. 7. Basic statistics of the difference in the width of waist triangles on the normal and impinged side (TS): TS = TSzd - TSch [mm]

Kobiety | Mezczyzni | Razem

Parametr Women Men Total
Parameter N =39 N=19 N =58
$rednia X 9.0 18.9 12.2
mean X
8.9 11.3 10.7

odchylenie standardowe S
standard deviation S

mediana Xye 8.1 18.2 121
median Xye
wartos¢ minimalna Xpin -5.1 -4.0 -5.1
min. value Xmin

30.3 36.4 36.4

warto$¢ maksymalna Xmax
max. value Xmax

493



Skolimowski J. et al., Posture in people with shoulder impingement syndrome

Roéznica gtebokosci dolnych katow topatek — UB [mm]
Difference in the depth of inferior scapular angles UB [mm]

20

Ryc. 8. Schemat pomiaru i histogram UB
Fig. 8. Measurement scheme and UB histogram

Tab. 8. Podstawowe statystyki UB — roznicy glebokosci dolnych katow topatek — skrecenie (wartos¢ dodatnia, jezeli punkt 1. kon-
czyny chorej jest bardziej oddalony od kamery niz punkt . konczyny zdrowej) [mm]

Tab. 8. Basic statistics of the difference (UB) in the depth of inferior scapular angles — rotation (positive if the L. point in the af-
fected arm is more distant from the camcorder that the L point in the normal arm) [mm]

Kobiety | Mezczyzni | Razem
Parametr Women Men Total
Parameter N =39 N=19 N =58
Srednia X 9.7 7.2 8.9
mean X
odchylenie standardowe S 9.2 74 8.7
standard deviation S
mediana Xye 9.8 8.0 8.9
median Xye
warto$¢ minimalna Xmi, -3.6 -3.6 -3.6
min. value Xmin
wartosé maksymalna Xmax 33.8 19.6 33.8
max. value Xmax

Roéznica oddalenia dolnych katéw topatek od kregostupa — OL [mm]
Difference in the distance of inferior scapular angles from the spine OL [mm]
30

25

20

-3 3 9 15 21 27 33 39
OL [mm]

Ryc. 9. Schemat pomiaru i histogram OL
Fig. 9. Measurement scheme and OL histogram

Tab. 9. Podstawowe statystyki OL - roznicy oddalenia dolnych katow topatek od kregostupa [mm]
Tab. 9 Basic statistics of the difference (OL) in the distance of inferior scapular angles from the spine [mm]

Kobiety | Mezczyzni | Razem
Parametr Women Men Total
Parameter N =39 N=19 N =58
Srednia X 7.7 9.5 8.3
mean X
odchylenie standardowe S 7.2 6.3 6.9
standard deviation S
mediana Xye 7 7 7
median Xye
warto$¢ minimalna Xpmin -3 0 -3
min. value Xmin
warto$¢ maksymalna Xmax 28 22 28
max. value Xmax
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DYSKUSJA

Badanie fotogramometryczne wykazato, ze tocza-
cy si¢ proces chorobowy w obrebie struktur kom-
pleksu barkowego nie pozostaje bez wptywu na po-
stawe ciala oraz na wielkos$¢ stwierdzanej asymetrii
pomiedzy strong zdrowa i chorg. Potwierdzona me-
todami statystycznymi istotnie wieksza wartos$¢ kata
nachylenia i pochylenia tulowia w badanej grupie
$wiadczy o przemieszczeniu i oddaleniu $rodka cigz-
kosci segmentu klatki piersiowej od linii Srodkowej
ciata. Stan taki moze prowadzi¢ do przemieszczenia
srodkow ciezkosci w pozostatych segmentach ciala
i by¢ przyczyna opisywanego przez Bedzinskiego
[5] zaburzenia réwnowagi statyczno-dynamiczne;j,
w nastepstwie ktorej dochodzi do ostabienia migsni
antygrawitacyjnych oraz wyraznej przewagi zgina-
czy nad prostownikami, co moze skutkowaé pogte-
biajacym si¢ pochyleniem tutowia w ptaszczyznie czo-
fowej i strzatkowej. Utrwalenie takiego stanu prowa-
dzi wg niektérych autoréw [5,6,7] do przeciazenia
i zaburzenia stabilnosci kregostupa i moze by¢ po-
wodem rozwijajacych si¢ dolegliwosci bolowych.
Przyczyn opisywanych zaburzen w statyce i posta-
wie ciata nalezy upatrywaé w rozwijajacych si¢ na
drodze odruchowej zmianach adaptacyjnych okresla-
nych, jak juz wczesniej wspomniano, strategia uni-
kania bolu [2]. Opisywana przez Bertoft typowa dla
ludzi z zespotem ciasnoty podbarkowej, postawa po-
chylenia tutowia i wysunigcia barkow do przodu
znajdujaca potwierdzenie w badaniach wiasnych, jak
réwniez pochylenie tutowia na strong chora powodu-
ja obnizenie napiecia migsni: piersiowego wigkszego
i najszerszego grzbietu, a tym samym obnizenie glo-
wy kosci ramiennej. Powoduje to zmniejszenie przy-
parcia glowy kosci ramiennej, najczesciej wystepu-
jacego objawu w badaniu radiologicznym, a tym sa-
mym zmniejszenie mechanicznego ucisku na stozek
rotatorow i kaletke podbarkowa w pozycji spoczyn-
kowej konczyny [8]. Wydaje sig¢, iz przynajmniej
w poczatkowym okresie trwania dolegliwos$ci opisy-
wane zmiany majg charakter czynnosciowy i przy
prawidtlowo prowadzonym postgpowaniu leczniczym
— odwracalny. Natomiast potwierdzona statystycznie
istotna wysoka korelacja kata nachylenia tutowia
z czasem trwania choroby pokazuje, ze mozliwa jest
stata progresja opisywanych zmian w postawie ludzi
z zespotem ciasnoty podbarkowej, ktore mogg pro-
wadzi¢ do zmian w innych segmentach ciata.

Na szczegdlng uwage zastuguja zaobserwowane
w badaniach wtasnych zmiany w symetrii tutowia i ob-
reczy barkowej, wynikajace przede wszystkim z rozni-
cy w potozeniu topatek po stronie zdrowej i chorej.

DISCUSSION

The photogrammetric examinations revealed that
the ongoing disease process affecting the structures
of the shoulder complex exerted an effect on the pos-
ture and the degree of observed asymmetry between
the normal and affected side. A significantly larger
angle of trunk inclination in the sagittal and frontal
plane in the study group, as confirmed by the statis-
tical analysis, indicates that the centre of gravity of
the chest segment was displaced and diverged from
the body midline. This may produce displacement of
gravity centres in other body segments, and may re-
sult in static-dynamic dysequilibrium as described by
Bedzinski [5], leading in turn to antigravitational
muscle impairment and a marked dominance of flex-
ors over extensor muscles. As a result, trunk inclina-
tion in the frontal and sagittal plane can be increased.
An established deviation of this kind leads, accord-
ing to some authors [5,6,7], to spinal overload and
instability and can give rise to pain syndromes. These
disorders of statics and posture are probably caused
by adaptive changes developing as reflexes. They
have been defined above as a strategy of pain avoid-
ance [2]. Bertoft's description of the typical posture
assumed by patients with SIS, i.e. trunk inclination
and forward protrusion of the shoulders, confirmed
also by the present study, as well inclination of the
trunk to the affected side, cause a decrease in the tone
of the major pectoral muscle and the latissimus mus-
cle of the back, and lead to lowering of the humeral
head. This relieves compression of the humerus head,
the most common radiological sign, and so reduces
the mechanical pressure on the rotator cuff and bursa
subacromialis when the arm is resting [8]. It seems
that, at least early on in the course of the impinge-
ment syndrome, the abnormalities are of functional
character and are reversible if properly managed.
Additionally, the statistically confirmed significant
correlation between the trunk inclination angle and
the duration of the disease shows that postural abnor-
malities in SIS can constantly progress and give rise
to abnormalities in other body segments.

Special attention should be paid to the abnormali-
ties of trunk symmetry and shoulder girdle observed
in this study that result mainly from differences in
the position of scapulae on the normal vs. affected
side. We used a three-degree classification of asym-
metry developed by Bibrowicz et al. [3] and Bie¢ et
al. [4] on the basis of a study of postural symmetry
disorders in children. The classification distinguished
mild, moderate and marked asymmetry, depending on
the results of linear and angular measurement. We
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Punktem odniesienia w ocenie asymetrii byt zapro-
ponowany przez Bibrowicza i wsp. [3] i Biecia i wsp.
[4] trojstopniowy podzial asymetrii, opracowany na
podstawie badania zaburzen symetrii w postawie cia-
fa u dzieci na mata, umiarkowang i duza w zalezno-
Sci od uzyskiwanych wartosci katowych i liniowych.
Autorzy przyjeli zatozenie, ze dla wskaznikéw linio-
wych réznica mniejsza niz 5 mm $wiadczy o braku
asymetrii, r6znice 5-10 mm okreslono jako asymetri¢
umiarkowana, r6znicg przekraczajaca 10 mm uznano
za znaczna. Podobnie dla wskaznikow katowych
warto$ci ponizej 1,5 dowodza braku asymetrii, rozni-
ca 1,5-3° odpowiada asymetrii umiarkowanej, a po-
wyzej 3° — znaczne;.

Odniesienie uzyskanych w badaniach wtasnych
wynikéw pomiarow réznicy w potozeniu okreslo-
nych punktéw antropometrycznych do podanych norm
pozwala stwierdzié, ze stopien obserwowanej asy-
metrii ksztattuje si¢ na poziomie umiarkowanym lub
znacznym. Wydaje si¢ jednak, ze z punktu widzenia
biomechaniki stawu barkowego istotniejszy jest
efekt przestrzenny zmiany potozenia topatki wzgle-
dem tutowia bedacy pochodng zmian dokonujacych
si¢ w poszczegdlnych plaszczyznach. Jak pokazuje
analiza zmian w potozeniu topatki w trakcie unosze-
nia ramienia [8], ulega ona rotacji wzgledem trzech
wzajemnie prostopadtych osi, po czym wraca do po-
zycji spoczynkowej po opuszczeniu ramienia. Te
wzajemne relacje miedzy stawem ramiennym a to-
patkowo-zebrowym okresla si¢ mianem rytmu topat-
kowo ramiennego, ktory odgrywa niezwykle istotng
role w zapewnieniu ptynnosci ruchu i prawidtowych
wielkosci katowych [8,9,10,11,12,13].

Stwierdzone w badaniach fotogramometrycznych
znaczaco wigksze oddalenie kata dolnego topatki od
kregostupa po stronie chorej Swiadczy o utrwalonej
rotacji topatki wzgledem osi przednio-tylnej. Podob-
nie zwiekszona odlegtos¢ kata dolnego od kamery,
czyli tzw. glgbokos¢ polozenia dowodzi, iz pozosta-
je ona w rotacji wzgledem osi poprzecznej.

Ujemna strong badania jest mozliwo$¢ oceny asy-
metrii jedynie w dwoch plaszczyznach: czotowej
i strzatkowej. Brakuje parametru, ktory umozliwitby
ocene zmiany potozenia fopatki w ptaszczyznie po-
przecznej wzgledem jej osi diugiej. Posrednio infor-
macji tej moze dostarczaé réznica w wysokosci po-
lozenia dolnych katow topatek. Biorac pod uwage
budowe anatomiczng zeber i samej topatki, jej obni-
zenie wzgledem klatki piersiowej musi odbywac sie
z jednoczesna rotacjq wzgledem osi diugiej, co po-
woduje tak czesto opisywane przez wielu autorow
[7,14,15] jej skrzydtowate ustawienie.

Przyczyn zmiany w potozeniu przestrzennym to-
patki nalezy upatrywac, jak podaje Dziak [16], w osta-
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assumed that, for linear indices, a difference of less than
5 mm corresponded to no asymmetry, a difference of 5-
10 mm was moderate asymmetry, while one of more
than 10 mm was interpreted as marked asymmetry. The
corresponding cut-off values for angular indices were:
less than 1.5° — no asymmetry, 1.5-3° — moderate asym-
metry, more than 3° — marked asymmetry.

By comparing this study's measurements of the
difference in the location of some selected anthropo-
metric points with the standards quoted above, it is
possible to conclude that the patients tended to have
moderate or marked asymmetry. However, it seems
that much more important for shoulder joint biome-
chanics is the spatial effect of scapular displacement
relative to the trunk which is secondary to changes in
individual planes. Analysis of changes in scapula
position during arm elevation [8] reveals that the
scapula rotates against three mutually perpendicular
axes and then returns to a resting position after the
arm is lowered. This interplay between the shoulder
joint and the scapulocostal joint is referred to as the
scapulobrachial rhythm. It plays an extremely impor-
tant role in ensuring smoothness of movement and
appropriate angular values [8,9,10,11,12,13].

The significantly higher divergence of the scapula
angle from the spine on the affected side revealed in
the photogrammetric examinations indicates an estab-
lished rotation of the scapula against the posterio-ante-
rior axis. The increased distance of the inferior angle
from the camcorder, i.e. position depth, similarly indi-
cates scapular rotation against the transverse axis.

A drawback of the photogrammetric examination
is that asymmetry assessment is only possible in two
planes: frontal and sagittal. There is no parameter which
would enable an assessment of changes in scapular
position against its long axis in the transverse plane.
Such data could be obtained indirectly on the basis of
differences in the levels of the inferior angles of the
scapulae. Owing to the particular anatomy of the ribs
and the scapula itself, scapular depression against the
chest must be accompanied by rotation of the scapu-
la against the long axis, which results in a wing-like
position of the scapula, frequently described by many
authors [7,14,15].

According to Dziak [16], such changes in spatial
position of the scapula are due to impaired activity of
the trapezius and serratus anterior muscles on the
affected side. While this view should be verified by
electromyographic studies, there are reports that prove
it right [9,11,14].

The abnormalities of spatial position of the scapu-
la described above fully justify the views of those
authors [17,18,19] who claim that a better functional
outcome of rehabilitation relies on the introduction



Skolimowski J. i wsp., Postawa ciata 0s6b z zespolem ciasnoty podbarkowej

bieniu aktywnos$ci przede wszystkim migsnia czwo-
robocznego i zebatego przedniego po stronie chorej,
jakkolwiek poglad ten nalezatoby zweryfikowaé ba-
daniem elektromiograficznym, istnieja doniesienia
potwierdzajace jego stusznosé [9,11,14].

Opisane zmiany w polozeniu przestrzennym to-
patki w petni uzasadniajg poglady tych autorow [17,
18,19], ktorzy twierdza, ze dla uzyskania lepszego
efektu czynnosciowego konieczne jest zastosowanie
w leczeniu usprawniajacym ¢wiczen mobilizujacych
lopatke i przywracajacych jej naturalny wzorzec ru-
chowy dla odtworzenia prawidlowego rytmu topat-
kowo-ramiennego.

WNIOSKI

1. W przebiegu zespotu ciasnoty podbarkowej stwier-
dza si¢ roznice w potozeniu wszystkich analizowa-
nych punktéw kostnych.

2. Zmiany w postawie ciala w poczatkowym okresie
majg charakter czynnosciowy i sg wynikiem roz-
wijajacych si¢ mechanizméw adaptacyjnych ma-
jacych na celu zmniejszenie dolegliwosci bolo-
wych. W miar¢ trwania choroby moga jednak
prowadzi¢ do utrwalonych zaburzen w statyce
i postawie calego ciala.

3. Stwierdzana asymetria tutowia wynikajaca ze zmia-
ny w potozeniu przestrzennym topatki po stronie
chorej moze by¢ przyczyna zaburzenia prawidtowe-
go rytmu fopatkowo-ramiennego, dlatego tez po-
stgpowanie fizjoterapeutyczne powinno uwzgled-
nia¢ przywrocenie jej wlasciwego potozenia
wzgledem Kklatki piersiowej i odtworzenie prawi-
dlowych wzorcow ruchowych.
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