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Abstract

Introduction: The frozen shoulder syndrome is seen as civilization illness.
A significant amount of people suffer from it. The frozen shoulder syndrome is one of the
most frequent dysfunctions of pectoral girdle. It is seen as a second frequent reason for visits
at General Practicioner.

There are three stages of this illness, there are a lot of symptoms, but one that occurs
most commonly is pain.

This illness can be completely curable.

Research goal: Goal of this dissertation is a review of literature about available
physiotherapy methods used in frozen shoulder syndrome.

Conclusion: Kinesiotherapy, kinesiotaping, criotherapy, LASER, Traebert’s currents,

iontophoresis, magnetic fields, ultrasounds, massage, manual therapy and combined therapy
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are effective physiotherapy methods used in treating frozen shoulder syndrome. Those
methods reduce pain indispositions and increase range of movement in shoulder joint.

Key words: Physiotherapy, frozen shoulder syndrome.
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Wstep: Zespol zamrozonego barku uwazany jest za chorobe cywilizacyjng, gdyz
dotyka znacznej czgsci spoleczenstwa, a na przestrzeni lat obserwowane jest stopniowe
obnizanie si¢ wieku pacjentow dotknietych te choroba.

Zespdl zamrozonego barku jest chorobg o podiozu idiopatycznym. Nalezy do
najczestszych dysfunkeji obreczy konczyny gornej (wsrdd dolegliwosci konczyny gornej
uwazana jest za druga, co do czestosci wystepowania, przyczyn¢ zgloszen do lekarzy POZ), a
grupa najbardziej narazong jest grupa osob po 40.roku zycia, wsrod ktorej dominuje plec
zenska. Obserwuje si¢ takze wzrost zachorowalno$ci wsérdd osdb czynnie amatorsko lub
zawodowo uprawiajacych sport.

Choroba ta przebiega w trzech nastgpujagcych po sobie etapach: fazy bolu
(zamrazania), fazy sztywno$ci (fazy zamrozenia) oraz fazy topnienia (rozmrazania). Zesp6t
zamrozonego barku jest chorobg idiopatyczna, przebiegajaca z wieloma dolegliwo$ciami, ale
jednym z najbardziej charakterystycznych i pierwszych objawow jest bol, ktéry zmusza

chorego do konsultacji lekarskiej.
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Warto podkresli¢, ze dolegliwos¢ ta moze by¢ calkowicie uleczalna.

Cel pracy: Celem pracy jest przeglad aktualnego piSmiennictwa na temat dostgpnych
metod fizjoterapii stosowanych w zespole zamrozonego barku.

Whnioski: Procedura lecznicza obejmuje farmakoterapi¢ oraz fizjoterapi¢. Istnieje
wiele metod fizjoterapeutycznych majacych zastosowanie w zespole zamrozonego barku.
Wsréd nich najezgsciej spotykanymi jest kinezyterapia, kinesiotaping, krioterapia,
laseroterapia, prady Traeberta, jonoforeza, pole magnetyczne, ultradzwigki, masaz, terapia
manualna oraz — coraz czg¢sciej- terapia skojarzona.

Stowa kluczowe: Fizjoterapia, zespol zamrozonego barku.

WPROWADZENIE

Dolegliwosci bolowe okolicy stawu barkowego okreslane sg mianem zespotu
zamrozonego barku. Sg jednymi z najczestszych dysfunkcji obreczy kofczyny gornej i
stanowig drugg co do czestotliwosci przyczyne zgloszen do lekarzy rodzinnych [1, 2].

ZespOt zamrozonego barku jest choroba idiopatyczng, przebiegajaca z wieloma
dolegliwo$ciami, ale jednym z najbardziej charakterystycznych i pierwszych objawow jest
bol, ktéry zmusza chorego do konsultacji lekarskiej. Jego lokalizacja i nat¢zenie zalezy
glownie od miejsca wystgpowania urazu oraz od pojawienia si¢ odczynu zapalnego. [2-4].
Zazwyczaj bol pojawia si¢ samoistnie, promieniuje do dystalnych czesci konczyny gornej,
charakterystyczne jest takze stale lub okresowe pobolewanie w przedniej 1 bocznej czesci
ramienia oraz w okolicy podbarkowej. Oprocz dolegliwosci bolowych pacjenci skarzg si¢ na
ograniczenia ruchomosci, zazwyczaj zaczynajace si¢ od ograniczenia ruchu odwodzenia,
rotacji wewngetrznej oraz zakresu ruchu zginania w stawie barkowym. Wystepuje rowniez
wzrost lokalnego napigcia mig$niowego, ktory takze negatywnie wplywa na zakresy
ruchomosci oraz zwigksza dolegliwosci bolowe [5, 6].

Zespol zamrozonego barku zaliczany jest do chorob przecigzeniowych, za mozliwe
przyczyny jego wystepowania podaje si¢ wykonywanie takich samych czynnosci dluzszy
czas. Dlatego do grupy najbardziej narazonej na wystepowanie tego schorzenia zalicza si¢
osoby czynnie uprawiajace sport ( zarOwno w sposob amatorski, jak 1 zawodowy). Dominuje
ple¢ Zeniska oraz osoby po 40.roku zycia [7-15].

Wsrod przyczyn wymienia si¢ takze nagromadzenie mikrourazéw wigzadet, zapalenie
Sciegien, zapalenie kaletki maziowej, nagromadzenie produktow przemiany materii,

zwichnigcie stawu barkowego, dlugotrwale unieruchomienie. RoOwniez zaburzona
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biomechanika stawu barkowego oraz nieprawidlowa postawa ciala zwigksza
prawdopodobienstwo zapadnigcia na zespot zamrozonego barku [2, 16-22].

Zazwyczaj w diagnostyce zespolu zamrozonego barku stosuje si¢ test szufladki przedniej,
test szufladki tylnej, test startu, test ciasnoty Neera, test Jobe’a, test mig$nia
nadgrzebieniowego, test bolesnego tuku, palm up test, test mig$nia podgrzebieniowego oraz
test migsnia podtopatkowego [16, 23, 24].

W miar¢ mozliwosci stosuje si¢ leczenie nieoperacyjne oraz profilaktyke, ktora
zapobiega postepujacemu ograniczeniu ruchomosci. Gdy kompleksowe 1 dlugotrwate leczenie
nie przynosi pozadanych rezultatow, nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne, ktore moze by¢
przeprowadzone metodg otwartg lub artroskopowa. Metody te sg inwazyjne, dlatego
niezwykle wazne jest kontynuowanie rehabilitacji po leczeniu operacyjnym [25-27].

Zazwyczaj choroba ta przebiega w trzech nastgpujacych po sobie etapach: fazy bdlu
(zamrazania), fazy sztywno$ci (fazy zamrozenia) oraz fazy topnienia (rozmrazania).

Faza zamrazania uznawana jest za najbardziej ucigzliwag ze wzgledu na towarzyszacy
jej bol. Niektorzy chorzy wskazujg na najwyzsza warto$¢ w 10-cio stopniowej skali VAS
(wizualno- analogowa subiektywna skala bolu). W tym okresie chory ma problemy
Zz wykonywaniem czynno$ci dnia codziennego oraz ze spaniem. Najczg¢$ciej wprowadzona
zostaje farmakoterapia- chorzy zazywaja leki przeciwbdlowe i przeciwzapalne, nie stosuje si¢
na tym etapie klasycznej rehabilitacji. W fazie sztywnosci (zamrozenia) nast¢puje stopniowe
zmniejszanie si¢ dolegliwosci bolowych, jednakze wigkszo$¢ chorych w tym okresie
zmuszona jest to zrezygnowania z pracy ze wzgledu na postepujaca sztywnos$¢ w stawie
barkowym oraz zmniejszajacy si¢ zakres ruchomosci. Na tym etapie dochodzi do zanikow
migsniowych, a tym samym do ostabienia sity mi¢sniowej. W tym czasie kontynuowana jest
farmakoterapia, a chory powinien by¢ zachecany do mozliwie czgstego uzywania konczyny
gornej. Nalezy wprowadzi¢ kinezyterapie¢, jednakze ¢wiczenia powinny by¢ wykonywane do
odczucia bolu, gdyz zbyt intensywne wykonywanie d¢wiczen, ¢wiczenia silowe oraz
mechaniczne obcigzanie konczyny moze spowolni¢ regeneracje, a w skrajnych przypadkach
zwigkszy¢ nasilenie objawoéw. Trzecia faza (faza topnienia, rozmrozenia) trwa najdhuze;j,
zazwyczaj od 12 do 36 miesigcy. W tej fazie nastgpuje powolny, stopniowy powrot
utraconych funkcji stawu barkowego. W tym okresie nalezy edukowaé pacjenta w zakresie
prawidlowych wzorcoOw ruchowych oraz nalezy stosowac ¢wiczenia wykorzystujace sile
grawitacji. Na tym etapie mozna rowniez kontynuowac stosowanie farmakoterapii [22, 28,
29].

FIZJOTERAPIA W ZESPOLE ZAMROZONEGO BARKU
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Leczenie syndromu zamrozonego barku niesie ze sobg trudnosci ze wzgledu na
zlozono$¢ kompleksu barkowego. Niezwykle wazne w tej sytuacji staje si¢ indywidualne
podejscie do pacjenta. Nalezy roéwniez chorego uswiadomic o przebiegu procesu leczenia [29,
30].

Istnieje wiele metod fizjoterapeutycznych majacych zastosowanie w zespole
zamrozonego barku. Wérdd nich najczgsciej spotykanymi jest kinezyterapia, masaz, terapia
manualna, terapia skojarzona, kinesiotaping, pole magnetycznekrioterapia, jonoforeza,
laseroterapia, prady Traeberta oraz ultradzwieki [31-35].

Kinezyterapia ma korzystny wplyw na zwigkszenie zakresu ruchomos$ci w stawie
barkowym, na przyrost mi¢sni stawu barkowego oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych .
Pacjent powinien by¢ zachgcany do mozliwie czynnych ¢wiczen, ktore nie beda przekraczaty
progu odczuwania bolu. Cwiczenia moga odbywaé sie z przyrzadami i przyborami: laskami
gimnastycznymi, piteczkami, poduszkami sensomotorycznymi, koétkami oraz pitkami
szwajcarskimi. W celu wzmocnienia sily mig$niowej mozna wprowadzi¢ ¢wiczenia
izometryczne, ktore polegaja na zmianie napi¢cia migsniowego bez zmiany dlugosci migsni.
Wazne jest, by ¢wiczenia niec wywolywaly dolegliwosci bolowych [36-37].

Masaz stosowany w zespole zamrozonego barku zmniejsza charakterystyczne dla tej
choroby napi¢cie mig$niowe oraz poprawia przesuwalnosci tkanek wzgledem siebie. Musi
by¢ dobrany indywidualnie do pacjenta w zaleznos$ci od etapu choroby [38].

W terapii manualnej stosowane sg metody majace na celu mobilizacje ukladu
stawowego, migsniowego oraz nerwowego. Najczesciej stosuje si¢ mobilizacje, czyli krotkie,
gwaltowne przekroczenie fizjologicznego zakresu ruchomosci, ktoéra przynosi dobre efekty
W leczeniu zaburzen czynno$ciowych stawu [39, 40].

Terapia skojarzona polega na taczeniu ze sobg jednoczesnego oddziatywania fal
ultradzwigkowych oraz elektrostymulacji. W czasie zabiegu stosuje si¢ odpowiednio
modulowane fale ultradzwickowe oraz mikroprady (zazwyczaj prady niskiej 1 $redniej
czestotliwosci lub prady TENS). Poprzez to uzyskuje si¢ dzialanie przekrwienne, odzywcze,
rozluZniajace oraz przeciwbdlowe. Przezskorna stymulacja nerwow oraz mig$ni przyspiesza
réwniez regeneracj¢. Zazwyczaj w miejscu bolu umieszcza si¢ katode 1 w tym miejscu
nastgpuje stymulacja wysokonapieciowa potagczona z ultradzwigkami (sugerowana
czgstotliwos$¢ to 1 MHz, dawka 0,7 W/cm?2 jest uwazana za dawke $rednig, a tym samym
optymalng dla osiggnigcia zamierzonego efektu, wspotczynnik wypelnienia wynosi 1:5).

Natomiast anod¢ umieszcza si¢ obwodowo pod katem dolny topatki [41-43].
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Kinesiotaping jest metoda plastrowania dynamicznego, ktéra — odpowiednio
zaaplikowana- ma dziatanie przeciwbolowe, funkcjonalne, przeciwobrzgkowe (usprawnia
krazenie krwi i chlonki, zmniejsza zastoje tkankowe). Prawidlowo naklejone plastry moga
spowodowac¢ wzrost sity migsniowej o 24%, a takze zwigkszyé o 10% zakresy ruchow
w stawach, szczegodlnie ruch zgiecia 1 wyprostu [44, 45].

W polu magnetycznym stosuje si¢ czgstotliwos¢ 1-5 Hz w stanie ostrym, 5- 20 Hz
w stanie podostrym oraz 20- 50 Hz w stanie przewleklym syndromu zamrozonego barku.
Wartos$¢ indukcji magnetycznej waha si¢ od 5 Gaussow w stanie ostrym do 100 Gaussow w
stanie przewleklym. Zazwyczaj w schorzeniach stawu barkowego stosuje si¢ podwodjne dyski,
gdyz obszar dzialania solenoidu nie jest tak precyzyjny. Wolnozmienne pole magnetyczne
wykazuje szerokie spektrum wlasciwosci- dziata przeciwbolowo, przeciwzapalnie,
przeciwobrzgkowo oraz przyspiesza regeneracj¢ tkanek [32].

Zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz zwigkszenie zakresu ruchomosci w stawie
barkowym mozna uzyska¢ roOwniez poprzez stosowanie krioterapii, czyli leczenia zimnem.
Krioterapia stosowana jest zarOwno w ostrym, jak i przewlektym etapie zapalenia tkanek [31].
Aby zabieg byt skuteczny, nalezy go powtarza¢ 2 do 3 razy dziennie, a odst¢py migdzy
zabiegami powinny wynosi¢ 3 godziny. Udowodnione zostato, ze najlepsze efekty uzyskuje
si¢ stosujgc naprzemiennie krioterapi¢ oraz oktady typu cold- pack. Po zabiegach z zakresu
zimnolecznictwa korzystne jest wykonywanie ¢wiczen izometrycznych —mig$nia
naramiennego oraz stozka rotatoréw. Mozna rowniez wykona¢ mobilizacje fopatki [46, 47].

Jonoforez¢ w zespole zamrozonego barku stosuje si¢ w przypadku stanow zapalnych
pochewek Sciegnistych, tkanek migkkich oraz w stanach pourazowych. Zazwyczaj elektrody
utozone sg przednio- tylko lub w okolicy wyrostka barkowego i na bocznej stronie ramienia.
Spod elektrod pod wptywem pradu statego nastgpuje dysocjacja lekow oraz ich miejscowe
wchlanianie do organizmu [41].

W laseroterapii stosuje si¢ wigzke $Swiatla, ktéra dziata na $ciSle okreslony obszar.
Zabiegi z tego zakresu przeprowadza si¢ we wczesnym oraz przewleklym etapie choroby.
Laseroterapia spowalnia procesy degeneracyjne i martwicze w tkankach, dziata
przeciwbolowo, przeciwobrzgkowo oraz wazodylatacyjnie Zwigksza syntez¢ wildkien
kolagenowych, przyspiesza metabolizm komoérkowy, regeneracj¢ komorek a takze poprawia
trofike tkanek oraz pobudza ich gojenie [42].

Prady Treaberta dziataja silnie przeciwbdlowo zgodnie z regula bramki kontrolne;]
Walla i Melzaca. Dodatkowo efekt przeciwbolowy zwigkszany jest przez powstajace podczas

przeptywu pradu drzenie i wibracj¢ migs$ni. Dzigki temu osigga si¢ normalizacj¢ napigcia
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mig$niowego, rozluznienie przykurczy oraz zwigkszenie zakresu ruchomosci. W zabiegu tym
wykorzystywany jest prad jednokierunkowy o czgstotliwosci sredniej ok. 143 Hz [41, 48, 49].

Rowniez ultradzwigki maja silne dziatanie przeciwbdlowe, przeciwzapalne,
przeciwobrzgkowe oraz zmniejszaja napigcie mig$niowe. Drziataja one na zasadzie
odwréconego zjawiska piezoelektrycznego, stosowane s3 w nich fale o czestotliwosci
wyzszej niz 20000 Hz. Podczas zabiegu dochodzi do zjawiska mikromasazu oraz do zmian

termicznych poprzez pobudzenie komorek do ruchu i wytworzenia ciepla [41].

PODSUMOWANIE

Procedura lecznicza obejmuje farmakoterapi¢ oraz fizjoterapi¢. Istnieje wiele metod
fizjoterapeutycznych majacych zastosowanie w zespole zamrozonego barku. Wsrdd nich
najczesciej spotykanymi jest kinezyterapia, masaz, terapia manualna, terapia skojarzona,
kinesiotaping, pole magnetyczne, krioterapia, jonoforeza, laseroterapia, prady Traeberta oraz
ultradzwigki. Proponowane metody fizjoterapeutyczne dziataja przeciwbolowo, zwigkszaja
zakresy ruchomos$ci w stawie barkowym (wptywajac na funkcjonowanie fizyczne, psychiczne
oraz zawodowe pacjenta), normalizujg napigcie mi¢sniowe, wzmacniaja mi¢§nie, wzmacniajg
wiezadla, poprawiajg propriocepcje, odcigzajg, usprawniaja krazenie krwi 1 chlonki,
zmniejszaja zastoje. Odpowiednio do etapu choroby dobrana fizjoterapia zmniejsza rowniez
istniejacy stan zapalny, dziata przeciwobrzekowo, wazodylatacyjnie, poprawia trofike oraz

regeneruje stan tkanek migkkich [29-49].
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