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Artykuø skupia si! wok"ø najcz!#ciej 
wyst!puj$cych zespoø"w b"lowych 
kompleksu øopatkowo-ramiennego, 

uwzgl!dniaj$c ich kr"tk$ charakterystyk! oraz 
mo%liwo#ci usprawniania

PODSTAWY ANATOMII  
I BIOMECHANIKI KOMPLEKSU 
èOPATKOWO•RAMIENNEGO

Kompleks øopatkowo-ramienny to nazwa dla 
funkcjonalnej jednostki obr!czy ko&czyny g"r-
nej. Skøada si! z pi!ciu staw"w, kt"re wsp"l-
nie wpøywaj$ na ruchomo#', stabilno#' i usta-
wienie w przestrzeni ko&czyny g"rnej. Zalicza 
si! tu stawy:
1) %ebrowo-øopatkowy,
2) barkowo-obojczykowy,
3) mostkowo-%ebrowo-obojczykowy,
4) ramienny,
5) podbarkowy.

STAW !EBROWO•èOPATKOWY
èopatka ± zawieszona na klatce piersiowej 

za pomoc$ 17 mi!#ni ± odgrywa wa%n$ rol! 
w transferze energii mi!#niowej z ko&czyn dol-
nych i tuøowia do ko&czyn g"rnych, a tak%e po-
zwala na wi!kszy zakres ruchomo#ci caøego 
kompleksu øopatkowo-ramiennego.

Staw %ebrowo-øopatkowy (tak$ nazw! no-
si to *zjologiczne poø$czenie) ma dwie pøasz-
czyzny #lizgowe:
1) pomi!dzy mi!#niem podøopatkowym 

a mi!#niem z!batym przednim,
2) pomi!dzy mi!#niem z!batym przednim 

a klatk$ piersiow$.

NAJCZ•STSZE DOLEGLIWO€CI 
B•LOWE KOMPLEKSU 
èOPATKOWO‚RAMIENNEGO 

MGR GRZEGORZ LEMIESZ, KAMIL IWA!CZYK, MATEUSZ D"BROWSKI

Recenzja 

Artykuø ma charakter oryginalny, pre-
zentuje bowiem na+podstawie kil-

kuletniego do#wiadczenia autor"w  
*zjoterapeutyczne leczenie kompleksu øo-
patkowo-ramiennego. Tytuø opracowania 
jest wøa#ciwy i+nie budzi zastrze%e&. 

Jak rozumiem, autorzy chc$ nie tyl-
ko zwr"ci' uwag! na+problem zdrowot-
ny zwi$zany z+chorob$ kompleksu øopat-
kowo-ramiennego, ale przede wszystkim 
na+spos"b jego leczenia przy pomocy me-
tod *zjoterapeutycznych, co+autorom si! 
w+peøni udaøo. Ponadto ± jak s$dz! ± przed-
stawiona wizualizacja sposob"w leczenia 

wraz z+ich opisem mo%e zach!ci' czytel-
nika do+wczesnego zdiagnozowania nie 
tylko u+lekarza, ale tak%e u+*zjoterapeuty, 
co+wi!cej bezinwazyjna *zjoterapeutycz-
na metoda leczenia mo%e si! okaza' te-
rapi$ na+tyle skuteczn$, niedopuszczaj$-
c$ do+zwyrodnie& i+patologii, tym samym 
by' alternatywn$ wobec ortopedycznych 
zabieg"w medycznych. 

W+zale%no#ci od zdiagnozowania przy-
czyn dolegliwo#ci b"lowych i+stanu funk-
cjonalnego kompleksu przedstawione 
'wiczenia maj$ na+celu usprawnienie ru-
chowe wraz z+jednoczesnym usuwaniem 
zmian chorobowych wyst!puj$cych 

w+poszczeg"lnych stawach, a+co+za+tym 
idzie ± dolegliwo#ci b"lowych. Ta cz!#'  
artykuøu zostaøa poprawnie przedstawiona 
i+od strony merytorycznej nie budzi w$tpli-
wo#ci. Wynika to zar"wno z+do#wiadczenia 
søu%$cego jako materiaø /r"døowy Autora, 
jak i+literatury przedmiotu, kt"re s$ ade-
kwatne do+podj!tej problematyki. 

Artykuø jest opracowaniem cennym, daje 
mo%liwo#' wykorzystania w+szerszej prak-
tyce *zjoterapeutycznej w+kwestii dolegli-
wo#ci b"lowych kompleksu øopatkowo-
-ramiennego, dlatego te% popieram jego 
opublikowanie. 

 dr hab. prof. OSW Jerzy Urnia# 

Kompleks øopatkowo-ramienny to jedna z najbardziej  

zøo%onych biomechanicznie struktur w obr!bie narz$du ruchu, 

dlatego te% przyczyn jego dolegliwo#ci, a co za tym idzie ± 

mo%liwo#ci usprawniania jest wiele. Dolegliwo#ci b"lowe 

obr!czy barkowej wynikaj$ najcz!#ciej z patologii powierzchni 

stawowych, torebek stawowych, wi!zadeø, powi!zi  

b$d/ te% mi!#ni. B"l mo%e pojawi' si! bez uchwytnej  

przyczyny, by' wynikiem bezpo#redniego urazu, przeci$%enia, 

dysbalansu mi!#niowego lub choroby ± reumatycznej, 

kardiologicznej, neurologicznej lub nowotworowej.  

Dysfunkcje kompleksu øopatkowo-ramiennego zwykle 

prowadz$ do przej#ciowego ograniczenia funkcji 

ruchowej, mog$ tak%e przechodzi' w stan chroniczny.
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(rys. 1), rotacji g•rnej i dolnej, rotacji we-
wn€trznej i zewn€trznej. èopatka ma r•w-
nie• mo•liwo‚ƒ przodopochylenia (rys. 2).

Prawidøowe ustawienie øopatki uwarun-
kowane jest prac„ par mi€‚niowych ± ago-
nist•w i antagonist•w (tab. 1).
 �ƒ Prawidøowe ustawienie øopatki w ruchu 
elewacji i depresji ma zwi„zek z r•w-
nowag„ pomi€dzy cz€‚ci„ zst€puj„c„ 
i wst€puj„c„ mi€‚nia czworobocznego 
grzbietu, bo choƒ mi€‚nie te razem ro-

tuj„ g•rnie, to w tym wypadku s„ an-
tagonistami. Mi€sie! d"wigacz øopat-
ki kliniczne r•wnie• cz€sto przyczynia 
si€ do nadmiernego ustawienia øopat-
ki w elewacji.

 �ƒ Korelacja ustawienia øopatki w protrak-
cji/retrakcji jest uzale•niona z jednej stro-
ny od mi€‚ni przywodz„cych (mi€‚nia 
czworobocznego grzbietu i r•wnole-
gøobocznych), a z drugiej odwodz„cych 
(mi€sie! z€baty przedni).

Tab. 1. Gø•wne mi€•nie wpøywaj‚ce na ustawienie øopatki

Mi•sie€/Funkcja Elewacja Depresja Rotacja g•rna Rotacja dolna Przywiedzenie Odwiedzenie

czworoboczny cz. wst€puj„ca �9 �9 �9

czworoboczny cz. ‚rodkowa �9

czworoboczny cz. wst€puj„ca �9 �9 �9

r•wnolegøoboczny mniejszy �9 �9 �9

r•wnolegøoboczny wi€kszy �9 �9 �9

piersiowy mniejszy �9 �9

z€baty przedni �9 �9 �9 �9

obøy mniejszy �9 �9

obøy wi€kszy �9 �9

najszerszy grzbietu �9 �9

d"wigacz øopatki �9 �9

Elewacja

Depresja

Przywiedzenie Odwiedzenie

A B

W sytuacji r•wnowagi mi€‚niowo-po-
wi€ziowej øopatka rozci„ga si€ od drugiego 
do si•dmego •ebra. Przy‚rodkowy koniec 
jej grzebienia znajduje si€ na wysoko‚ci wy-
rostka kolczystego trzeciego kr€gu, a brzeg 
przy‚rodkowy znajduje si€ w odlegøo‚ci  
5±7 cm od kr€gosøupa piersiowego. èopat-
ka tworzy k„t 30# w odniesieniu do pøasz-
czyzny czoøowej. Jest to funkcjonalna pøasz-
czyzna dla odwiedzenia stawu ramiennego.

W stawie •ebrowo-øopatkowym mo•na 
wyr••niƒ ruchy elewacji i depresji, przywie-
dzenia (retrakcji) i odwiedzenia (protrakcji) 

A

Rotacja
wewn trzna

Rotacja
zewn trzna

Pochylenie
w!prz"d

Pochylenie
w!tyø

Rotacja!dolna Rotacja!g"rna

B

C

 Rys. 2. A. Ruch rotacji g•rnej i dolnej øopatki. B. Ruch rotacji wewn€trznej i zewn€trznej øopatki 

(widok od g•ry). C. Ruch pochylenia øopatki w prz•d i tyø (widok od strony przy•rodkowej) 

Przywiedzenie Odwiedzenie

 Rys. 1. Ruch øopatki w pøaszczy!nie czoøowej.  

A. Ruch elewacji i depresji øopatki.  

B. Ruch przywiedzenia i odwiedzenia øopatki
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 �ƒ R!wnowag" napi"ciow# dla rotacji g!rnej 
i dolnej gwarantuj# mi"$nie czworobocz-
ne (rotuj#ce g!rnie) oraz r!wnolegøobocz-
ne (rotuj#ce dolnie). We wspomaganiu ro-
tacji dolnej du%# rol" odgrywaj# r!wnie% 
takie mi"$nie, jak: d&wigacz øopatki, pier-
siowy mniejszy, naramienny. Istotnym ro-
tatorem g!rnym jest te% mi"sie' najszerszy 
grzbietu. Mi"sie' z"baty przedni w zale%no-
$ci od umiejscowienia wø!kien odpowiada 
zar!wno za rotacj" g!rn#, jak i doln# (rys. 3).

èopatka, rotuj#c si" g!rnie podczas zgi"cia 
i odwiedzenia ramienia, zwi"ksza zakres ru-
chomo$ci caøego kompleksu øopatkowo-ra-
miennego o ok. 60* (rys. 4).

STAW BARKOWO•OBOJCZYKOWY
Ten prosty staw zbudowany jest z po- 

wierzchni stawowych znajduj#cych si" z jed-
nej strony na wyrostku barkowym, a z drugiej 
na bocznym ko'cu obojczyka. Ze wzgl"du 
na brak mo%liwo$ci kostnego zaryglowania 
jest szczeg!lnie nara%ony na urazy. W 1/3 
przypadk!w kongruencja powierzchni sta-
wowych jest poprawiana za spraw# kr#%ka 
stawowego. Dlatego te% stabilno$+ poø#cze-
nia barkowo-obojczykowego uzale%niona 
jest od wi"zadeø barkowo-obojczykowych, 
a w gø!wnej mierze wi"zadeø kruczo-oboj-
czykowych ± sto%kowatego i czworobocz-
nego. 

Podczas odwiedzenia i zgi"cia ramienia 
dochodzi do zøo%onych ruch!w obojczy-
ka, kt!ry:
 �ƒ rotuje si" wok!ø wøasnej osi ku tyøowi o ok. 
45*,

 �ƒ wykonuje 10-stopniow# elewacj" przy-
$rodkowego ko'ca obojczyka,

 �ƒ poszerza k#t pomi"dzy øopatk# a obojczy-
kiem (mniej podczas zgi"cia).

Przy ruchach ko'czyn# g!rn# staw bar- 
kowo-obojczykowy $ci$le wsp!øpracuje ze 
stawem mostkowo-%ebrowo-obojczyko-
wym.

STAW MOSTKOWO•!EBROWO• 
•OBOJCZYKOWY

Staw mostkowo-%ebrowo-obojczyko-
wy ø#czy mostek z obojczykiem, opieraj#c 

si" na pierwszym %ebrze (rys. 5). Jest to je-
dyny staw anatomiczny, kt!ry ø#czy ob-
r"cz ko'czyny g!rnej z tuøowiem. Podob-
nie jak w przypadku wyrostka barkowego 
i obojczyka, powierzchnie stawowe cz"sto 
s# niedostatecznie ze sob# dopasowane. 
Niewystarczaj#ca kongruencja stawu jest 
wspierana przez kr#%ek stawowy.

Ruchy mo%liwe w stawie mostkowo-%e-
browo-obojczykowym to:
 �ƒ ruchy unoszenia i obni%ania obojczy-
ka. Wedøug Kapandjiego ruch uniesie-
nia bocznego ko'ca obojczyka wynosi 
10 cm, natomiast jego obni%enie 3 cm,

 �ƒ ruch wysuni"cia w prz!d i w tyø. W prz!d 
jest to ok. 10 cm, w tyø 3 cm, 
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 Rys. 3. Akcja mi•€ni kompleksu 

øopatkowo-ramiennego

 Rys. 4. Zakres ruchu odwiedzenia kompleksu 

øopatkowo-ramiennego wynosi 180!.  

Na ka"de 2! odwiedzenia w stawie ramiennym 

przypada 1! rotacji g#rnej øopatki

 Rys. 5. Budowa stawu mostkowo-"ebrowo-obojczykowego
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 �ƒ rotacja osiowa ± wynosi 30! i jest sprz"-
#ona z ruchami stawu barkowo-obojczy-
kowego. Wyst"puje jedynie w poø$cze-
niu z ruchami unoszenia i obni#ania.

STAW RAMIENNY
Staw ramienny to najbardziej mobilny 

staw w organizmie. Skøada si" z powierzch-
ni stawowych w formie gøowy ko%ci ra-
miennej oraz panewki øopatki, kt&rych sto-
sunek wielko%ci wynosi 4:1. Z tego wzgl"du 
panewka øopatki pogø"biona jest przez ob-
r$bek stawowy, kt&ry zwi"ksza dopasowa-
nie powierzchni stawu ramiennego. 

Torebka stawu ramiennego tworzy lu'ny 
worek chroniony i wzmacniany przez %ci"-
gna mi"%ni (podøopatkowy, nadgrzebienio-
wy, podgrzebieniowy, obøy mniejszy) oraz 
wi"zadøa okalaj$ce (kruczo-ramienne, ob-
r$bkowo-ramienne).

Jest to staw wisz$cy, dlatego szczeg&l-
nie wa#nym mechanizmem jest koap-
tacja, polegaj$ca na zapewnieniu zwar-
cia powierzchni stawowych. W koaptacji 
uczestnicz$ zar&wno torebka stawowa, 

wi"zadøa, jak i mi"%nie, kt&re mo#na po-
dzieli* na poprzeczne i podøu#ne.

Mi"%nie poprzeczne maj$ za zadanie 
dociska* gøow" ko%ci ramiennej do pa-
newki stawu ramiennego. W cz"%ci tylnej 
ramienia (mi"sie+ nadgrzebieniowy, pod-
grzebieniowy oraz obøy mniejszy), w cz"-
%ci przedniej (mi"sie+ nadgrzebieniowy, 
ale tak#e podøopatkowy i %ci"gno gøowy 
døugiej mi"%nia dwugøowego ramienia).

Mi"%niami podøu#nymi gwarantuj$cy-
mi stabilizacj" gøowy ko%ci ramiennej s$: 
mi"sie+ naramienny, gøowa døuga mi"-
%nia tr&jgøowego, %ci"gno gøowy døugiej 
mi"%nia dwugøowego oraz gøowa kr&t-
ka, mi"sie+ kruczo-ramienny, a tak#e 
cz"%* obojczykowa mi"%nia piersiowego 
wi"kszego.

Wi"zadøo kruczo-ramienne przyczepia 
si" do wyrostka kruczego i biegnie dwoma 
pasmami do obu guzk&w ko%ci ramiennej. 
W swoim przebiegu zrasta si" z torebk$ 
stawow$, wzmacniaj$c j$ od strony g&r-
no-przedniej. Pasmo tylne, maj$ce sw&j 
przyczep do guzka wi"kszego, ulega roz-

ci$gni"ciu podczas ruchu zgi"cia stawu 
ramiennego, natomiast pasmo przednie 
zmierzaj$ce do guzka mniejszego napi-
nane jest podczas wyprostu.

Wi"zadøo obr$bkowo-ramienne znajdu-
je si" w gø"bokiej warstwie torebki stawo-
wej. Jego przyczepy znajduj$ si" na szyjce 
anatomicznej gøowy ko%ci ramiennej oraz 
na obr$bku stawowym. Skøada si" z trzech 
pasm biegn$cych z przodu stawu: g&rne-
go, %rodkowego i dolnego i ogranicza ru-
chy rotacji zewn"trznej.

STAW PODBARKOWY
Chocia# staw podbarkowy nie jest sta-

wem anatomicznym, a fizjologicznym, 
to jego rola w kompleksie øopatkowo- 
-ramiennym jest kluczowa. G&rn$ grani-
c" stawu podbarkowego stanowi mi"sie+ 
naramienny i znajduj$cy si" pod nim øuk 
stworzony przez wyrostek barkowy i kru-
czy oraz ø$cz$ce te dwie struktury wi"-
zadøo kruczo-barkowe. Za doln$ granic" 
uznaje si" torebk" stawow$ z wro%ni"ty-
mi mi"%niami sto#ka rotator&w (tab. 2).  

REKLAMA
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Nadruchomo•€
Torebki stawowe i wi•zadøa u os€b ze 

zwi•kszon• ruchomo‚ci• s• luƒne, co mo-
„e prowadzi… do niestabilno‚ci w obr•bie 
caøego kompleksu øopatkowo-ramienne-
go. Przyczyn• tego stanu mog• by… czyn-
niki wrodzone (nadruchomo‚…) lub nabyte, 
zwi•zane z wykonywaniem powtarzanego 
wzorca ruchowego (np. u gimnastyczek).

Dysbalans mi!•niowy
Mi•‚nie stabilizuj•ce gøow• ko‚ci ramien-

nej i øopatk• ulegaj• zaburzeniu w wyniku 
wady postawy, przeci•„e! treningowych 

czy wykonywanego zawodu, co w konse-
kwencji doprowadza do zw•„enia prze-
strzeni stawowych i zwi•kszenia tarcia. 

Unieruchomienie
Jako „e staw ramienny nale„y do staw€w 

wisz•cych z pøytk• panewk•, jego stabili-
zacja jest mocno uzale„niona od otaczaj•-
cych go struktur: torebki stawowej, wi•za-
deø i mi•‚ni. W sytuacji unieruchomienia 
dochodzi do obkurczenia wszystkich tych 
struktur, co w konsekwencji mo„e dopro-
wadzi… do zespoøu zamro„onego barku (fro-
zen shoulder).

Szczelina znajduj•ca si• pomi•dzy nimi za-
wiera kaletk• maziow• uøatwiaj•c• ruchy 
‚lizgowe wewn•trz stawu.

W sytuacji r€wnowagi mi•‚niowej pod-
czas odwiedzenia czy zgi•cia ramienia 
gøowa ko‚ci ramiennej porusza si• wzdøu„ 
swoich osi obrotu, b•d•c caøy czas w pra-
widøowym kontakcie z panewk• stawow• 
øopatki.

Podczas odwiedzenia/zgi•cia ramienia 
zbyt silny mi•sie! naramienny w stosunku 
do mi•‚ni nadgrzebieniowego, podgrzebie-
niowego, podøopatkowego, obøego mniej-
szego i gøowy døugiej mi•‚nia dwugøowego 
b•dzie doprowadzaø do g€rnej dysloka-
cji gøowy ko‚ci ramiennej, zw•„aj•c prze-
strze! podbarkow• (rys. 6). Konsekwencj• 
tej patobiomechaniki mo„e by… ogranicze-
nie ruchomo‚ci, uszkodzenie struktury i b€l  
(np. cie‚! podbarkowa, zapalenie kaletki 
podbarkowej).

 
EPIDEMIOLOGIA I ASPEKT 
EKONOMICZNY

Wedøug aktualnych danych pi‚miennic-
twa b€le barku, kt€rym towarzyszy upo-
‚ledzenie sprawno‚ci "zycznej, dotycz•  
ok. 20% populacji ludzkiej. Alarmuj•ce mo-
g• by… statystyki, kt€re pokazuj•, „e jedynie 
50% chorych zostaje skierowanych przez 
lekarza prowadz•cego na kompleksowe 
usprawnianie, przez co cz•sto dochodzi 
do progresji patologii i pogorszenia stanu 
klinicznego pacjenta. Okre‚la si•, „e 63% 
wszystkich uraz€w kompleksu øopatko-
wo-ramiennego dotyczy ludzi w przedziale 
wiekowym 18±39 lat, a 28% os€b w wieku 
42±46 lat. Okoøo 18% ubezpiecze! na ‚wie-
cie z powodu niepeønosprawno‚ci i b€lu 
mi•‚niowo-szkieletowego wypøacanych 
jest pacjentom z b€lami karku i ramion.

ETIOLOGIA DYSFUNKCJI STAWU 
èOPATKOWO"RAMIENNEGO
Zapalenie

Zapalenie ‚ci•gien i torebek stawowych 
pojawiaj•ce si• w wyniku przeci•„enia mo-
„e wynika… z uszkodzenia sto„ka rotator€w, 
zmian zwyrodnieniowych lub chor€b au-
toimmunologicznych, np. reumatoidalne-
go zapalenia staw€w.

 Rys. 6. Zw•€enie przestrzeni podbarkowej

Tab. 2. Funkcje mi••ni wchodz‚cych w skøad sto€ka rotatorƒw

Lp. Mi!sie# Funkcja

1. mi•sie! nadgrzebieniowy inicjuje odwiedzenie ramienia

2. mi•sie! podgrzebieniowy rotuje zewn•trznie rami•, wspomaga 
odwiedzenie horyzontalne ramienia

3. mi•sie! podøopatkowy rotuje wewn•trznie rami•

4. mi•sie! obøy mniejszy odwodzi horyzontalnie  
i rotuje zewn•trznie rami•

5. gøowa døuga mi•‚nia  
dwugøowego ramienia

zgina rami•

Wsp$lna funkcja mi!•ni sto%ka rotator$w: 
obni„anie gøowy ko‚ci ramiennej
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Diagnostyka
B•le w okolicy barku wymagaj€ szcze-

g•øowej diagnostyki r••nicowej. Stoso-
wane kryteria diagnostyczne powinny 
przede wszystkim potwierdzi‚, •e ƒr•døem 
b•lu s€ struktury obr„czy barkowej. Przy-
czyny dolegliwo…ci mog€ by‚ tak•e rzu-
towane z innych s€siaduj€cych rejon•w 
ciaøa, np. szyi, narz€d•w wewn„trznych 
(np. serca), wyst„puj€cych nowotwor•w, 
a nawet w wyniku aktualnie rozpatrywa-
nych dysfunkcji powi„ziowych z miejsc 
odlegøych. W pierwszej kolejno…ci wska-
zane jest przeprowadzenie wnikliwego 
i dokøadnego badania przedmiotowego 
i podmiotowego.

Badanie podmiotowe  
(wywiad z pacjentem)

Podczas wywiadu !zjoterapeuta powi-
nien uzyska‚ informacje o:
 �ƒ mechanizmie powstania b•lu: w jakich 
okoliczno…ciach si„ pojawiø,

 �ƒ czasie trwania dolegliwo…ci b•lowych 
(stan ostry/podostry/przewlekøy),

 �ƒ wyst„powaniu b•lu: miejscowy czy 
promieniuj€cy,

 �ƒ w jakich sytuacjach dochodzi do za-
ostrzenia/zøagodzenia objaw•w,

 �ƒ wykonywanym zawodzie i sposo-
bach sp„dzania wolnego czasu, kt•re 
mog€ mie‚ istotny wpøyw na objawy  
(np. sport),

 �ƒ wcze…niejszych sposobach leczenia,
 �ƒ wpøywie pory dnia na objawy (b•l noc-
ny ± podejrzenie aktywnego stanu za-
palnego, niewykluczona choroba no-
wotworowa).

Badanie przedmiotowe
Do badania przedmiotowego zalicza si„:

 �ƒ badanie funkcjonalne, zakresu ruchu, 
testy ortopedyczne i neurologiczne,

 �ƒ ocen„ wzrokow€ (obrys tkanek mi„k-
kich, zaniki mi„…niowe, ustawienie po-
szczeg•lnych partner•w stawowych), 

 �ƒ ocen„ palpacyjn€ (ciepøota, tkliwo…‚: 
mi„…ni, …ci„gien, wi„zadeø, czucie po-
wierzchowne), 

 �ƒ badania obrazowe: ultrasonografia 
(USG) i rezonans magnetyczny (RM)  

s€ dobrym uzupeønieniem oceny sta-
nu tkanek mi„kkich w obr„bie barku 
czy kr„gosøupa szyjnego. Do oceny 
stanu kostnego najlepiej wykona‚ ba-
danie rentgenogra!czne (RTG) lub to-
mogra!„ komputerow€ (TK). 

Pami„ta‚ nale•y, •e wszelkie badania po-
winny pom•c w okre…leniu ƒr•døa b•-
lu, tak aby øatwiej byøo dobra‚ metod„ 
leczenia, wykluczaj€c przy tym szerokie 
spektrum chor•b organicznych.

Leczenie
W leczeniu dolegliwo…ci b•lowych 

nale•y rozpatrzy‚ mo•liwo…ci specja- 
listycznej !zjoterapii (mobilizacje stawo-
we, praca na ukøadach mi„…niowo-po-
wi„ziowych, ‚wiczenia wyr•wnuj€ce dys- 
balans mi„…niowy, terapi„ manualn€, 
mobilizacje wisceralne i wiele innych), 
dodatkowo mo•na wspomaga‚ si„ za- 
biegami !zykoterapii (laser wysokoener- 
getyczny, fala uderzeniowa, ultradƒ-
wi„ki, elektroterapia). Inne mo•liwo…ci 
leczenia stosowane w stanach choro- 
bowych kompleksu øopatkowo-ramien-
nego to ostrzykni„cie lekami sterydowy-
mi pod kontrol€ USG lub zabieg chirur-
giczny. Do…wiadczenie wøasne pokazuje, 
•e pacjent, kt•rego mo•na podda‚ reha-
bilitacji przed zabiegiem polegaj€cej na 
odbudowie stabilizacji mi„…niowej caøe-
go kompleksu oraz uwolniony ze wszyst-
kich mo•liwych restrykcji powi„ziowych, 
szybciej wraca do peønej sprawno…ci po 
zabiegach operacyjnych. Brak jednak 
oczywistej przewagi jednej metody le-
czenia nad pozostaøymi.

DYSFUNKCJA STAWU BARKOWO! 
!OBOJCZYKOWEGO
Charakterystyka

Dolegliwo…ci powstaj€ najcz„…ciej 
w wyniku uraz•w lub s€ pochodzenia 
zwyrodnieniowego (mikrourazy). W cza-
sie uszkodzenia dochodzi zwykle do roze-
rwania wi„zadøa kruczo-obojczykowego. 

Uszkodzenia mo•na podzieli‚ na 6". Le-
czeniu zachowawczemu poddaje si„ tylko 
stopnie 1±3. Leczenie operacyjne stoso-

wane jest w stopniach 4±6 lub w sytu-
acji, gdy proces usprawniania w stopniach  
1±3 nie przyni•sø po•€danych efekt•w.

Objawy
B•l w g•rnej cz„…ci barku nasilaj€cy si„ 

w czasie ko#cowego zgi„cia ramienia, ru-
chach zgi„cia horyzontalnego czy odwie-
dzenia w zakresie 140±180". Cz„sto na-
silenie wyst„puje w nocy, kiedy pacjent 
pr•buje spa‚ po stronie uszkodzenia. B•l 
z tego stawu nie promieniuje w d•ø ra-
mienia, ale daje uczucie przeskakiwania 
(objaw klawisza ± podwichni„ty obojczyk 
przemieszcza si„ ku g•rze).

Fizjoterapia
Polega gø•wnie na zmniejszeniu na-

pi„‚ mi„…ni podci€gaj€cych obojczyk 
do g•ry ± czworobocznego i mostko-
wo-obojczykowo-sutkowatego. Drugo-
rz„dne jest zmniejszenie napi„‚ w ob-
r„bie struktur stabilizuj€cych obojczyk: 
mi„…nia podobojczykowego, wi„zadøa 
•ebrowo-obojczykowego, wi„zadøa kru-
czo-obojczykowego, mi„…nia naramien-
nego, mi„…nia piersiowego wi„kszego. 
Cz„sto dochodzi do zaburze# w obr„-
bie stawu mostkowo-obojczykowego, 
jak r•wnie• do ograniczenia ruchomo-
…ci I •ebra. Zaleca si„ ‚wiczenia stabilizu-
j€ce caøy kompleks øopatkowo-ramienny.

ZAPALENIE KALETKI 
PODBARKOWEJ
Charakterystyka

Kaletka podbarkowa jest wytworem 
bøony maziowej w obr„czy barkowej i od-
dziela …ci„gno mi„…nia nadgrzebienio-
wego od wyrostka barkowego, wyrostka 
kruczego oraz mi„…nia naramiennego. Jej 
gø•wn€ funkcj€ jest zmniejszanie tarcia. 

Zapalenie wywoøane jest przez uraz 
bezpo…redni, np. podczas gier zespoøo-
wych lub upadku z podparciem ko#czy-
ny g•rnej, jak r•wnie• poprzez powta-
rzaj€ce si„ mikrourazy (sporty rzutowe, 
pøywanie, siatk•wka, prac„ z ci€gøym 
uniesieniem ramion). Gdy zapalenie ka-
letki przejdzie w posta‚ przewlekø€,  
mo•e wyst€pi‚ jej zwapnienie, kt•re  
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doprowadzi do zespoøu ciasnoty podbar-
kowej, a w konsekwencji do uszkodzenia 
sto•ka rotator€w.

 
Objawy

B€l najcz!"ciej zlokalizowany jest w oko-
licy podnaramiennej z cz!stym odczuwa-
niem b€lu promieniuj#cego po przednio-
-bocznej cz!"ci ramienia. Do najcz!stszych 
objaw€w zalicza si! trudno"$ zgi!cia i od-
wodzenia ramienia powy•ej 80% oraz nie-
mo•no"$ le•enia na boku obj!tym zapa-
leniem. Niekiedy mo•na zaobserwowa$ 
obrz!k i zaczerwienienie.

Fizjoterapia
Do leczenia usprawniaj#cego nale•y 

zmniejszenie napi!cia mi!"nia naramien-
nego, natomiast zwi!kszenie siøy mi!"nia 
nadgrzebieniowego z podøopatkowym, 
obøym mniejszym, podgrzebieniowym, 
gøow# døug# bicepsa wymagane jest  
w celu zwi!kszenia przestrzeni mi!dzy  
ramieniem a wyrostkiem barkowym. Dys-
balans mi!"nia czworobocznego do r€w-
nolegøobocznego zaburza tor øopatko-
wy rotacji, co po"rednio mo•e zwi!ksza$ 
kompresje kaletki. Usprawnianie mo•na 
dodatkowo uzupeøni$ o zabiegi &zyko-
terapii. Bardzo wa•ne jest r€wnie• po-
prawienie "lizgu stawowego w obr!bie 
caøego kompleksu. 'wiczenia proprio-
cepcji i stabilizacji kompleksu øopatkowo- 
-ramiennego s# nieodø#cznym uzupeø-
nieniem wszystkich problem€w w stawie 
barkowym. W przypadku braku rezulta-
t€w usprawniania nale•y rozwa•y$ poda-
nie kortykosteroid€w pod kontrol# USG 
bezpo"rednio do kaletki b#d( jej artrosko-
powe usuni!cie.

ZESP è!CIASNOTY!PODBARKOWEJ!
"SUBACROMIAL IMPINGEMENT 
SYNDROME!#!SIS$

Charakterystyka
Zesp€ø ciasnoty podbarkowej to uwi!(-

ni!cie struktur mi!kkich w czasie ruch€w 
czynnych ramienia pomi!dzy wyrost-
kiem barkowym a gøow# ko"ci ramiennej.  
Do najcz!stszych przyczyn zw!•enia za-
licza si! dysbalans mi!"niowy pomi!dzy 

mi!"niami podwy•szaj#cymi a obni•aj#-
cymi gøow! ko"ci ramiennej )patrz: za-
palenie kaletki podbarkowej*, zmiany 
zwyrodnieniowe w obr!bie stawu bar-
kowo-obojczykowego, zapalenie kaletki 
podbarkowej, deformacja kraw!dzi wy-
rostka barkowego, pogrubienie wi!za-
døa kruczo-barkowego. Konsekwencj# 
powy•szych zmian jest powstanie sta-
nu zapalnego, kt€ry mo•e prowadzi$ do 
uszkodzenia sto•ka rotator€w )gø€wnie 
nadgrzebieniowego* lub powstania ze-
spoøu zamro•onego barku.

Objawy
B€l najcz!"ciej zlokalizowany jest w oko-

licy podnaramiennej z cz!stym odczuwa-
niem b€lu promieniuj#cego po przed-
nio-bocznej cz!"ci ramienia w zakresie 
70±120%, gø!boki b€l w czasie gwaøtow-
nych ruch€w zgi!cia lub odwiedzenia, 
niemo•no"$ podniesienia ramienia bez 
uniesienia caøego barku, brak mo•liwo"ci 
spania na boku ko+czyny chorej.

Fizjoterapia
Istotne jest opracowanie mi!"ni: nara-

miennego, podobojczykowego oraz sys-
temu wi!zadøowego, szczeg€lnie kruczo-
-obojczykowego )najbardziej aktywne 
sto•kowate* oraz •ebrowo-obojczyko-
wego.

Zaleca si! wzmocnienie siøy mi!"nia 
nadgrzebieniowego wraz z podøopatko-
wym, obøym mniejszym, podgrzebienio-
wym, gøow# døug# bicepsa w celu zwi!k-
szenia przestrzeni mi!dzy ramieniem 
a wyrostkiem barkowym. Konieczna jest 
poprawa ruchu w stawach s#siaduj#cych 
zar€wno obojczyka, •eber, jak i kr!gosøu-
pa C/Th.

USZKODZENIE!STO%KA!ROTATOR W
Charakterystyka

Sto•ek rotator€w skøada si! ze "ci!gien 
mi!"ni: podøopatkowego, nadgrzebie-
niowego, podgrzebieniowego i obøego 
mniejszego. Zaburzenia w jego obr!-
bie pojawiaj# si! po 40. roku •ycia. Sto-
•ek rotator€w stabilizuje gø€wnie staw 
ramienny, jednocze"nie odpowiadaj#c 

w znacznym stopniu za jego ruchy. Przy-
czyny uszkodzenia mo•na podzieli$ na 
wewn!trzne )wcze"niejsze zwyrodnie-
nia okolicy przyczepu w obszarze pogor-
szonego ukrwienia* i zewn!trzne )po-
grubienie wi!zadøa kruczo-barkowego, 
zapalenie kaletki podbarkowej lub haczy-
kowaty ksztaøt wyrostka barkowego*. Cz!-
sto w zespole sto•ka rotator€w dochodzi 
do przykurczu tylnej torebki panewkowo- 
-ramiennej, co mocno ogranicza rotacj! 
wewn!trzn#.

Objawy
T!pe pobolewanie w okolicy przedniej 

wyrostka barkowego, guzka wi!kszego 
i rowka mi!dzyguzkowego. Nasilaj#ce 
si! podczas wykonywania ruch€w ko+-
czyn g€rnych, szczeg€lnie w k#cie 70±120% 
odwodzenia lub zgi!cia )pacjenci cz!sto 
unosz# chor# ko+czyn! z pomoc# zdro-
wej*. Cz!sto b€l nasila si! w uøo•eniu na 
chorym boku. Niekiedy podczas ruch€w 
pacjent søyszy trzeszczenie i miewa bole-
sne przeskakiwanie. W zaawansowanych 
zmianach w obr!bie sto•ka wyst!puje 
ograniczenie ruchomo"ci i niemo•no"$ 
utrzymania odwiedzionej ko+czyny w linii 
barku. Przy uszkodzeniu podgrzebienio-
wego osøabiona jest siøa rotacji zewn!trz-
nej, a w przypadku uszkodzenia nadgrze-
bieniowego ± osøabienie odwodzenia 
i problem z zapocz#tkowaniem tego ru-
chu. Zakres ruch€w biernych zazwyczaj 
nie jest ograniczony, a chory bark cz!sto 
ustawiony jest wy•ej od zdrowego.

Fizjoterapia
Uszkodzenie w obr!bie sto•ka rota-

tor€w mo•na leczy$ zachowawczo. Po 
pierwsze mody&kuje si! czynno"ci rucho-
we dnia codziennego, gø€wnie zwi#zane 
z ruchami ponad gøow#. W nast!pnej ko-
lejno"ci pracuje si! nad popraw# ruchu 
przez rozlu(nienie tylnej cz!"ci torebki ra-
mienia i mi!"ni: tylnym aktonie naramien-
nego, tr€jgøowego ramienia, podgrzebie-
niowym i obøym mniejszym. Nast!pnie 
odtwarza si! wøa"ciwe ustawienie øopat-
ki, skupiaj#c si! na mi!"niach stabilizuj#-
cych øopatk! )tab. 1, rys. 3*.
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Kolejnym etapem jest poprawa dyna-
micznej stabilizacji poprzez •wiczenia pro-
priocepcji i kontroli nerwowo-mi€•niowej 
stawu ramiennego.

Je•li b‚l i zaburzenia funkcji utrzymu-
jƒ si€, pomimo rehabilitacji trwajƒcej kilka 
miesi€cy, nale„y rozwa„y• zabieg chirurgicz-
ny polegajƒcy na odbarczeniu przestrzeni 
podbarkowej przez resekcj€ wi€zadøa kru-
czo-barkowego, cz€•ciowej resekcji wyrost-
ka barkowego oraz usuni€ciu zmienionej ka-
letki podbarkowej.

ZAROSTOWE ZAPALENIE TOREBKI 
STAWOWEJ •PERIARTHRITIS 
HUMEROSCAPULARIS! 

Charakterystyka
Zarostowe zapalenie torebki stawo-

wej, inaczej zamro„ony bark (ang. frozen  
shoulder), to post€pujƒcy stan utraty rucho-
mo•ci wyst€pujƒcy po urazie, mikrourazach 
czy w przebiegu innych chor‚b. Zdarza si€ 
najcz€•ciej w wieku 40±60 lat, zazwyczaj  
u kobiet, po stronie ko!czyny niedominujƒ-
cej (u 10% obustronne) lub os‚b po unieru-
chomieniu (nawet po 4±6 tygodniach). Za-
rostowe zapalenie torebki wynika ze zmian 
w stawie ramiennym o charakterze: we-
wnƒtrzpochodnym (uraz, zøogi wapniowe, 
uszkodzenie rotator‚w czy pooperacyjne 
zesztywnienie lub unieruchomienie), zewnƒ-
trzpochodnym (choroby odcinka szyjnego 
kr€gosøupa, niedowøad poøowiczy, zespo-
øy algodystro"czne, urazy gøowy, zaburze-
nia krƒ„eniowo-oddechowe, nowotwory 
w obr€bie klatki, np. stan po mastektomii) 
oraz metabolicznym (cukrzyca, choroba tar-
czycy). Cz€sto przyczynƒ mo„e by• podøo-
„e psychogenne. W obrazie histopatologicz-
nym stwierdza si€ zapalenie mazi‚wki oraz 
pogrubienie torebki i jej zwø‚knienie dopro-
wadzajƒce do zaro•ni€cia faødu pachowego. 
Klasyczne zdj€cie RTG nie wykazuje zmian, 
badanie USG mo„e wykaza• uszkodzenie 
rotator‚w, niestabilno•• lub zøogi wapnio-
we, a w RM uwidacznia si€ pogrubienie to-
rebki stawowej ponad 4 mm. 

Cechƒ charakterystycznƒ jest brak bier-
nej rotacji zewn€trznej (uøatwia to odr‚„-
nienie tego schorzenia od dolegliwo•ci ze-
spoøu sto„ka rotator‚w).

Objawy
B‚l nasila si€ nocƒ i w czynno•ciach dnia 

codziennego podczas ruch‚w czynnych 
i biernych, mo„e mu towarzyszy• uczucie 
dyskomfortu promieniujƒcego wok‚ø ra-
mienia. Z czasem dolegliwo•ci narastajƒ, 
ograniczajƒc prawie ka„dy kierunek ruchu.

Fizjoterapia
Spos‚b usprawniania rozpoczyna si€ 

od ustalenia przyczyny powstania za-
mro„onego barku. Kontrowersyjne, we-
døug r‚„nych autor‚w, jest stosowanie 
redresji. #wiczenia powinny opiera• si€ 
na rozciƒganiu torebki stawu ramienne-
go we wszystkich pøaszczyznach do gra-
nicy b‚lu, poprawieniu pasywnego za-
kresu ruchu z ustabilizowanƒ øopatkƒ 
oraz mobilizacje mi€•ni wok‚ø komplek-
su (najwa„niejsze: podøopatkowy, nad-
grzebieniowy, obøy mniejszy, piersiowy 
wi€kszy i mniejszy, naramienny oraz tr‚j-
gøowy ramienia). W przebiegu zarosto-
wego zapalenia torebki mo„na wyr‚„ni• 
3 klasyczne okresy. Ich døugo•• trwa •red-
nio: pierwszego 3±6 miesi€cy, drugiego  
3±18 miesi€cy, trzeciego 3±6 miesi€cy. 
Trzeba pami€ta•, „e okres czasowy ka„dej 
fazy jest indywidualny dla ka„dego pacjen-
ta, a program usprawniania powinno si€ 
dostosowa• do mo„liwo•ci adaptacyjnych 
organizmu. Pomocne mo„e by• przyjmo-
wanie przez pacjenta lek‚w przeciwzapal-
nych i przeciwb‚lowych oraz rozwa„ne 
stosowanie iniekcji lek‚w sterydowych, co 
u•mierzy b‚l. Bywa te„ tak, „e stan pacjen-
ta poprawia si€ samoistnie po przej•ciu 
tych faz. Maksymalnƒ popraw€ uzyskuje 
si€ •rednio po ok. 6±9 miesiƒcach zgodnie 
z poni„ej przedstawionymi fazami.

Okresy
 �ƒ Pierwsza faza tzw. faza zamarzania 
± cz€sto pacjent ma trudno•ci z okre-
•leniem wystƒpienia konkretnego ura-
zu. B‚l nasila si€ nocƒ i podczas ruch‚w, 
mo„e mu towarzyszy• uczucie dyskom-
fortu promieniujƒcego wzdøu„ ramienia 
z ograniczeniem ruchomo•ci. Wi€kszo•• 
pacjent‚w ustawia rami€ w przywo-
dzeniu i rotacji wewn€trznej. Ustawie-

nie takie zapewnia poluzowanie napi€cia 
w zmienionej torebce stawu ramiennego, 
dwugøowego ramienia i sto„ka rotator‚w. 
Unieruchomienie w tym etapie nasila• 
b€dzie proces usztywnienia. 
Cel fizjoterapeutyczny: 3±5 razy na 
dzie! kontrolowane •wiczenia zakre-
su ruchu (range of motion ± ROM) czyn-
ne oraz bierne, poczƒtkowo do zgi€cia 
i rotacji zewn€trznej, 15±30 s rozciƒganie 
przykurczonych struktur do granicy b‚lu 
po •wiczeniach ROM. Nale„y stara• si€ nie 
wywoøywa• b‚lu w czasie "zjoterapii, aby 
nie zwi€ksza• pobudzenia ukøadu nerwo-
wego, co wt‚rnie podniesie napi€cie tka-
nek i mo„e doprowadzi• do zwi€kszenia 
dolegliwo•ci pacjenta.

 �ƒ Druga faza tzw. faza post"puj#cego 
sztywnienia ± søabnie b‚l spoczynkowy, 
lecz ruchomo•• ograniczona jest zazwy-
czaj we wszystkich kierunkach. Wszystkie 
czynno•ci dnia codziennego wywoøujƒ 
du„y b‚l i dyskomfort. Cz€stym zjawi-
skiem jest b‚l nocny, kt‚ry nie poddaje 
si€ lekom przeciwb‚lowym. 
Cel $zjoterapeutyczny: zwi€kszanie ru-
ch‚w czynnych i biernych we wszystkich 
pøaszczyznach. Poprawa siøy i wytrzyma-
øo•ci sto„ka rotator‚w w zamkni€tym øa!-
cuchu kinematycznym (closed kinetic chain  
± CKC) oraz wzmocnienie stabilizator‚w 
øopatki w izometrii i CKC. Cz€stotliwo•• 
•wicze! jak w fazie pierwszej.

 �ƒ Trzecia faza zwana faz# topnienia ± 
w tym okresie nast€puje powolne odzy-
skiwanie ruchomo•ci. Dynamiczna "zjo-
terapia, manipulacje i mobilizacje mogƒ 
przyspieszy• odzyskanie ruchomo•ci 
pod warunkiem zaanga„owania pacjen-
ta w systematyczne •wiczenie pasywne-
go i aktywnego ruchu. 
Cel fizjoterapeutyczny: kontynuacja 
•wicze! z powy„szych faz. Przej•cie do 
•wicze! ROM, sto„ka rotator‚w oraz sta-
bilizator‚w øopatki w otwartym øa!cuchu 
kinematycznym przy u„yciu gum, hantli 
itp. #wiczenia ROM 2 razy na dob€, a •wi-
czenia sto„ka rotator‚w i stabilizator‚w 
øopatki 3 razy w tygodniu.
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•WICZENIA WZMACNIAJ€CE

   Pozycja wyj•ciowa:  Pozycja stoj!ca. Mi"kka piøka  

umieszczona mi"dzy ramieniem  

a tuøowiem.

 Wykonywany ruch:  Przywiedzenie ko#czyny g$rnej  

w kierunku tuøowia i utrzymanie  

napi"cia przez 7±10 sekund  

z prawidøowym ustawieniem øopatki.

   PW:  Pozycja le%!ca na boku z ugi"tymi stawami kolanowymi i przedramieniem 

uøo%onym pod gøow!. Elastyczna ta&ma owini"ta wok$ø barku.

 WR:  Obni%anie ko#czyny g$rnej z przybli%eniem øopatki do kr"gosøupa i ku doøowi.  

Ruch nale%y wykona' powoli, elastyczna ta&ma musi by' skierowana  

do przodu nad gøow!.

   PW:  Pozycja w le%eniu na brzuchu, na ø$%ku/kozetce. 

(wiczona ko#czyna g$rna zwieszona z ci"%arkiem 

w døoni.

 WR:  Przywodzenie øopatki do kr"gosøupa  

z jednoczesnym unoszeniem ci"%arka.  

Podczas ruchu øopatk" nale%y utrzyma'  

w prawidøowym ustawieniu.

   PW:  Pozycja stoj!ca. Elastyczna ta&ma utrzymana podchwytem. Ko#czyny  

g$rne uniesione nad gøow!, rozstawione wzgl"dem siebie pod k!tem 90). 

Stawy øokciowe lekko ugi"te.

 WR:  Przywiedzenie ramion w pøaszczy*nie czoøowej do poziomu z oporem gumy.  

Ruch zako#czony depresj! i przywiedzeniem øopatek.

   PW:  Pozycja le%!ca na boku z ugi"tymi stawami kolanowymi i przedramieniem  

uøo%onym pod gøow!. Elastyczna ta&ma owini"ta wok$ø barku. 

WR:  Ruch barku wykonywany w kierunku tylno-g$rnym. Ruch nale%y wykonywa' 

powoli, elastyczna ta&ma musi by' skierowana w kierunku kolan.
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TEMAT NUMERU

15kwiecie !2016

  

   PW:  Pozycja stoj!ca. "wiczona ko#czyna g$rna ugi%ta w stawie øokciowym pod k!tem 90&, 

odwiedzona od tuøowia za'pomoc! np. maøej mi%kkiej piøki.

 WR:  Rotacja zewn%trzna w'stawie ramiennym z'oporem stawianym przez elastyczn! ta(m%.  

Ruch nale)y wykonywa* powoli. Barki obni)one, øopatki przywiedzione do'kr%gosøupa.  

Ta(ma musi by* skierowana i'umocowana w'kierunku przeciwnym do'wykonywanego 

ruchu.

   PW:  Pozycja stoj!ca. "wiczona ko#czyna g$rna 

ugi%ta w stawie øokciowym pod k!tem 

90&, odwiedzona od tuøowia za pomoc! 

np. maøej mi%kkiej piøki.

 WR:  Rotacja wewn%trzna w stawie ramiennym 

z oporem stawianym przez elastyczn! 

ta(m%. Ruch nale)y wykonywa* powoli. 

Barki obni)one, øopatki przywiedzione  

do kr%gosøupa. Ta(ma musi by* 

skierowana i umocowana w kierunku 

przeciwnym do wykonywanego ruchu.

   PW:  Pozycja stoj!ca. Ko#czyna 

g$rna wyprostowana w stawie 

øokciowym i zgi%ta pod k!tem 45& 

w stawie ramiennym.

 WR:  Prostowanie ko#czyny g$rnej do 

linii tuøowia z oporem elastycznej 

ta(my. Ruch nale)y wykonywa* 

powoli. Ta(ma musi by* 

skierowana i umocowana  

w kierunku przeciwnym  

do wykonywanego ruchu.

   PW:  Pozycja stoj!ca tyøem do (ciany. 

Ko#czyna g$rna odwiedziona  

pod k!tem 90& i zgi%ta w stawie 

øokciowym pod k!tem 90&.

 WR:  Rotacja zewn%trzna w stawie 

ramiennym z oporem elastycznej 

ta(my owini%tej wok$ø r%ki 

trenowanej ko#czyny  

i stopy po tej samej stronie. 

Ruch nale)y wykonywa* powoli. 

èopatka stabilnie przylega  

do (ciany.

   PW:  Pozycja stoj!ca. Ko#czyny g$rne ugi%te 

pod k!tem 90& w stawach ramiennych.

 WR:  Wyprost ko#czyn g$rnych w pøaszczy+nie 

horyzontalnej z oporem elastycznej ta(my 

owini%tej wok$ø døoni. Barki utrzymane  

w jednej linii, øopatki utrzymane 

w depresji. Ruch zako#czony 

przywiedzeniem øopatek do kr%gosøupa.



1616 PRAKTYCZNA FIZJOTERAPIA &  REHABILITACJA

TEMAT NUMERU

  

   

   PW:  Pozycja stoj!ca tyøem do "ciany. 

Ko#czyna g$rna odwiedziona pod 

k!tem 90% i zgi&ta w stawie øokciowym 

pod k!tem 90%.

 WR:  Rotacja wewn&trzna w stawie 

ramiennym z oporem elastycznej 

ta"my owini&tej wok$ø stopy i wok$ø 

r&ki trenowanej ko#czyny. Ruch nale'y 

wykonywa( powoli. èopatka stabilnie 

przylega do "ciany. Ta"ma musi 

przebiega( za ramieniem.

   PW:  Pozycja stoj!ca. Ko#czyny g$rne 

uøo'one wzdøu' tuøowia.

 WR:  Ruch zgi&cia i odwiedzenia 

ko#czyny g$rnej w stawie 

ramiennym )pod k!tem 30% 

wzgl&dem pøaszczyzny øopatki* 

do ok. 80%, przeciw oporowi 

elastycznej ta"my owini&tej  

wok$ø r&ki i stopy. Kciuk 

skierowany ku g$rze. Ruch nale'y 

wykonywa( powoli.

   PW:  Pozycja stoj!ca. Ko#czyny g$rne 

zgi&te pod k!tem 90% w stawach 

øokciowych. Laska gimnastyczna 

trzymana podchwytem.

 WR:  Napi&cie izometryczne  

do ruchu rotacji zewn&trznej 

stawu ramiennego.  

Napi&cie nale'y utrzyma(  

przez 7±10 sekund. Barki 

utrzymane na tym samym 

poziomie, øokcie przy tuøowiu.

   PW:  Pozycja w le'eniu na plecach. +wiczona ko#czyna g$rna zgi&ta 

pod k!tem 90% w stawie ramiennym z ci&'arkiem w r&ce.

 WR:  Wypychanie ramienia ku g$rze. Napi&cie mi&"ni nale'y utrzyma( 

przez 7±10 sekund. èopatka ustabilizowana.

   PW:  Pozycja stoj!ca w przej"ciu, bokiem do drzwi.  

+wiczona ko#czyna g$rna uøo'ona wzdøu' tuøowia.  

R&ka (wiczonej ko#czyny uøo'ona na framudze. 

 èopatki ustawione prawidøowo.

 WR:  Wyprost w stawie ramiennym z utrzymaniem napi&cia 

izometrycznego przez 7±10 sekund. èopatka utrzymana  

w prawidøowej pozycji.



17kwiecie !2016

TEMAT NUMERU

17kwiecie !2016

  

 
•WICZENIA STABILIZUJ€CE KOMPLEKS èOPATKOWO•RAMIENNY

 

   PW:  Pozycja stoj!ca przodem do "ciany. 

R#ka utrzymana na poziomie 

gøowy, przyciskanie piøki do "ciany. 

 WR:  Toczenie piøki g$ra/d$ø do 

granicy b$lu. èopatka ustawiona 

prawidøowo.

   PW:  Pozycja stoj!ca przodem do "ciany. Ko%czyny g$rne ugi#te pod k!tem 90& w stawach 

ramiennych i øokciowych. Kanty r!k oparte o "cian# na poziomie gøowy. 

WR:  Ruch wznoszenia ramion bez odrywania r!k od "ciany. Ruch nale'y wykonywa( powoli 

i dokøadnie. Podczas wykonywanego ruchu øopatki ustawione w pozycji prawidøowej.

   PW:  Pozycja le'!ca na brzuchu. Pod czoøem podparcie z wykorzystaniem zwini#tego r#cznika 

b!d) poduszki.

WR:  Nale'y wykona( sekwencj# czterech ruch$w ko%czyn g$rnych: 

· uniesienie ko%czyn g$rnych nad gøow! w kierunku przednio-bocznym,

 · ruch przywiedzenia do poziomu horyzontalnego,

· ugi#cie øokci pod k!tem 90&,

· przywiedzenie i depresja øopatek. 

Ruchy nale'y wykonywa( powoli i dokøadnie.

   PW:  Pozycja stoj!ca przodem do "ciany.  

Ko%czyna g$rna ugi#ta pod k!tem 90&  

w stawie ramiennym. R#ka ko%czyny  

(wiczonej przytrzymuje piøk# przy 

"cianie.

WR:  Dociskanie piøki z ustabilizowan! 

øopatk!.
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•WICZENIA ROZCI€GAJ€CE/ZWI•KSZAJ€CE ZAKRES RUCHOMO‚CI
 

   PW:  Pozycja le!"ca na plecach. Laska 

gimnastyczna utrzymana nachwytem. 

Ko#czyny g$rne opuszczone.

 WR:  Wznos ramion przez zgi%cie do granicy b$lu.

   PW:  Pozycja le!"ca na boku. Ko#czyny dolne ugi%te w stawach biodrowych i kolanowych. &wiczona ko#czyna g$rna zgi%ta pod k"tem 90' 

w stawie ramiennym i øokciowym. R%ka drugiej ko#czyny g$rnej obejmuje nadgarstek ko#czyny (wiczonej od strony grzbietowej.

 WR:  &wiczenie poizometrycznej relaksacji mi%)ni rotator$w zewn%trznych stawu ramiennego (wiczonej ko#czyny g$rnej. 

Wykonanie ruchu rotacji wewn%trznej do granicy ruchu lub b$lu, a nast%pnie rotacja zewn%trzna przeciwko oporowi r%ki zdrowej *napi%cie 

izometryczne+ przez 7±10 sekund.Wdech i w czasie wydechu rozlu-nienie napi%cia i pogø%bienie rotacji wewn%trznej.

   PW:  Pozycja le!"ca na boku. Ko#czyny dolne ugi%te w stawach biodrowych i kolanowych. &wiczona ko#czyna g$rna zgi%ta pod k"tem 90' 

w stawie ramiennym i øokciowym. R%ka drugiej ko#czyny g$rnej obejmuje nadgarstek ko#czyny g$rnej (wiczonej od strony døoniowej.

 WR:  &wiczenie poizometrycznej relaksacji mi%)ni rotator$w wewn%trznych stawu ramiennego (wiczonej ko#czyny g$rnej.Wykonanie ruchu rotacji 

zewn%trznej do granicy ruchu lub b$lu, a nast%pnie rotacja wewn%trzna przeciwko oporowi r%ki zdrowej *napi%cie izometryczne+  

przez 7±10 sekund. Wdech i w czasie wydechu rozlu-nienie napi%cia i pogø%bienie rotacji zewn%trznej.

   PW:  Pozycja w le!eniu na plecach. Laska gimnastyczna chwycona chor" r%k" 

podchwytem i zdrow" nachwytem. Ko#czyna (wiczona odwiedziona  

od tuøowia pod niewielkim k"tem. Pod ramieniem ko#czyny (wiczonej nale!y 

umie)ci( np. zwini%ty r%cznik, aby zachowa( ko#czyn% na poziomie tuøowia.

 WR:  Ruch samowspomagany rotacji zewn%trznej chorej ko#czyny g$rnej  

za pomoc" ko#czyny zdrowej. 
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TEMAT NUMERU
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   PW:  Pozycja stoj!ca. Osoba "wicz!ca 

chwyta za plecami nadgarstek 

"wiczonej ko#czyny g$rnej. Rotacja 

gøowy w kierunku przeciwnym od 

"wiczonej ko#czyny.

 WR:  Rozci!ganie mi%&nia 

nadgrzebieniowego. Ko#czyna 

g$rna poci!ga ko#czyn% "wiczon! 

w kierunku podøo'a. Rozci!ganie 

powinno trwa" 30 sekund ± 1 minut%. 

   PW:  Pozycja stoj!ca. Osoba "wicz!ca 

chwyta za plecami nadgarstek 

"wiczonej ko#czyny g$rnej.

 WR:  Rozci!ganie mi%&nia 

naramiennego. Ko#czyna g$rna 

poci!ga ko#czyn% "wiczon! 

w kierunku przeciwnym do 

"wiczonej ko#czyny. Rozci!ganie 

powinno trwa" 30 sekund  

± 1 minut%.

   PW:  Pozycja w skøonie japo#skim. Ko#czyny 

g$rne wysuni%te nad gøow% i do boku 

przeciwnego od rozci!ganego mi%&nia. 

R%ka ko#czyny "wiczonej skierowana 

cz%&ci! døoniow! do g$ry.

 WR:  Rozci!ganie mi%&nia najszerszego 

grzbietu. Przytrzymanie døoni 

strony rozci!ganej z jednoczesnym 

przybli'aniem po&ladk$w do pi%t. 

Kr%gosøup l%d(wiowy mo'e by"  

w zgi%ciu. Gøowa uøo'ona pomi%dzy  

ko#czynami g$rnymi. Rozci!ganie 

powinno trwa"  30 sekund ± 1 minut%.

   PW:  Pozycja siedz!ca. R%ka ko#czyny "wiczonej 

umieszczona pod po&ladkiem.

 WR:  Skøon gøowy do boku w kierunku przeciwnym  

od ko#czyny "wiczonej. Rozci!ganie powinno 

trwa" 30 sekund ± 1 minut%.

   PW:  Pozycja w kl%ku podpartym.

 WR:  Utrzymanie wøa&ciwych krzywizn kregosøupa z kontrol! ruch$w øopatek.
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   PW:  Pozycja stoj!ca tyøem do bloczka  

ze sznurkiem, ko"ce sznurka 

trzymane nachwytem.

 WR:  Naprzemienne ruchy zgi#cia 

i wyprostu ko"czyn g$rnych. èopatki 

utrzymane w pozycji prawidøowej. 

èopatki ustawione w pozycji 

prawidøowej, barki w jednej linii.

   PW:  Pozycja stoj!ca tyøem do bloczka ze sznurkiem, ko"czyna chora.

 WR:  %wiczenie samowspomagane. Sprawna ko"czyna g$rna wykonuje ruch  

wyprostu w stawie ramiennym, wspomagaj!c ruch zgi#cia w pøaszczy&nie øopatki 

(30' w pøaszczy&nie czoøowej) ko"czyny chorej. W r#ce *wiczonej hantel  

(kciuk skierowany ku g$rze). Ruch opuszczania nale+y wykonywa* powoli,  

a jego poziom nie powinien przekracza* linii bark$w.

 

   PW:  Pozycja bokiem do -ciany, 

przedrami# uøo+one na -cianie 

r$wnolegle do tuøowia, r#ka 

utrzymana na poziomie gøowy.

 WR:  Rozci!ganie mi#-nia d&wigacza 

øopatki. Skøon boczny i rotacja gøowy 

do przeciwnego barku z depresj! 

øopatki po stronie *wiczonej. 

Rozci!ganie powinno trwa* 30 

sekund ± 1 minut#.

   PW:  Pozycja wykroczna, przedrami# 

oparte na framudze, øokie* ko"czyny 

*wiczonej utrzymany lekko powy+ej 

barku. 

 WR:  Rozci!ganie mi#-ni piersiowych. 

Ruch tuøowia do przodu z ugi#ciem 

stawukolanowego ko"czyny 

wykrocznej. Rozci!ganie powinno 

trwa* 30 sekund ± 1 minut#. èopatka 

utrzymana w pozycji prawidøowej.

   PW:  Pozycja wykroczna, przedrami# 

oparte na framudze, øokie* ko"czyny 

*wiczonej utrzymany na poziomie 

klatki piersiowej. 

 WR:  Rozci!ganie mi#-ni piersiowych. 

Ruch tuøowia do przodu z ugi#ciem 

stawu kolanowego ko"czyny 

wykrocznej. Rozci!ganie powinno 

trwa* 30 sekund ± 1 minut#. èopatka 

utrzymana w pozycji prawidøowej.
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   PW:  Pozycja stoj!ca przodem do "ciany.  

R#ka utrzymana na poziomie gøowy, 

przyciskanie piøki do "ciany. 

 WR:  Toczenie piøki g$ra/d$ø do granicy b$lu. 

èopatka ustawiona prawidøowo.

   PW:  Pozycja stoj!ca wykroczna. Ko%czyna g$rna zdrowa oparta 

o st$ø, chora zwieszona lu&no do doøu z ci#'arkiem w døoni.

 WR:  Kr!'enia w stawie ramiennym zgodnie z ruchem wskaz$wek 

zegara przez ok. 30 sekund, nast#pnie powt$rzenie 

wykonywanego ruchu w kierunku przeciwnym. Ko%czyna 

dolna zakroczna powinna by( ustawiona w linii ciaøa i lekko 

zgi#ta w stawie kolanowym. Ko%czyna dolna wykroczna 

zgi#ta w stawie kolanowym. Ci#'arek podczas ruchu 

powinien zatacza( koøa nad podøo'em, a ko%czyna powinna 

by( jak najbardziej rozlu&niona.


