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STRESZCZENIE
Wstêp. Zespó³ ciasnoty podbarkowej (ZCP) jest jedn¹ z najczêstszych przyczyn postêpuj¹cej dysfunkcji stawu barko-

wego. Celem pracy by³a ocena zmian w ruchomoœci czynnej stawu u osób z ZCP oraz próba ustalenia korelacji pomiêdzy
wielkoœciami k¹towymi poszczególnych zakresów ruchu. 

Materia³ i metody. Badaniom poddano 58 osób w wieku 24-85 lat leczonych w okresie od 2004 do 2006 r. z rozpo-
znaniem ZCP. Œredni czas trwania choroby wynosi³ 40 miesiêcy. Badanie porównawcze ruchomoœci czynnej po stronie
zdrowej i chorej przeprowadzono wg metody SFTR.

Wyniki. Porównanie wartoœci œrednich zakresów ruchu, wskazuje na znacz¹ce ograniczenie ruchomoœci czynnej cho-
rego stawu barkowego. Najwiêkszy ubytek ruchomoœci zanotowano w zakresie rotacji zewnêtrznej. Ponadto stwierdzono
statystycznie istotn¹ korelacjê miêdzy wartoœciami k¹towymi rotacji zewnêtrznej a wielkoœciami pozosta³ych badanych za-
kresów ruchu.

Wnioski. 1. Zespó³ ciasnoty podbarkowej jest schorzeniem wystêpuj¹cym blisko dwukrotnie czêœciej u kobiet ni¿
u mê¿czyzn i dotyczy przede wszystkim koñczyny dominuj¹cej. 2. Ograniczenia zakresów ruchów czynnych dotycz¹
wszystkich badanych typów ruchu, a w szczególnoœci rotacji zewnêtrznej, która jest najwa¿niejszym wskaŸnikiem dysfunk-
cji stawu barkowego u osób z zespo³em ciasnoty podbarkowej. 3. Wielkoœæ rotacji zewnêtrznej w istotny sposób wp³ywa
na wartoœci k¹towe pozosta³ych zakresów ruchu za wyj¹tkiem prostowania ramienia.

S³owa kluczowe: zespó³ ciasnoty podbarkowej, trójp³aszczyznowa analiza ruchomoœci

SUMMARY
Background. Impingement syndrome (IS) is one of the most common causes of progressive dysfunctions of the sho-

ulder joint. The aim of the study was to evaluate the changes in the joint's mobility in patients with IS and to find correla-
tions between the angular values of particular motion ranges.

Material and methods. The study involved 58 people aged 24-85 years, treated for IS from 2004 to 2006. The avera-
ge duration of the disease was 40 months. A comparative examination of active mobility on the healthy and affected side
was carried out according to the SFTR method.

Results. A comparison of mean values of the motion ranges indicated significant limitations of active mobility in the
affected shoulder. The greatest mobility deficit was found in the external rotation range. Moreover, there was a statistical-
ly significant correlation between the angular values of internal rotation and the values of the remaining motion ranges.

Conclusions. 1. The impingement syndrome is a condition that occurs nearly twice as often in women and most often
affects the dominant limb. 2. The limitations of active mobility ranges concern all of types of movement examined, and
especially external rotation, which is the most important indicator of dysfunction of the shoulder joint in people with the
impingement syndrome. 3. The values of the external rotation range have a significant influence on the values of the rema-
ining motion ranges, with the exception of the arm extension range.

Key words: impingent syndrome, analysis of three-dimensional motion
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WSTÊP
Koñczyna górna jest otwartym ³añcuchem bioki-

nematycznym, w którym stawy wchodz¹ce w sk³ad
obrêczy barkowej z punktu widzenia czynnoœciowe-
go stanowi¹ najwa¿niejsze ogniwo. Wynika to z fak-
tu, ¿e ruch przestrzenny ramienia dokonuje siê w ob-
szarze wiêkszym ni¿ po³owa kuli i jest œciœle zsyn-
chronizowany z po³o¿eniem rêki, co zapewnia mo¿-
liwoœæ skoordynowanych i wyspecjalizowanych ru-
chów [1]. Jest to mo¿liwe jedynie w przypadku pra-
wid³owego wzajemnego wspó³dzia³ania wszystkich
struktur anatomicznych tworz¹cych obrêcz barkow¹,
gdy¿ zakresy ruchów ca³ego zespo³u wykraczaj¹ po-
za zakresy ruchów poszczególnych stawów. Jedn¹
z najczêstszych przyczyn zespo³ów bólowych barku
prowadz¹cych do znacznego ograniczenia jego ru-
chomoœci czynnej jest zespó³ ciasnoty podbarkowej.
Pojêcie to wprowadzi³ Neer dla opisania mechanicz-
nego konfliktu, jaki dokonuje siê w przestrzeni pod-
barkowej pomiêdzy sklepieniem kruczo-barkowym
utworzonym przez wyrostki kruczy i barkowy oraz
³¹cz¹ce je wiêzad³o kruczo-barkowe a sto¿kiem rota-
torów, kaletk¹ podbarkow¹, œciêgnem g³owy d³ugiej
miêœnia dwug³owego ramienia i g³ow¹ koœci ramien-
nej [2]. Kompresja œciêgna miêœnia nadgrzebienio-
wego prowadzi do zmian krwotocznych i obrzêków
w jego krytycznej czêœci, a nastêpnie do zmian dege-
neracyjnych i w koñcowym efekcie do mechaniczne-
go uszkodzenia struktur pierœcienia rotatorów, co
skutkuje os³abieniem funkcji stawu barkowego i do-
legliwoœciami bólowymi.

Anatomia i biomechanika kompleksu barkowego

Od czasu kiedy Dempster wprowadzi³ pojêcie kom-
pleksu barkowego dla okreœlenia z³o¿onych struktur
anatomicznych obrêczy barkowej, termin ten sta³ siê
obowi¹zuj¹cy w literaturze zajmuj¹cej siê problema-
tyk¹ stawu barkowego [3]. Uwa¿a³ on, ¿e mechanizm
ruchu barku powinien byæ badany jako funkcja kom-
pleksowo dzia³aj¹cych trzech ró¿nych stawów anato-
micznych: ramiennego, mostkowo-obojczykowego
i barkowo-obojczykowego. Dalsze badania nad bio-
mechanik¹ stawu barkowego pozwoli³y na sformu³o-
wanie pojêcia stawu czynnoœciowego w odniesieniu
do stawu ³opatkowo-piersiowego, sklepienia kruczo-
-barkowego i sto¿ka rotatorów, pochewki œciêgna g³o-
wy d³ugiej m. dwug³owego ramienia i wiêzad³a kru-
czo-obojczykowego [4,5].

Rola i udzia³ poszczególnych stawów w rucho-
moœci ca³ego kompleksu barkowego przedstawia siê
nastêpuj¹co. W obu stawach obojczykowych ruchy
dokonuj¹ siê dooko³a trzech prostopad³ych osi i s¹ to
ruchy: unoszenia, opadania, przemieszczenia do przo-

BACKGROUND
The upper limb is an open biokinematic chain,

where the joints of the shoulder girdle are the most
important elements from a functional point of view.
This results from the fact that the arm's motion range
is larger than half a sphere and is closely synchro-
nised with the hand's position, which allows coordi-
nated and specialised movements [1]. It is possible
only in the case of appropriate interaction of all
anatomical structures making up the shoulder girdle
as the motion ranges of the entire system exceed the
motion ranges of particular joints. The impingement
syndrome is one of the most common causes of
shoulder pain, leading to a considerable limitation of
the joint's mobility. The concept of impingement
syndrome was introduced by Neer [2] to describe a
mechanical conflict in the shoulder space between
the coracoacromial arch, formed by the acromion
and coracoid process and the coracoacromial liga-
ment, which connects the two, and the rotator cuff,
subacromial bursa, tendon of the long head of the
arm's biceps muscle and the head of the humeral
bone. Compression of the tendon of the supraspina-
tus muscle leads to haemorrhages and oedema in its
critical section, then to degenerative changes and,
consequently, to mechanical damage to the rotator
cuff, causing functional impairment of the shoulder
joint and pain.

Anatomy and biomechanics of the shoulder complex

Since Dempster [3] introduced the notion of shoul-
der complex in order to describe the anatomical
structures forming the shoulder girdle, the term has
become mandatory in literature dealing with the
shoulder joint. Dempster believed that the mecha-
nism of motion in the shoulder joint should be stud-
ied as a function of three different joints: humeral,
sternoclavicular and acromioclavicular. Further stud-
ies of the biomechanics of the shoulder joint led to
the adoption of the term functional joint in relation to
the thoracoscapular joint, the coracoacromial arch
and the rotator cuff, sheath of tendon of the long head
of the arm's biceps muscle and coracoacromial liga-
ment [4,5].

The role of particular joints in mobility of the
entire shoulder complex is as follows: in both clavic-
ular joints movement takes place around three per-
pendicular axes and the movements are those of ele-
vation, depression, forward and backward motion,
and anterior and posterior rotation [3,6,7]. The stern-
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du i do ty³u oraz rotacji przedniej i tylnej [3,6,7].
Staw mostkowo obojczykowy wykazuje zdecydowa-
nie wiêksz¹ mobilnoœæ, a jego zakresy ruchu oraz ich
bierna stabilizacja przedstawiono poni¿ej [7]:
• odwiedzenie (50) – jest ograniczane przez wiêza-

d³o ¿ebrowo-obojczykowe,
• przywiedzenie (5) – jest ograniczane przez wiê-

zad³o miêdzyobojczykowe,
• zginanie (25) – jest ograniczane przez tylne wiê-

zad³o mostkowo-obojczykowe i wiêzad³o miê-
dzyobojczykowe,

• prostowanie (35) – jest ograniczane przez przed-
nie wiêzad³o mostkowo-obojczykowe i wiêzad³o
¿ebrowo-obojczykowe,

• rotacja zewnêtrzna (10) i wewnêtrzna (45) – jest
ograniczona przez wiêzad³o ¿ebrowo-obojczykowe.
Staw barkowo-obojczykowy wykazuje zdecydo-

wanie mniejsze zakresy ruchomoœci.
Z punktu widzenia biomechaniki ca³ego kom-

pleksu najistotniejsze znaczenie maj¹ ruchy:
• odwiedzenie (35)
• rotacji wewnêtrzna i zewnêtrzna (20-30).

Zasadnicz¹ rolê stabilizuj¹c¹ w tym stawie pe³ni¹
wiêzad³a barkowo-obojczykowe i kruczo-obojczy-
kowe [7,8,9].

Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e wiêkszoœæ ruchów
w obu stawach dokonuje siê jednoczeœnie i pozosta-
je w œcis³ym zwi¹zku z ruchem ³opatki i stawu ra-
miennego [10,11]. Zale¿noœæ tê widaæ w czasie wy-
konywania ruchu unoszenia ramienia, kiedy to do-
chodzi do rotacji wewnêtrznej obojczyka. W trakcie
pierwszych 40° uniesienia obojczyk ulega zrotowa-
niu o 10°, nastêpnie przez kolejne 90° pozostaje w do-
tychczasowym po³o¿eniu, a¿ do momentu gdy ramie
osi¹gnie k¹t 135. Dopiero w koñcowej fazie ruchu
obserwujemy zwiêkszenie rotacji o kolejne 15-20°.
Równoczeœnie dochodzi do odwiedzenia obojczyka
o ok. 30°. Wiêkszoœæ badaczy uwa¿a, ¿e opisana ru-
chomoœæ obojczyka, szczególnie jego rotacja ma fun-
damentalne znaczenie dla funkcji ca³ego kompleksu
barkowego i umo¿liwia tak du¿y zakres jego ruchomo-
œci [6,7,11,12]. Staw ramienny podobnie jak oba po-
przednio wymienione stawy anatomiczne posiada trzy
stopnie swobody, pozwalaj¹ce na wykonywanie ru-
chów w trzech prostopad³ych wzglêdem siebie p³asz-
czyznach, co w efekcie daje mo¿liwoœæ ruchów prze-
strzennych tzw. obwodzenia ramienia. Aby by³o to
mo¿liwe konieczne jest wzajemne wspó³dzia³anie
ca³ego kompleksu barkowego, ujawniaj¹ce siê
w czasie ruchu unoszenia ramienia. Ruch ten ma naj-
wiêksze znaczenie funkcjonalne i dokonuje siê
w wielu mo¿liwych p³aszczyznach pomiêdzy p³asz-
czyzn¹ czo³ow¹ a strza³kow¹, zwykle jednak ok. 20-
30 od p³aszczyzny strza³kowej. Dla zrozumienia z³o-

oclavicular joint has definitely greater mobility [7]
and its motion ranges and their passive stabilisation
are presented below:
• abduction (50) – is limited by the costoclavicular

ligament,
• adduction (5) – is limited by the interclavicular

ligament,
• flexion (25) – is limited by the posterior stern-

oclavicular ligament and interclavicular ligament,
• extension (35) – is limited by the anterior stern-

oclavicular ligament and costoclavicular ligament,
• external rotation (10) and internal (45) rotation –

is limited by the costoclavicular ligament.
The acromioclavicular joint has definitely small-

er motion ranges. From the point of view of biome-
chanics of the entire complex, most important are the
movements of:
• abduction (35),
• anterior and posterior rotation (20-30).

A significant stabilising role in this joint is played
by the acromioclavicular and coracoclavicular liga-
ments [7,8,9]. 

However, it should be remembered that most mo-
vements in both joints occur simultaneously and are
closely connected with movements of the scapula
and shoulder joint [10,11]. This correlation may be
observed while lifting the arm, when the anterior part
of the clavicle is rotated. In the first 40° of this move-
ment, the clavicle is rotated by 10°, then for the next
90° it remains in its previous position until the arm
reaches the angle of 135°. Only in the last phase does
the rotation increase by another 15-20°. At the same
time the clavicle is lifted by 30°. Most researchers
think that this mobility of the clavicle, especially its
rotation, plays a fundamental role in the function of
the entire shoulder complex and accounts for the
considerable mobility range of the shoulder [6,7,11,
12].  The humeral joint, just as both previously men-
tioned joints, has three degrees of freedom, allowing
movements in three planes perpendicular to one ano-
ther, which results in the arm's ability to perform
three-dimensional movements. To make that possible,
the whole complex needs to co-operate, which is ma-
nifested when the arm is raised. This movement is
the most important one functionally and takes place
in many possible planes between the sagittal and
frontal plane, yet it is usually accomplished approx.
20-30 away from the sagittal plane. In order to under-
stand the complexity of this problem, it is worthwhile
to invoke the so called Codman paradox [13]: if in 
a resting position of the arm, the movement of for-
ward flexion by 90  is performed, followed by abduc-
tion by 90  and return to the initial position, there has
been external rotation even if that movement was not

Skolimowski J., Analysis of Motion of the Glenohumeral Joint in Impingement Syndrom



557

¿onoœci tego ruchu warto przypomnieæ tzw. paradoks
Codmana [13]. Polega on na tym, ¿e jeœli z pozycji
spoczynkowej koñczyny wykonamy kolejno ruch
zgiêcia do przodu do 90, a nastêpnie odwiedzenia
do 90 i wrócimy do pozycji wyjœciowej to stwierdzi-
my, ¿e ramie uleg³o rotacji zewnêtrznej mimo, ¿e ruch
ten by³ niezamierzony. Wyjaœnienie tego zjawiska jest
mo¿liwe w oparciu o tzw. przestrzenn¹ trójp³aszczy-
znow¹ analizê ruchomoœci barku, która przedstawia
ruch unoszenia jako sekwencjê nastêpuj¹cych po sobie
ruchów rotacyjnych, dokonuj¹cych siê dooko³a trzech
wzajemnie prostopad³ych osi (Ryc. 1).

Wychodz¹c z pozycji spoczynkowej koñczyny
obserwujemy nastêpuj¹ce sk³adowe ruchu unosze-
nia. Jako pierwszy pojawia siê ruch rotacji ramienia
dooko³a osi x wyznaczaj¹cy p³aszczyznê, w której
nast¹pi uniesienie. Nastêpnie ruch odbywa siê do-
oko³a osi z i jest w³aœciwym unoszeniem, które koñ-
czy siê po osi¹gniêciu zamierzonego k¹ta. Wtedy po-
nownie obserwujemy ruch rotacji wzd³u¿ osi x koñ-
cz¹cy ca³y proces [13,14]. Klasycznym przyk³adem
obrazuj¹cym z³o¿onoœæ ruchu unoszenia w ¿yciu co-
dziennym jest siêganie do pó³ki po³o¿onej nad g³o-
w¹. Nale¿y podkreœliæ, ¿e przestrzenny efekt unosze-
nia ramienia jest uwarunkowany zachowaniem w³a-
œciwej sekwencji jego sk³adowych [13]. Jej odwróce-
nie i np. wykonanie w pierwszej kolejnoœci rotacji
wzd³u¿ osi z, a nastêpnie x przy zachowanych wiel-
koœciach k¹towych prowadzi do zupe³nie innego u³o-
¿enia przestrzennego koñczyny, co ilustruje Rycina 2.

Kolejnym problemem jest ocena stopnia udzia³u
ruchomoœci stawu ramiennego w stosunku do ca³ko-
witego zakresu ruchu, jaki mo¿e byæ osi¹gniêty w wy-
niku koordynacji ruchowej ca³ego kompleksu barko-
wego. Istniej¹ du¿e rozbie¿noœci w ocenie wielkoœci
k¹towych bêd¹cych wynikiem izolowanego ruchu
w stawie ramiennym. Pocz¹tkowo uwa¿ano, ¿e ruch
unoszenia ramienia do 90 dokonuje siê wy³¹cznie
w stawie ramiennym [15]. PóŸniejsze badania prze-
prowadzone na zw³okach wykaza³y, ¿e czysty ruch
w stawie ramiennym mo¿liwy jest jedynie w zakre-
sie 60. Obecnie dominuje pogl¹d, ¿e odwiedzenie
w stawie ramiennym jest mo¿liwe do k¹ta 30, a zgiê-
cie do 60 [16,17], dalszy ruch jest mo¿liwy jedynie
przy wspó³udziale obu stawów obojczykowych i ³o-
patki. Wzajemne relacje miêdzy stawem ramiennym
a ³opatkowo-¿ebrowym okreœlono mianem rytmu ³o-
patkowo-ramiennego [15,16,17,18,19,20] i obliczo-
no, ¿e stosunek ruchu w stawie ramiennym do ruchu
w stawie ³opatkowo-¿ebrowym w trakcie unoszenia
ramienia wynosi 2: 1 i mimo, ¿e nie jest to zale¿noœæ
liniowa gdy¿ stosunek ten ulega zmianie na poszcze-
gólnych etapach ruchu to w efekcie koñcowym udzi-
a³ stawu ramiennego w trakcie unoszenia wynosi 120,

intentional. This phenomenon may be explained by
three-dimensional analysis of shoulder mobility, which
presents the movement of elevation as a sequence of
consecutive rotations, occurring about the three
mutually perpendicular axes (Fig. 1).

Beginning with the arm in the initial resting posi-
tion, the components of an elevation movement fol-
low a particular sequence. First is rotation about the
x axis, which determines the plane in which the ele-
vation will occur. This is followed by rotation about
the z axis, which is elevation proper that ends when
the desired angle is reached. Finally, rotation occurs
about the x axis [13,14]. A classic example repre-
senting the complexity of that movement in everyday
life is reaching up towards a shelf located above
one's head. It should be emphasised that the spatial
effect of arm elevation depends on maintaining the
right sequence of its elements [13]. Inversion of the
sequence, for example by starting with a rotation
about the z axis and then about the x axis without
changing the respective angular values, leads to a com-
pletely different position of the arm, which is present-
ed in Figure 2.

Another problem is to evaluate the degree of par-
ticipation of the humeral joint's mobility in the total
mobility range that may be achieved as a result of co-
ordination of the entire shoulder complex. There are
many discrepancies concerning the angular values
resulting from an isolated movement in the humeral
joint. It was initially believed that elevation of the
arm to 90 involves only the humeral joint [15]. How-
ever, further studies showed that movement involv-
ing that joint is possible only for a range of up to 60.
At present the most popular opinion is that the range
of abduction in the humeral joint is only up to 30  and
that of flexion is up to 60  [16,17], and further move-
ment is possible only with co-operation of both clav-
icular joints and the scapula. The correlations
between the humeral joint and the costoscapular joint
have been described as the humeroscapular rhythm
[15-20] and it has been calculated that the ratio of the
motion in the humeral joint and the motion in the
costoscapular joint during an arm elevation move-
ment is 2:1 and, even though this is not a linear cor-
relation, as this ratio varies with particular stages of
the motion, in the final stage the participation of the
humeral joint is 120 and that of the costoscapular
joint, 60. It is so because during an elevation move-
ment the scapula's position changes in relation to the
thorax [16]. The scapula rotates about three axes:
• upwards rotation about the sagittal axis (50),
• external rotation about the long axis (25),
• backwards rotation in relation to the perpendicu-

lar axis (30).
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a ³opatkowo-¿ebrowego 60. Dzieje siê tak dlatego,
¿e w trakcie trwania ruchu unoszenia dochodzi do
zmiany po³o¿enia ³opatki wzglêdem klatki piersio-
wej [16]. Ulega ona rotacji wzglêdem trzech osi:
• rotacji ku górze, wzglêdem osi strza³owej (50)
• rotacji zewnêtrznej wzd³u¿ osi d³ugiej (25)
• rotacji ku ty³owi w stosunku do osi poprzecznej

(30).
Skutkiem tego w koñcowej fazie unoszenia k¹t

górny ³opatki zbli¿a siê do krêgos³upa, dolny przesu-
wa bocznie i do przodu, a panewka stawowa kieruje
siê ku górze co zapewnia oparcie dla g³owy koœci ra-
miennej. Nale¿y przypomnieæ, ¿e w tym samym cza-
sie obserwujemy opisane wczeœniej ruchy rotacji
osiowej obojczyka i jego uniesienie. Szczególn¹ rolê

As a result, in the final phase of the movement,
the upper angle of the scapula is close to the spine,
the lower angle is shifted laterally and forwards, and
the cotylid cavity is moved upwards, which provides
support for the humeral head. It should be remem-
bered that the aforementioned movements of clavic-
ular rotation and elevation of the clavicle also occur
at the same time. An important role is played here by
the sternoclavicular joint, because, as research shows,
its stiffening makes it impossible for the shoulder
joint to be moved above 90. This correlation of the
mobility of these four joints influencing the mobility
of the entire shoulder girdle allows compensatory
mechanisms to develop if one of these joints is func-
tionally impaired [19].

Skolimowski J., Analysis of Motion of the Glenohumeral Joint in Impingement Syndrom

Ryc. 2. Przyk³ad zmian w po³o¿eniu przestrzennym w zale¿noœci od sekwencji wykonywanych ruchów

Fig. 2. Spatial position of the arm depending on the sequence of movements

Ryc. 1. Trójp³aszczyznowy schemat ruchomoœci barku: z – oœ prostopad³a do p³aszczyzny ³opatki, x – oœ zgodna z osi¹ koœci ra-
miennej, y – oœ prostopad³a do obu poprzednich

Fig. 1. Three-dimensional diagram of the shoulder's mobility: z – the axis perpendicular to the scapula, x – the axis compatible
with the humeral axis, y – the axis perpendicular to x and z
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odgrywa tu staw mostkowo-obojczykowy, gdy¿ jak
wykazuj¹ badania jego usztywnienie uniemo¿liwia
ruch barku powy¿ej 90. Taka wzajemna korelacja ru-
chomoœci czterech stawów wp³ywaj¹ca na rucho-
moœæ ca³ej obrêczy barkowej pozwala na rozwiniêcie
mechanizmów kompensacyjnych w razie upoœledze-
nia funkcji jednego z nich [19].

Cel pracy

Celem pracy jest badanie porównawcze ró¿nic
w zakresach ruchów czynnych chorego i zdrowego
stawu barkowego dla oceny stopnia upoœledzenia ru-
chomoœci w poszczególnych p³aszczyznach oraz pró-
ba ustalenia korelacji pomiêdzy wielkoœciami k¹to-
wymi poszczególnych zakresów ruchu i ich wp³ywu
na efekt przestrzennego po³o¿enia koñczyny górnej
w oparciu o trójp³aszczyznow¹ analizê ruchomoœci 

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 roku 2004 do 2006 w Poradni
Urazowo-Ortopedycznej Wojewódzkiego Szpitala Spe-
cjalistycznego im. J. Iwaszkiewicza w Legnicy z powo-
du zespo³u ciasnoty podbarkowej. W 57 przypadkach
zmianami chorobowymi objêty by³ jeden bark, w 1
przypadku dolegliwoœci wystêpowa³y obustronnie.

Podstawowe parametry charakteryzuj¹ce badanych
pacjentów przedstawiono w Tabeli 1.

Jak wynika z analizy powy¿szych parametrów
w wiêkszoœci przypadków (67,2%) zmiany chorobo-
we dotyczy³y koñczyny dominuj¹cej, œredni czas trwa-
nia dolegliwoœci wynosi³ 40 miesiêcy. Wiêkszoœæ ba-
danych osób by³a leczona zachowawczo, g³ównie za-

Aims

The aim of the study was to compare changes in
the mobility range of the shoulder joint in patients
with IS and in healthy patients and the degree of
mobility impairment in particular planes as well as to
find correlations between angular values of particu-
lar motion ranges and their influence on the spatial
position of the upper limb based on the three-dimen-
sional analysis of mobility.

MATERIAL AND METHODS
The study enrolled 58 people (39 women and 19

men) aged 24-85 (mean age 56), treated for IS in the
Trauma & Orthopaedic Department of J. Iwaszkie-
wicz Regional Specialised Hospital in Legnica from
2004 to 2006. Fifty-seven patients had unilateral IS
and one had bilateral impingement syndrome. 

Basic patient characteristics are presented in Ta-
ble 1.

As the analysis of the parameters shows, in the
majority of the patients (67.2%) IS affected the dom-
inant limb, and the mean duration of the disease was
40 months. Most of the patients were conservatively
treated, mainly with physiotherapeutic procedures
(72.4%) and non-steroidal anti-inflammatory drugs
(67.2%). The results also show improvements of
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biegami fizjoterapeutycznymi (72,4%) i niesterydo-
wymi lekami przeciwzapalnymi (67,2%), a wyniki
stosowanego leczenia œwiadcz¹ w 56% o zaledwie
kilkudniowym lub ca³kowitym braku poprawy po le-
czeniu.

Pomiaru zakresów ruchu dokonano wg metody
SFTR opublikowanej i zalecanej przez Miêdzynaro-
dowe Towarzystwo Standaryzacji Pomiarów Ortope-
dycznych [10]. Analizê statystyczn¹ przeprowadzono
przy pomocy arkusza kalkulacyjnego EXCEL i pro-
gramu STATISTICA. 
1. Dla wszystkich parametrów iloœciowych spraw-

dzono zgodnoœæ ich rozk³adu z rozk³adem nor-
malnym. Ocenê zgodnoœci przeprowadzono te-
stem chi-kwadrat oraz testem Shapiro-Wilka. Ja-
ko krytyczny poziom istotnoœci przyjêto p = 0,05. 

2. Dla wszystkich parametrów obliczono nastêpuj¹-
ce statystyki opisowe: œredni¹ arytmetyczn¹ (),
medianê (xMe), minimum (xmin), maksimum
(xmax) i odchylenie standardowe (S). 

only a few days' duration or no improvement at all in
56% of the patients.

Ranges of motion were examined according to
the SFTR method, recommended by the Internation-
al Society for Measurement Standardisation in
Orthopaedics [10]. The statistical analysis was car-
ried out with EXCEL and STATISTICA software.
1. For distributions of all quantitative parameters,

their conformity with a normal distribution was
examined with the chi-square test and Shapiro-
Wilk test at a significance level of p = 0.05.

2. The following values were calculated for all pa-
rameters: arithmetic mean( ), median (xMe), min-
imal value (xmin), maximal value (xmax), and
standard deviation (S).

3. The significance of differences between means in
both groups for parameters consistent with a nor-
mal distribution and same variances was exam-
ined by means of the t-Student test. Variance
homogeneity was evaluated by means of the
Bartlett test.
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3. Istotnoœæ ró¿nic wartoœci œrednich w dwóch po-
pulacjach, dla parametrów o rozk³adzie normal-
nym i o jednakowych wariancjach, sprawdzono
testem t-Studenta. Jednorodnoœæ wariancji spraw-
dzono testem Bartletta.

4. Istotnoœæ ró¿nic wartoœci œrednich w dwóch po-
pulacjach, dla parametrów powi¹zanych o rozk³a-
dzie ró¿nym od normalnego lub o niejednorod-
nych wariancjach, sprawdzono nieparametrycz-
nym testem kolejnoœci par Wilcoxona.

5. Hipotezê o równoœci analizowanych parametrów
po stronie zdrowej i chorej weryfikowano testem
t- Studenta

WYNIKI
Porównanie wartoœci œrednich zakresów ruchu

obliczonych dla poszczególnych typów ruchu po-
miêdzy stron¹ zdrow¹ i chor¹ wskazuje na znacz¹ce
ograniczenie ruchomoœci czynnej chorego stawu bar-
kowego (p<0,0001) u osób z zespo³em ciasnoty pod-
barkowej. Najwiêkszy ubytek ruchomoœci zanotowa-
no w zakresie rotacji zewnêtrznej, której wartoœæ
œrednia wynios³a 51°, co stanowi zaledwie 66% war-
toœci prawid³owej. W dalszej kolejnoœci najwiêkszy
deficyt wystêpowa³ w zakresach ruchów: prostowa-
nia, rotacji wewnêtrznej i odwiedzenia i wynosi³ od-
powiednio 38,4%; 31,3% i 26,0% w stosunku do
norm fizjologicznych. Najmniejszy ubytek w stosun-
ku do przyjêtych norm stwierdzono w zakresach ru-
chów: zginania (18,4%), zginania poziomego (15,6%)
i prostowania poziomego (23,4%). 

Zwraca uwagê równie¿ fakt, ¿e w badanej grupie
wystêpowa³y osoby, u których stwierdzono ca³kowi-
ty brak czynnej rotacji zewnêtrznej, o czym œwiadcz¹
uzyskane wartoœci minimalne dla tego zakresu ruchu
(Tab. 2).

W toku dalszych badañ, przyjmuj¹c za punkt wyj-
œcia paradoks Codmana oraz trójp³aszczyznowy sche-
mat ruchomoœci barku, podkreœlaj¹cych znaczenie ru-
chu rotacji dla uzyskania zamierzonego efektu prze-
strzennego po³o¿enia koñczyny, zbadano zale¿noœci
pomiêdzy wielkoœci¹ rotacji zewnêtrznej i rotacji we-
wnêtrznej a wielkoœciami pozosta³ych zakresów ruchu.

Analiza wyników pomiarów ruchomoœci koñczy-
ny chorej wykaza³a, ¿e istnieje statystycznie istot-
na (p<0,05) korelacja miêdzy wielkoœci¹ k¹tow¹ ro-
tacji zewnêtrznej, a wielkoœciami pozosta³ych bada-
nych zakresów ruchu, za wyj¹tkiem ruchu prostowa-
nia. Najwiêksza wspó³zale¿noœæ wyst¹pi³a pomiêdzy
zakresem odwiedzenia i rotacji zewnêtrznej ramie-
nia. Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji
pomiêdzy wielkoœci¹ rotacji wewnêtrznej a zakresa-
mi pozosta³ych ruchów.

4. The significance of differences between means in
both groups for parameters consistent with a non-
normal distribution and with non-homogeneous
variances, was examined by means of the non-
parametric Wilcoxon test. 

5. Equality of the parameters on the healthy and
affected side was verified by means of the t-Stu-
dent test.

RESULTS
A comparison of the mean ranges of motion cal-

culated for individual types of movements between
the healthy and affected side indicated a significant
limitation of active mobility in the affected shoulder
joint (p<0,0001) in patients with impingement syn-
drome. The greatest loss of mobility was recorded for
external rotation, which was 51, representing only
66% of the normal value. The following types of
movements also showed marked impairment: exten-
sion, internal rotation and abduction, with 38.4%,
31.3% and 26% of normal values, respectively. The
least degree of impairment was seen in the case of
flexion (18.4%), horizontal flexion (15.6%), and hor-
izontal extension (23.4%).

It should also be underlined that in the group
included patients who had no active external rota-
tion, as confirmed by the determination of minimal
values for this movement.

Next, assuming Codman paradox and the 3D
scheme of shoulder joint mobility, which emphasise
the importance of rotation for obtaining the intended
spatial position of the limb, as starting points, we
examined the correlations between the size of inter-
nal and external rotation and the degrees of the
remaining ranges of motion.

The analysis of the measurements of mobility of
the affected limb showed a statistically significant
correlation (p<0.05) between the external rotation
value and the values of the remaining types of move-
ments. The strongest correlation occurred between
the ranges of abduction and external rotation. No sta-
tistically significant correlation was found between
the internal rotation value and the values calculated
for the remaining types of movement.
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Tab. 2. Results of measurements of mobility ranges of the shoulder joint [°]

Tab. 2. Wyniki pomiarów zakresów ruchomoœci stawu barkowego [°]
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DYSKUSJA
Jak wynika z badañ obejmuj¹cych grupê 58 pa-

cjentów leczonych w Oddziale i Poradni Urazowo
Ortopedycznej Wojewódzkiego Szpitala w Legnicy, ze-
spó³ ciasnoty podbarkowej zdecydowanie czêœciej do-
tyczy³ kobiet, które stanowi³y 67% pacjentów badanej
grupy. Œredni wiek chorych wynosi³ 56 lat, co œwiad-
czy, i¿ w wiêkszoœci byli to ludzie aktywni zawodowo,
a czêsto równie¿ aktywni sportowo do czasu pojawienia
siê dolegliwoœci. Przeciêtny czas trwania choroby wy-
nosi³ 40 miesiêcy i u 74% badanych dotyczy³ koñczyny
dominuj¹cej. Leczenie podjê³o 72% osób, ale u po-
nad po³owy 56% nie uzyskano ¿adnej poprawy lub tyl-
ko krótkotrwa³e ust¹pienie dolegliwoœci, co by³o nie-
rzadko powodem kilkutygodniowej absencji chorobo-
wej w pracy i stanowi³o du¿e utrudnienie w wykonywa-
niu podstawowych czynnoœci dnia codziennego.

Ocena porównawcza zmian w zakresach rucho-
moœci pomiêdzy stron¹ zdrow¹ a chor¹ potwierdzi³a,
¿e w nastêpstwie rozwijaj¹cego siê zespo³u ciasnoty
podbarkowej dochodzi do znacznego ograniczenia
ruchomoœci czynnej zmienionego chorobowo kom-
pleksu barkowego. Uzyskane wartoœci k¹towe dla po-
szczególnych typów ruchu wskazuj¹ jednoznacznie,
¿e najwiêksze ograniczenia zakresu ruchu w porów-
naniu do strony zdrowej dotycz¹ rotacji zewnêtrznej,
a ubytek ten stanowi 44% wartoœci uznawanych
za normê fizjologiczn¹.

W dalszej kolejnoœci istotny deficyt ruchomoœci
stwierdzono w zakresach ruchów: prostowania, rota-
cji wewnêtrznej i odwiedzenia. Najmniejszy w sto-
sunku do spodziewanego spadek wartoœci k¹towych
zaobserwowano w odniesieniu do zginania, zginania
i prostowania poziomego.

Przedstawione wyniki badañ odnosz¹ siê do po-
miarów dokonywanych w trakcie ruchu odbywaj¹ce-
go siê w jednej z trzech podstawowych p³aszczyzn:
czo³owej, strza³kowej i poprzecznej. S³usznym wy-
daje siê jednak pogl¹d, ¿e taka ocena zakresów ruchu
nie daje jednak pe³nego obrazu zmian dokonuj¹cych
siê w ruchomoœci stawu barkowego [21]. Wiêkszoœæ
ruchów jakie wykonujemy w ¿yciu codziennym od-
bywa siê wielop³aszczyznowo, a uzyskiwany efekt
przestrzenny, jest jak wynika z trójp³aszczyznowej
analizy przestrzennej, nastêpstwem kolejno nastêpuj¹-
cych po sobie ruchów dokonuj¹cych siê dooko³a
trzech wzajemnie prostopad³ych osi. Dlatego uzasad-
nione jest przypuszczenie, ¿e równie istotne znaczenie
dla zrozumienia zmian w biomechanice stawu barko-
wego jakie obserwuje siê u osób z zespo³em ciasno-
ty podbarkowej jest poznanie wzajemnych wspó³za-
le¿noœci pomiêdzy stwierdzanymi wartoœciami za-
kresów poszczególnych typów ruchu.

DISCUSSION
This study of a group of 58 patients from the

Trauma & Orthopaedic Department of the Regional
Specialised Hospital in Legnica showed that
impingement syndrome was more frequent in wo-
men, who accounted for 67% of the study group. The
mean age of the patients was 56 years, which means
that those people had been professionally active, and
often also engaged in sport, at the time of onset of the
disease. The mean duration of the disease was 40
months and the dominant limb was affected in 74%
of the patients. Treatment was undertaken by 72% of
the patients, but no improvement or only short-term
symptomatic amelioration were achieved in 56%,
which most often was led several weeks' absence
from work and made activities of daily living con-
siderably difficult to perform.

A comparative analysis of the changes in ranges
of motion between the healthy and affected sides
confirmed that a developing impingement syndrome
produces a significant limitation of active mobility in
the affected shoulder complex. Angular ranges of
motion obtained for individual movements indicated
that the greatest impairment of motion in comparison
to the healthy side concerned external rotation (only
44% of the normal value).

Significant mobility deficits were also observed
for extension, internal rotation and abduction. Flex-
ion and horizontal extension and flexion showed the
smallest impairment.

These results refer to measurements taken during
motion performed in one of three basic planes:
frontal, sagittal and transverse. However, it seems
correct to assume [21] that this kind of motion range
evaluation does not provide a comprehensive picture
of changes in shoulder joint mobility. Most move-
ments performed in daily routines are multi-dimen-
sional and the spatial analysis showed that all spatial
effects are a consequence of successive movements
performed around three axes perpendicular to one
another. Therefore, we are well-advised to assume
that identifying correlations between the values of
the movement types examined is equally important
for the understanding of the biomechanical alter-
ations in the shoulder joint that are observed in
patients with impingement syndrome.

The first studies of the correlation of flexion and
abduction of the arm and arm rotation were carried
out by Steidler [22], who found, on the basis of
human cadaver studies, that raising an arm in the
sagittal plane is only possible when accompanied by
external rotation. A similar view was expressed by
DePalma [22], who discovered that the external rota-
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Pierwsze badania na temat zale¿noœci zginania
i odwodzenia ramienia od jego rotacji przeprowadzi³
Steidler [22], który na podstawie badania zw³ok stwier-
dzi³, ¿e unoszenie ramienia w p³aszczyŸnie strza³ko-
wej jest mo¿liwe tylko przy jego rotacji do we-
wn¹trz. Podobny pogl¹d wyrazi³ DePalma [22], uwa-
¿aj¹c ¿e rotacja zewnêtrzna napina wiêzad³o obr¹b-
kowo-ramienne dolne i blokuje w ten sposób ruch
zgiêcia powy¿ej 135. Inni badacze przypisywali rolê
miêœniom dzia³aj¹cym na staw barkowy, dotyczy to
przedniej czêœci m. naramiennego i czêœci obojczy-
kowej m. piersiowego wiêkszego, które bêd¹c zgina-
czami pe³ni¹ rolê wspomagaj¹c¹ jako rotatory we-
wnêtrzne. Z kolei Moseley [4] i Doody [18] stwier-
dzili zale¿noœæ pomiêdzy odwiedzeniem ramienia
a jego rotacj¹ zewnêtrzn¹, t³umacz¹c to zmian¹ w po-
³o¿eniu przestrzennym ³opatki, która ulega rotacji
na zewn¹trz wzglêdem jej osi przednio-tylnej. Aby
nie dosz³o do zaryglowania guzka wiêkszego koœci
ramiennej o wyrostek barkowy ³opatki i ruch odwie-
dzenia móg³ odbyæ siê p³ynnie koœæ ramienna musi
ulec skrêceniu na zewn¹trz. Opublikowane w 2003
roku wyniki badañ Stokdijaka i wsp.[23] potwierdza-
j¹ istotny wp³yw rotacji zewnêtrznej na zakres ruchu
unoszenia ramienia. Autorzy badañ wykazali, bada-
j¹c zakresy ruchu unoszenia w p³aszczyŸnie strza³o-
wej, w p³aszczyŸnie ³opatki i w p³aszczyŸnie czo³o-
wej, ¿e w ka¿dym przypadku zablokowania ruchu
rotacji zewnêtrznej uzyskiwane wartoœci maksymal-
ne by³y mniejsze œrednio o 55 w stosunku do wielko-
œci osi¹ganych przy zachowanej rotacji zewnêtrznej.
Przy czym nale¿y podkreœliæ, ¿e ubytek ruchomoœci
w poszczególnych p³aszczyznach by³ porównywal-
ny, co znaczy, i¿ wp³yw rotacji na zakres uniesienia
ramienia w poszczególnych p³aszczyznach jest ró¿-
ny. Jednym z wa¿niejszych wniosków wysuniêtych
przez autorów jest stwierdzenie, i¿ pomiar zakresu
rotacji zewnêtrznej mo¿e byæ istotnym wskaŸnikiem
dysfunkcji stawu barkowego pomocnym w ocenie
wyników leczenia.

Wyniki badañ w³asnych oparte na analizê staty-
stycznej zale¿noœci pomiêdzy wielkoœci¹ rotacji ze-
wnêtrznej a wartoœciami k¹towymi pozosta³ych ba-
danych zakresów ruchu wskazuje na statystycznie
istotn¹ dodatni¹ korelacjê we wszystkich przypad-
kach za wyj¹tkiem ruchu prostowania ramienia. Za-
le¿noœci te s¹ ró¿ne dla poszczególnych typów ru-
chu, szczególnie wysok¹ wspó³zale¿noœæ zaobserwo-
wano pomiêdzy odwiedzeniem a rotacj¹ zewnêtrzn¹.
Pozwala to na stwierdzenie, i¿ ruch rotacji zewnêtrz-
nej ma zasadniczy wp³yw na mo¿liwoœæ wykonywa-
nia ruchów wielop³aszczyznowych, w tym ruchu ob-
wodzenia ramienia, których zakres maleje wraz ze
spadkiem wartoœci zakresu rotacji zewnêtrznej. Na-

tion of an arm stretches the lower glenohumeral lig-
ament and thus blocks flexion exceeding 135 . Other
researchers believed that the muscles acting on the
shoulder joint – the frontal sections of the deltoid
muscles and the clavicular section of the greater pec-
toral muscle - play an auxiliary role as internal rota-
tors. Moseley [4] and Doody [18], on the other hand,
found a correlation between abduction of the arm and
its external rotation, which they explained as related
to changes of the spatial position of the shoulder
blade, which performs external rotation in relation to
its anteroposterior axis. In order to prevent the inter-
locking of the greater tuberculum of the humerus
with the acromion and ensure smooth abduction, the
humeral bone has to undergo external rotation. The
findings of Stokdijak et al. [23] published in 2003
confirm a significant influence of external rotation
on the abduction range of the arm. The authors of the
study showed that, in every case of blockage of
external rotation, the maximum ranges of elevation
in the sagittal, scapular and frontal planes, were
lower by 55% on average in relation to the values
achieved when external rotation was possible. It
should be emphasised that mobility impairment was
comparable between individual planes, which means
that the influence of rotation on the range of eleva-
tion of the arm in the individual planes is different.
One of the most important conclusions put forward
by the authors states that the measurement of the
external rotation range can be a significant indicator
of dysfunction of the shoulder joint, helpful in eval-
uation of treatment results.

The results of our examinations, based on a sta-
tistical analysis of correlations between the angular
range of external rotation and the values of the other
ranges of motion, indicate a statistically significant
positive correlation in all types of movement, apart
from the arm extension movement. Those correla-
tions are different for individual types of movement,
with a particularly strong correlation observed be-
tween abduction and external rotation. This allows
the conclusion that external rotation has a significant
influence on the ability to perform multidimensional
movements whose ranges decrease along with a de-
clining external rotation range. One should accept
the view [23] that changes of the external rotation
range are a significant element of evaluation of treat-
ment results. This study did not confirm a correlation
between the values of internal rotation and arm flex-
ion, which has been suggested by some authors
[quoted in 11].
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le¿y zgodziæ siê z pogl¹dem [23], ¿e zmiany zakresu
rotacji zewnêtrznej s¹ istotnym elementem oceny
wyników leczenia. Natomiast w wynikach przepro-
wadzonych badañ nie potwierdzono opisywanej
przez niektórych autorów [11] korelacji miêdzy wiel-
koœciami k¹towymi rotacji wewnêtrznej a ruchem
zginania ramienia.

WNIOSKI
1. Zespó³ ciasnoty podbarkowej jest schorzeniem

wystêpuj¹cym blisko dwukrotnie czêœciej u ko-
biet ni¿ u mê¿czyzn i dotyczy przede wszystkim
koñczyny dominuj¹cej.

2. Ograniczenia zakresów ruchów czynnych doty-
cz¹ wszystkich badanych typów ruchu, a w szcze-
gólnoœci rotacji zewnêtrznej, która jest najwa¿-
niejszym wskaŸnikiem dysfunkcji stawu barko-
wego u osób z zespo³em ciasnoty podbarkowej.

3. Wielkoœæ rotacji zewnêtrznej w istotny sposób
wp³ywa na wartoœci k¹towe pozosta³ych zakre-
sów ruchu za wyj¹tkiem prostowania ramienia.

CONCLUSIONS
1. The impingement syndrome is a condition that

occurs nearly twice as often in women and most
often affects the dominant limb.

2. The limitations of active mobility ranges concern
all of types of movement examined, and especial-
ly external rotation, which is the most important
indicator of dysfunction of the shoulder joint in
people with the impingement syndrome.

3. The values of the external rotation range have a
significant influence on the values of the remain-
ing motion ranges, with the exception of the arm
extension range.
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