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STRESZCZENIE

Wstêp. U osób z zespo³em ciasnoty podbarkowej (ZCP) postawa cia³a jest wyrazem zmian adaptacyjnych, okre-
œlanych mianem postawy obronnej, zmniejszaj¹cej natê¿enie bólu ze strony chorego stawu. Celem pracy jest charak-
terystyka ukszta³towania tu³owia i obrêczy barkowej u osób z ZCP.

Materia³ i metoda. W badaniach uczestniczy³o 58 osób leczonych z powodu ZCP w latach 2004-2006. Œredni czas
trwania dolegliwoœci wynosi³ 40 miesiêcy. Badanie fotogramometryczne przeprowadzono zestawem mory 4-genera-
cji, dokonuj¹c pomiaru krzywizn przednio-tylnych krêgos³upa i symetrii po³o¿enia wybranych punktów antropome-
trycznych w p³aszczyŸnie czo³owej.

Wyniki. U wszystkich badanych osób stwierdza siê zmiany w postawie cia³a, które dotycz¹ zwiêkszonego k¹ta po-
chylenia tu³owia w p³aszczyŸnie strza³kowej (KPT) i k¹ta nachylenia tu³owia w p³aszczyŸnie czo³owej (KNT). Asyme-
tria po³o¿enia punktów kostnych dotyczy po³o¿enia ³opatki oraz trójk¹tów talii.

Wnioski. W przebiegu zespo³u ciasnoty podbarkowej stwierdza siê ró¿nice w po³o¿eniu wszystkich analizowanych
punktów kostnych. Zmiany w postawie cia³a s¹ wynikiem mechanizmów adaptacyjnych. Asymetria tu³owia jest na-
stêpstwem zmian w po³o¿eniu przestrzennym ³opatki.

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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WSTÊP

Pojêcie zespo³u ciasnoty podbarkowej (ZCP) po

raz pierwszy sformu³owa³ Neer [1]. Uwa¿a³ on, ¿e

zespó³ ten jest wynikiem mechanicznego konfliktu

i powtarzaj¹cych siê mikrourazów sto¿ka rotatorów,

g³owy d³ugiej m. dwug³owego ramienia, kaletki pod-

barkowej i guzka wiêkszego koœci ramiennej ze struk-

turami sklepienia kruczo-barkowego w trakcie uno-

szenia ramienia.

W oparciu o w³asne obserwacje i badanie ortope-

dyczne osób z ZCP, obok typowych objawów bólo-

wych oraz znacznego upoœledzenia funkcji komplek-

su barkowego, zwraca uwagê charakterystyczna po-

stawa cia³a pacjenta. Polega ona na ustawieniu cho-

rej koñczyny w maksymalnym przywiedzeniu i dodat-

kowo podtrzymywaniu jej przez koñczynê zdrow¹

z jednoczesnym pochyleniem tu³owia do przodu

i do boku na stronê chor¹. Widoczna jest równie¿ asy-

metria tu³owia i obrêczy barkowej polegaj¹ca na wy-

stawaniu grzebienia ³opatki jako wynik jej nieprawi-

d³owego po³o¿enia wzglêdem klatki piersiowej.

Stwierdza siê tak¿e obni¿enie chorego barku w stosun-

ku do strony zdrowej. Postawa taka bywa okreœlana ja-

ko postawa obronna, a mechanizm prowadz¹cy do jej

rozwoju opisany zosta³ jako strategia unikania bólu [2].

Powszechnie stosowane w diagnostyce klinicznej

ZCP badania dodatkowe, takie jak klasyczne badanie

rentgenowskie, artrografia, ultrasonografia czy rezo-

nans magnetyczny, pozwalaj¹ na lokalizacje i ocenê

stopnia uszkodzenia w obrêbie struktur anatomicz-

nych barku. Nie pozwalaj¹ natomiast na ocenê stopnia

i kierunku zmian adaptacyjnych, jakie mog¹ dokony-

waæ siê w poszczególnych segmentach tu³owia i obrê-

czy barkowej w trakcie trwania choroby, a które nie le-

czone mog¹ prowadziæ do utrwalonych zmian w po-

stawie i symetrii cia³a oraz do zaburzeñ statyki.

Celem pracy by³a ocena kierunku zmian adapta-

cyjnych w obrêbie tu³owia w przebiegu zespo³u cia-

snoty podbarkowej.

MATERIA£ I METODY

Badaniom poddano 58 osób (39 kobiet i 19 mê¿-

czyzn) w wieku od 24 do 85 lat (œrednio 56 lat) le-

czonych w okresie od 2004 do 2006 roku w Poradni

Urazowo-Ortopedycznej Wojewódzkiego Szpitala

Specjalistycznego im. J. Iwaszkiewicza w Legnicy

z powodu zespo³u ciasnoty podbarkowej. W 57 przy-

padkach zmianami chorobowymi objêty by³ jeden

bark, a w jednym przypadku dolegliwoœci wystêpo-

wa³y obustronnie. Podstawowe parametry charakte-

ryzuj¹ce badanych pacjentów 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

Skolimowski J. i wsp., Postawa cia³a osób z zespo³em ciasnoty podbarkowej
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W wiêkszoœci przypadków (67,2%) zmiany cho-

robowe dotyczy³y koñczyny dominuj¹cej, œredni czas

trwania dolegliwoœci wynosi³ 40 miesiêcy. Wiêkszoœæ

badanych osób by³a leczona zachowawczo, g³ównie

zabiegami fizjoterapeutycznymi (72,4%) i niestery-

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.

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

Tab. 1. Parametry charakteryzuj¹ce badanych pacjentów

Tab. 1. Patient characteristics
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dowymi lekami przeciwzapalnymi (67,2%), a wyni-

ki stosowanego leczenia œwiadcz¹ w 56% o zaledwie

kilkudniowym lub ca³kowitym braku poprawy po le-

czeniu.

Program badañ obejmowa³ pomiar krzywizn

przednio-tylnych krêgos³upa oraz asymetrii po³o¿e-

nia wybranych punktów antropometrycznych w p³asz-

czyŸnie czo³owej i poprzecznej. Badania wykonywa-

ne s¹ w oparciu o za³o¿enia fotogrametrii [3,4]. 

Analizuj¹c dok³adnoœæ pomiaru nale¿y zwróciæ

uwagê na specyfikê badanego obiektu, jakim jest cia-

³o ludzkie. W praktyce nie jest mo¿liwe pokazanie

na skórze pacjenta punktów fizjologicznych z do-

k³adnoœci¹ wiêksz¹ ni¿ 5 mm. Dla parametrów ró¿-

nicowych, np. ró¿nicy w wysokoœci k¹tów ³opatek,

b³¹d pomiaru wynosi 10 mm. Z tego powodu nale¿y

przyj¹æ, i¿ wartoœæ 10 mm jest graniczn¹ dok³adno-

œci¹ metody z uwagi na cechy antropometryczne.

Dok³adnoœæ natomiast samej aparatury, je¿eli chodzi

o rozdzielczoœæ obrazu i wartoœæ liczonych parame-

trów, wynosi 1 mm. Ma to znaczenie praktyczne, gdy¿

taka rozdzielczoœæ geometryczna pozwala na wy-

chwycenie pierwszych cech skrzywieñ, jeszcze nie-

widocznych go³ym okiem. Maj¹c to na uwadze, za

wartoœci graniczne przyjêto:

– brak asymetrii – ró¿nicê miêdzy po³o¿eniem pa-

rametrów linijnych mniejsze od 5mm, a k¹tow¹

mniejsze od 1,5° 

– asymetriê umiarkowan¹ – ró¿nicê miêdzy po³o¿e-

niem parametrów linijnych wiêksz¹ od 5mm,

a k¹tow¹ wiêksz¹ od 1,5° 

– asymetriê znaczn¹ – ró¿nicê miêdzy po³o¿eniem

parametrów linijnych wiêksz¹ od 10mm, a k¹to-

w¹ wiêksz¹ od 3°. 

Opis zestawu i metody badania.

Oceny postawy cia³a dokonano zestawem badaw-

czym MORA 4 Generacji. Zestaw ten jest najnowsz¹

konstrukcj¹ ³¹cz¹c¹ zalety systemów analizy prze-

strzennej typu Mora/ISIS. Do g³ównych elementów

tego zestawu nale¿¹:

• zespó³ projekcyjno-odbiorczy, zawieraj¹cy kame-

rê telewizyjn¹, dziêki której mo¿na obserwowaæ

badan¹ powierzchniê i projektora umo¿liwiaj¹ce-

go uzyskanie obrazu trójwymiarowego

• komputer wyposa¿ony w specjalistyczne opro-

gramowanie umo¿liwiaj¹ce ocenê zadanych para-

metrów

• karta video s³u¿¹ca do po³¹czenia zespo³u projek-

cyjno-odbiorczego z komputerem i umo¿liwiaj¹-

ca bezpoœredni¹ obserwacjê pacjenta na ekranie

monitora. 

Przed przyst¹pieniem do w³aœciwego badania na

ciele pacjenta zaznaczano dermatografem nastêpuj¹ce

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

• a computer equipped with specialised software to

assess the selected parameters

• a video-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

Skolimowski J. i wsp., Postawa cia³a osób z zespo³em ciasnoty podbarkowej
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punkty: wyrostki kolczyste krêgów, rozpoczynaj¹c

od siódmego krêgu szyjnego, koñcz¹c na pierwszym

krêgu krzy¿owym, wyrostki barkowe, dolne k¹ty ³o-

patek, kolce biodrowe tylne górne. Nastêpnie osoba

badana stawa³a ty³em w polu widzenia kamery w od-

leg³oœci 2,6 metra, tak, aby jej obraz by³ widoczny

na ekranie komputera. Dla ka¿dego z badanych regu-

lowano indywidualnie wysokoœæ stanowiska, tak, aby

obiektyw kamery znajdowa³ siê na wysokoœci punk-

tu przejœcia odcinka piersiowego krêgos³upa w lêdŸ-

wiowy. Zwraca siê szczególn¹ uwagê na przyjêcie

przez pacjenta swobodnej niewymuszonej postawy

i ustawienie stóp na linii równoleg³ej do stanowiska

pomiarowego. Dopiero wówczas dokonuje siê reje-

stracji obrazu. Analiza wybranych parametrów prze-

prowadzana jest automatycznie. 

Szczegó³owej analizie poddane zosta³y nastêpu-

j¹ce parametry:

w p³aszczyŸnie strza³kowej:

• d³ugoœæ ca³kowita krêgos³upa DCK 

• k¹t nachylenia odcinka lêdŸwiowo-krzy¿owego

• k¹t nachylenia odcinka piersiowo-lêdŸwiowego 

• k¹t nachylenia górnego odcinka piersiowego 

• k¹t pochylenia tu³owia KPT,

• k¹t kyfozy piersiowej KKP,

• k¹t lordozy lêdŸwiowej KLL. 

w p³aszczyŸnie czo³owej:

• k¹t nachylenia tu³owia KNT,

• ró¿nica wysokoœci wyrostków barkowych KLB,

• ró¿nica wysokoœci dolnych k¹tów ³opatek UL,

• ró¿nica odleg³oœci dolnych k¹tów ³opatek od krê-

gos³upa OL,

• ró¿nica wysokoœci trójk¹tów talii,

• k¹t nachylenia miednicy.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej.

Dla wszystkich parametrów 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 (ß)

• 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.

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

Ryc. 1. Oznaczenie punktów kostnych

Fig. 1. Marking bony points



489

œredni¹, odchylenie standardowe, medianê oraz war-

toœci minimalne i maksymalne. Normalnoœæ rozk³a-

dów sprawdzono testem Shapiro-Wilka. Jako war-

toœæ krytyczn¹ przyjêto p < 0,05. 

WYNIKI

Podstawowe statystyki parametrów charaktery-

zuj¹cych postawê cia³a osób z zespo³em ciasnoty

podbarkowej uzyskane metod¹ fotogramometrii ze-

brano w Tabeli 2. 

Istotne zmiany w postawie cia³a osób z zespo³em

ciasnoty podbarkowej dokonuj¹ siê w zakresie:

1. k¹ta nachylenia tu³owia w p³aszczyŸnie czo³owej

(KNT), 

2. k¹ta pochylenia tu³owia w p³aszczyŸnie strza³ko-

wej (KPT), 

3. ró¿nicy w wysokoœci trójk¹tów talii (TT), 

4. ró¿nicy w szerokoœci trójk¹tów talii (TTS), 

5. ró¿nicy w k¹cie linii barków (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),

3. difference in the height of waist triangles (TT),

4. difference in the width of waist triangles (TTS),

5. difference in shoulder line angle (KLB),

6. difference in arm line angle (KLR),

Skolimowski J. i wsp., Postawa cia³a osób z zespo³em ciasnoty podbarkowej

Ryc. 2. Badane parametry postawy cia³a [3]: C7 – wyrostek kolczysty siódmego krêgu szyjnego, KP – kyfoza piersiowa, PL

– punkt charakterystyczny krêgos³upa odpowiadaj¹cy œrodkowi pleców; ³¹czy kyfozê piersiow¹ z kyfoz¹ lêdŸwiow¹, LL – lordo-

za lêdŸwiowa, S1 – wyrostek kolczysty pierwszego krêgu krzy¿owego, OLL, OLP – dolny k¹t ³opatki (lewy, prawy), ML, MP – kolce

biodrowe tylne górne (lewe, prawe), TTL, TTP – wysokoœæ trójk¹tów talii (lewy, prawy), BL, BP – wyrostek barkowy (lewy, prawy),

KLB – ró¿nica wysokoœci wyrostków barkowych [mm], UL – ró¿nica wysokoœci dolnych k¹tów ³opatek [mm], KNT – k¹t nachyle-

nia tu³owia (odchylenie linii C7-S1 od pionu), UK – maksymalne odchylenie linii wyrostków od linii C7-S1 [mm], KNM – k¹t nachy-

lenia miednicy (miêdzy lini¹ ML-MP a lini¹ poziom¹), KSM – k¹t skrêcenia miednicy, α – k¹t nachylenia odcinka lêdŸwiowo-krzy-

¿owego, β – k¹t nachylenia odcinka piersiowo-lêdŸwiowego, γ – k¹t nachylenia odcinka piersiowo-górnego

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, S1 – spinous process of the first sacral vertebra, OLL, OLP – inferior scapular angle (left, right), ML, MP – posterior superior
iliac spines (left, right), TTL, TTP – height of waist triangles (left, right), BL, BP – 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-S1 line
deviation from the perpendicular), UK – max. deviation of the spinous process line from the C7-S1 line [mm], KNM – pelvis inclina-
tion angle (between ML-MP line and horizontal line), KSM – pelvis rotation angle, α – inclination angle of the lumbosacral spine, 
β – inclination angle of the thoracolumbar spine, γ – inclination angle of the superior thoracic spine
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6. ró¿nicy w k¹cie linii ramion (KLR), 

7. ró¿nicy w wysokoœci dolnych k¹tów ³opatek (UL), 

8. ró¿nicy w odleg³oœci dolnych k¹tów ³opatek od

krêgos³upa (OL),

9. ró¿nicy g³êbokoœci dolnych k¹tów ³opatek (UB).

W toku dalszych badañ podjêto próbê oceny stop-

nia asymetrii miêdzy stron¹ zdrow¹ i chor¹ w opar-

ciu o stwierdzone wartoœci bezwzglêdne podane w stop-

niach lub w milimetrach. Wyniki pomiarów przedsta-

wiono na rycinach i w tabelach oddzielnie dla po-

szczególnych parametrów.

Odnosz¹c wyniki badañ w³asnych dotycz¹cych

ró¿nic w po³o¿eniu wybranych punktów antropome-

trycznych do powszechnie stosowanych w piœmien-

nictwie [3,4] norm oceny stopnia asymetrii, mo¿-

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-

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

Tab. 2. Wyniki pomiarów fotogramometrycznych

Tab. 2. Results of photogrammetric measurements
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na stwierdziæ na podstawie wartoœci œrednich, ¿e

w badanej grupie osób z zespo³em ciasnoty podbar-

kowej, dominuje umiarkowany stopieñ asymetrii.

Wynika on przede wszystkim ze zmian w po³o¿eniu

³opatki po stronie chorej, co potwierdzaj¹ ró¿nice

miêdzy parametrami OL, UL i UB kszta³tuj¹ce siê

na poziomie przekraczaj¹cym 5 stopni lub 5 milime-

trów w stosunku do strony zdrowej.

Istotnymi wskaŸnikami asymetrii tu³owia s¹ tak-

¿e ró¿nice w wartoœciach œrednich parametrów TT

i TTS wynosz¹ce odpowiednio 8,5 mm i 12,2 mm

œwiadcz¹ce o wyraŸnej tendencji do przyjmowania

przez badanych postawy w pochyleniu tu³owia na

stronê chor¹ w p³aszczyŸnie czo³owej.

Analiza histogramów badanych parametrów po-

stawy (Ryc. 4-10) wykaza³a, ¿e dla ka¿dego z przed-

stawionych poni¿ej 9 parametrów istnieje odsetek

badanych, u których wielkoœæ asymetrii znacz¹co

przekracza wartoœci œrednie.

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.

Skolimowski J. i wsp., Postawa cia³a osób z zespo³em ciasnoty podbarkowej

Ryc. 3. Schemat pomiaru i histogram KLB

Fig. 3. Measurement scheme and KLB histogram

Tab. 3. Podstawowe statystyki k¹ta nachylenia linii barków (k¹t dodatni, je¿eli punkt Bzd koñczyny chorej jest wy¿ej od punktu

Bch koñczyny 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) [°]
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Ryc. 5. Schemat pomiaru i histogram UL

Fig. 5. Measurement scheme and UL histogram

Ryc. 4. Schemat pomiaru i histogram KR

Fig. 4. Measurement scheme and KR histogram

Tab. 5. Podstawowe statystyki ró¿nicy wysokoœci dolnych k¹tów ³opatek (wartoœæ dodatnia, je¿eli punkt £ po stronie chorej le¿y

ni¿ej od punktu £ po stronie zdrowej) [mm]

Tab. 5. Basic statistics of the difference between inferior scapular angle levels (positive if the £ point on the affected side is situ-
ated lower than the £ point on the normal side) [mm]

Tab. 4. Podstawowe statystyki ró¿nicy k¹tów linii barków po stronie chorej i zdrowej

Tab. 4. Basic statistics of the difference in shoulder line angles between the affected and normal side 
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Ryc. 6. Schemat pomiaru i histogram TT

Fig. 6. Measurement scheme and TT histogram

Ryc. 7. Schemat pomiaru i histogram TS

Fig. 7 Measurement scheme and TS histogram

Tab. 6. Podstawowe statystyki ró¿nicy wysokoœci trójk¹tów 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 - TTch [mm]

Tab. 7. Podstawowe statystyki TS - ró¿nicy szerokoœci trójk¹tów 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]
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Tab. 8. Podstawowe statystyki UB – ró¿nicy g³êbokoœci dolnych k¹tów ³opatek – skrêcenie (wartoœæ dodatnia, je¿eli punkt £ koñ-

czyny chorej jest bardziej oddalony od kamery ni¿ punkt £ koñczyny zdrowej) [mm] 

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

Tab. 9. Podstawowe statystyki OL - ró¿nicy oddalenia dolnych k¹tów ³opatek od krêgos³upa [mm]

Tab. 9 Basic statistics of the difference (OL) in the distance of inferior scapular angles from the spine [mm]

Ryc. 9. Schemat pomiaru i histogram OL

Fig. 9. Measurement scheme and OL histogram

Ryc. 8. Schemat pomiaru i histogram UB

Fig. 8. Measurement scheme and UB histogram
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DYSKUSJA

Badanie fotogramometryczne wykaza³o, ¿e tocz¹-

cy siê proces chorobowy w obrêbie struktur kom-

pleksu barkowego nie pozostaje bez wp³ywu na po-

stawê cia³a oraz na wielkoœæ stwierdzanej asymetrii

pomiêdzy stron¹ zdrow¹ i chor¹. Potwierdzona me-

todami statystycznymi istotnie wiêksza wartoœæ k¹ta

nachylenia i pochylenia tu³owia w badanej grupie

œwiadczy o przemieszczeniu i oddaleniu œrodka ciê¿-

koœci segmentu klatki piersiowej od linii œrodkowej

cia³a. Stan taki mo¿e prowadziæ do przemieszczenia

œrodków ciê¿koœci w pozosta³ych segmentach cia³a

i byæ przyczyn¹ opisywanego przez Bêdziñskiego

[5] zaburzenia równowagi statyczno-dynamicznej,

w nastêpstwie której dochodzi do os³abienia miêœni

antygrawitacyjnych oraz wyraŸnej przewagi zgina-

czy nad prostownikami, co mo¿e skutkowaæ pog³ê-

biaj¹cym siê pochyleniem tu³owia w p³aszczyŸnie czo-

³owej i strza³kowej. Utrwalenie takiego stanu prowa-

dzi wg niektórych autorów [5,6,7] do przeci¹¿enia

i zaburzenia stabilnoœci krêgos³upa i mo¿e byæ po-

wodem rozwijaj¹cych siê dolegliwoœci bólowych.

Przyczyn opisywanych zaburzeñ w statyce i posta-

wie cia³a nale¿y upatrywaæ w rozwijaj¹cych siê na

drodze odruchowej zmianach adaptacyjnych okreœla-

nych, jak ju¿ wczeœniej wspomniano, strategi¹ uni-

kania bólu [2]. Opisywana przez Bertoft typowa dla

ludzi z zespo³em ciasnoty podbarkowej, postawa po-

chylenia tu³owia i wysuniêcia barków do przodu

znajduj¹ca potwierdzenie w badaniach w³asnych, jak

równie¿ pochylenie tu³owia na stronê chor¹ powodu-

j¹ obni¿enie napiêcia miêœni: piersiowego wiêkszego

i najszerszego grzbietu, a tym samym obni¿enie g³o-

wy koœci ramiennej. Powoduje to zmniejszenie przy-

parcia g³owy koœci ramiennej, najczêœciej wystêpu-

j¹cego objawu w badaniu radiologicznym, a tym sa-

mym zmniejszenie mechanicznego ucisku na sto¿ek

rotatorów i kaletkê podbarkow¹ w pozycji spoczyn-

kowej koñczyny [8]. Wydaje siê, i¿ przynajmniej

w pocz¹tkowym okresie trwania dolegliwoœci opisy-

wane zmiany maj¹ charakter czynnoœciowy i przy

prawid³owo prowadzonym postêpowaniu leczniczym

– odwracalny. Natomiast potwierdzona statystycznie

istotna wysoka korelacja k¹ta nachylenia tu³owia

z czasem trwania choroby pokazuje, ¿e mo¿liwa jest

sta³a progresja opisywanych zmian w postawie ludzi

z zespo³em ciasnoty podbarkowej, które mog¹ pro-

wadziæ do zmian w innych segmentach cia³a.

Na szczególn¹ uwagê zas³uguj¹ zaobserwowane

w badaniach w³asnych zmiany w symetrii tu³owia i ob-

rêczy barkowej, wynikaj¹ce przede wszystkim z ró¿ni-

cy w po³o¿eniu ³opatek 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

Bêdziñski [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 Bieæ 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

Skolimowski J. i wsp., Postawa cia³a osób z zespo³em ciasnoty podbarkowej
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Punktem odniesienia w ocenie asymetrii by³ zapro-

ponowany przez Bibrowicza i wsp. [3] i Biecia i wsp.

[4] trójstopniowy podzia³ asymetrii, opracowany na

podstawie badania zaburzeñ symetrii w postawie cia-

³a u dzieci na ma³¹, umiarkowan¹ i du¿¹ w zale¿no-

œci od uzyskiwanych wartoœci k¹towych i liniowych.

Autorzy przyjêli za³o¿enie, ¿e dla wskaŸników linio-

wych ró¿nica mniejsza ni¿ 5 mm œwiadczy o braku

asymetrii, ró¿nicê 5-10 mm okreœlono jako asymetriê

umiarkowan¹, ró¿nicê przekraczaj¹c¹ 10 mm uznano

za znaczn¹. Podobnie dla wskaŸników k¹towych

wartoœci poni¿ej 1,5 dowodz¹ braku asymetrii, ró¿ni-

ca 1,5-3° odpowiada asymetrii umiarkowanej, a po-

wy¿ej 3° – znacznej.

Odniesienie uzyskanych w badaniach w³asnych

wyników pomiarów ró¿nicy w po³o¿eniu okreœlo-

nych punktów antropometrycznych do podanych norm

pozwala stwierdziæ, ¿e stopieñ obserwowanej asy-

metrii kszta³tuje siê na poziomie umiarkowanym lub

znacznym. Wydaje siê jednak, ¿e z punktu widzenia

biomechaniki stawu barkowego istotniejszy jest

efekt przestrzenny zmiany po³o¿enia ³opatki wzglê-

dem tu³owia bêd¹cy pochodn¹ zmian dokonuj¹cych

siê w poszczególnych p³aszczyznach. Jak pokazuje

analiza zmian w po³o¿eniu ³opatki w trakcie unosze-

nia ramienia [8], ulega ona rotacji wzglêdem trzech

wzajemnie prostopad³ych osi, po czym wraca do po-

zycji spoczynkowej po opuszczeniu ramienia. Te

wzajemne relacje miêdzy stawem ramiennym a ³o-

patkowo-¿ebrowym okreœla siê mianem rytmu ³opat-

kowo ramiennego, który odgrywa niezwykle istotn¹

rolê w zapewnieniu p³ynnoœci ruchu i prawid³owych

wielkoœci k¹towych [8,9,10,11,12,13].

Stwierdzone w badaniach fotogramometrycznych

znacz¹co wiêksze oddalenie k¹ta dolnego ³opatki od

krêgos³upa po stronie chorej œwiadczy o utrwalonej

rotacji ³opatki wzglêdem osi przednio-tylnej. Podob-

nie zwiêkszona odleg³oœæ k¹ta dolnego od kamery,

czyli tzw. g³êbokoœæ po³o¿enia dowodzi, i¿ pozosta-

je ona w rotacji wzglêdem osi poprzecznej.

Ujemn¹ stron¹ badania jest mo¿liwoœæ oceny asy-

metrii jedynie w dwóch p³aszczyznach: czo³owej

i strza³kowej. Brakuje parametru, który umo¿liwi³by

ocenê zmiany po³o¿enia ³opatki w p³aszczyŸnie po-

przecznej wzglêdem jej osi d³ugiej. Poœrednio infor-

macji tej mo¿e dostarczaæ ró¿nica w wysokoœci po-

³o¿enia dolnych k¹tów ³opatek. Bior¹c pod uwagê

budowê anatomiczn¹ ¿eber i samej ³opatki, jej obni-

¿enie wzglêdem klatki piersiowej musi odbywaæ siê

z jednoczesn¹ rotacj¹ wzglêdem osi d³ugiej, co po-

woduje tak czêsto opisywane przez wielu autorów

[7,14,15] jej skrzyd³owate ustawienie.

Przyczyn zmiany w po³o¿eniu przestrzennym ³o-

patki nale¿y upatrywaæ, jak podaje Dziak [16], w os³a-

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



497

PIŒMIENNICTWO / REFERENCES
1. Neer C.S. Anterior acromioplasty for chronic impingement syndrome of the shoulder. J. Bone Joint Surg.1972; 54: 41-5.

2. Solem-Bertoft E. Painful shoulder disorders from a physiotherapeutic view: a review of literature. Critical Reviews in Physi-

cal and Rehabilitation Medicine 1999; 11: 229-277.

3. Bibrowicz K. Skolimowski T. Wystêpowanie zaburzeñ symetrii postawy w p³aszczyŸnie czo³owej u dzieci. Fizjoterapia 1995;

2: 26-30.

4. Bieæ E. Skolimowski T. i wsp. Asymetria cia³a w p³aszczyŸnie czo³owej u dzieci z idiopatycznymi bocznymi skrzywieniami

krêgos³upa. Fizjoterapia 1996; 4: 8-14.

5. Bêdziñski R. Biomechanika in¿ynierska. Wroc³aw: Wyd. Politechniki Wroc³awskiej; 1997.

6. Kasperczyk T. Metody oceny postawy cia³a. Kraków: Wyd. AWF; 2000.

7. Zagrobelny Z., WoŸniewski M.: Biomechanika kliniczna - czêœæ ogólna. Wroc³aw: Wyd. AWF; 1997.

8. Bagg S. Forrest W. i wsp. A biomechanical analysis of scapular rotation during arm abduction in the scapular plane. Am J

Phys  Med  Rehab 1988; 67: 238-245.

9. Saha A.K. Mechanism of shoulder movements and plea for the recognition of zero position of glenohumeral joint. Clin  Orhop

1983; 173: 3.

10. Rajeew K. Vincent W. i wsp. Glenohumeral mechanics: The study of articular geometry, contact and kinematics. J. Shoulder

Elbow Surg 2001; 10: 73-84.

11. Doody S.G. Shoulder movement during abduction in the scapular plane. Phys Med. and Rehab 1970; 51: 595.

12. Talkhani I. Kelly C. Movement analysis of asymptomatic normal shoulder: A preliminary study. J  Shoulder Elbow Surg 2001;

10: 580-584.

bieniu aktywnoœci przede wszystkim miêœnia czwo-

robocznego i zêbatego przedniego po stronie chorej,

jakkolwiek pogl¹d ten nale¿a³oby zweryfikowaæ ba-

daniem elektromiograficznym, istniej¹ doniesienia

potwierdzaj¹ce jego s³usznoœæ [9,11,14]. 

Opisane zmiany w po³o¿eniu przestrzennym ³o-

patki w pe³ni uzasadniaj¹ pogl¹dy tych autorów [17,

18,19], którzy twierdz¹, ¿e dla uzyskania lepszego

efektu czynnoœciowego konieczne jest zastosowanie

w leczeniu usprawniaj¹cym æwiczeñ mobilizuj¹cych

³opatkê i przywracaj¹cych jej naturalny wzorzec ru-

chowy dla odtworzenia prawid³owego rytmu ³opat-

kowo-ramiennego.

WNIOSKI

1. W przebiegu zespo³u ciasnoty podbarkowej stwier-

dza siê ró¿nice w po³o¿eniu wszystkich analizowa-

nych punktów kostnych.

2. Zmiany w postawie cia³a w pocz¹tkowym okresie

maj¹ charakter czynnoœciowy i s¹ wynikiem roz-

wijaj¹cych siê mechanizmów adaptacyjnych ma-

j¹cych na celu zmniejszenie dolegliwoœci bólo-

wych. W miarê trwania choroby mog¹ jednak

prowadziæ do utrwalonych zaburzeñ w statyce

i postawie ca³ego cia³a.

3. Stwierdzana asymetria tu³owia wynikaj¹ca ze zmia-

ny w po³o¿eniu przestrzennym ³opatki po stronie

chorej mo¿e byæ przyczyn¹ zaburzenia prawid³owe-

go rytmu ³opatkowo-ramiennego, dlatego te¿ po-

stêpowanie fizjoterapeutyczne powinno uwzglêd-

niaæ przywrócenie jej w³aœciwego po³o¿enia

wzglêdem klatki piersiowej i odtworzenie prawi-

d³owych wzorców ruchowych.

of exercises to mobilise the scapula and restore its

natural movement pattern, and thus recreate a normal

scapulobrachial rhythm.

CONCLUSIONS

1. The shoulder impingement syndrome leads to dif-

ferences in the position of all bony points exam-

ined.

2. Early postural abnormalities in SIS are functional

and result from the development of adaptive

mechanisms aiming to lessen pain. However, in

the course of the disease, such abnormalities may

lead to persistent disorders of whole body statics

and posture.

3. Asymmetry of the trunk caused by an altered spa-

tial position of the scapula on the affected side

may give rise to a disturbance of the scapulo-

brachial rhythm. Accordingly, physiotherapeutic

management should not neglect to restore a phys-

iological position of the scapula relative to the

chest and normal movement patterns.
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