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S t r e s z c z e n i e

W pracy przedstawiono aktualną problematykę dotyczącą zasad leczenia fizjoterapeu-
tycznego zespołów bólowych kompleksu barkowego w przebiegu chorób reumatycznych. 
Szczegółowo omówiono postępowanie w najczęstszych chorobach reumatycznych, ta-
kich jak: RA, OA i SpA. Zwrócono szczególną uwagę na znaczenie postępowania kine-
zyterapeutycznego, wskazując jednocześnie na rolę leczenia metodami fizykalnymi z za-
kresu termoterapii, elektrolecznictwa, laseroterapii, zastosowania ultradźwięków i pola 
magnetycznego. Uzupełniające znaczenie pełni leczenie balneologiczne o działaniu mio-
relaksującym, przeciwbólowym i przeciwzapalnym.

W podsumowaniu podkreślono, iż celem postępowania rehabilitacyjnego w zespo-
łach bolesnego barku w przebiegu chorób reumatycznych jest nie tylko uzyskanie efektu 
przeciwbólowego i poprawa stanu funkcjonalnego, lecz przede wszystkim indywidualna 
i kompleksowa terapia, zmierzająca do osiągnięcia poprawy sprawności chorych, umożli-
wiającej powrót do codziennej aktywności.

Realizacja skutecznego i kompleksowego programu terapeutycznego wymaga jedno-
czesnego podjęcia wszechstronnych działań: edukacyjnych, opracowania indywidualnej 
strategii postępowania fizjoterapeutycznego, psychoterapeutycznego, zastosowania indy-
widualnie dobranego zaopatrzenia ortopedycznego, a także zaoferowania pomocy socjal-
nej. W celu realizacji tych zadań niezbędna jest współpraca zespołu specjalistów z wielu 
dziedzin. Jedynie jak najwcześniejsze wdrożenie interdyscyplinarnego i kompleksowego 
postępowania stwarza możliwość powrotu chorych do pełnej aktywności rodzinnej, spo-
łecznej i zawodowej.

S u m m a r y

The study presents the current problems concerning the principles of physiother-
apeutic treatment of shoulder pain syndromes in the course of rheumatic diseases. 
The principles of the treatment in the most common rheumatic diseases such as RA, OA 
and SpA are discussed. Particular attention has been paid to the importance of kinesith-
erapeutic treatment, while indicating the role of treatment with physical methods in the 
field of thermotherapy, electrotherapy, laser therapy, the use of ultrasounds and mag-
netic field. Balneological treatment with myorelaxing, analgesic and anti-inflammatory 
effects is of complementary importance.

The summary emphasizes that the goal of rehabilitation in shoulder pain syn-
dromes in the course of rheumatic diseases is not only to achieve analgesic effect 
and improve the functional status, but, above all, an individual and comprehensive 
therapy aimed at improving the efficiency of the patients, enabling return to daily 
activities.

The implementation of an effective and complex therapeutic program requires the si-
multaneous undertaking of comprehensive activities: educational, developing an individ-
ual strategy of physiotherapeutic and psychotherapeutic treatment, the use of individually 
selected orthopedic supplies, as well as offering social assistance.

In order to perform above procedures, a multidisciplinary team is necessary. 
Only the most immediate possible implementation of interdisciplinary and complex 
procedures makes enables patients to return to full family, social and professional 
activity.
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WStęp
Zespoły bólowe barku wraz z odcinkiem szyjnym krę-

gosłupa zajmują drugie miejsce pod względem najczę-
ściej występujących dolegliwości narządu ruchu, tuż za 
bólami kręgosłupa w odcinku lędźwiowo-krzyżowym. 
Pojęcie „barku” stanowi potoczne określenie obręczy 
kończyny górnej, w skład której wchodzą kości (oboj-
czyk, łopatka, kość ramienna), ich połączenia ze szkie-
letem osiowym, a także połączenia łopatki i ściany klatki 
piersiowej oraz stawy: ramienny, barkowo-obojczykowy 
i mostkowo-obojczykowy. Istotnym elementem są tak-
że więzadła oraz mięśnie tworzące wraz z podwięziami 
taśmy mięśniowo-powięziowe, pełniące rolę przenosze-
nia napięć wywołanych przez mięśnie (1).

Dolegliwości bólowe mogą być wynikiem uszkodzeń 
o charakterze strukturalnym lub funkcjonalnym. Zmia-
ny strukturalne pojawiają się najczęściej w wyniku ura-
zu lub procesu zapalnego, natomiast na uszkodzenia 
funkcjonalne składają się zaburzenia ze strony układu 
nerwowego, synergii mięśni oraz artromechaniki sta-
wu ramiennego. Wpływ na powyższe dysfunkcje mają 
zarówno czynniki wewnętrzne, jak i zewnętrzne. Wśród 
czynników wewnętrznych należy wymienić: upośle-
dzone unaczynienie, zmiany zapalne i zwyrodnieniowe 
w przebiegu chorób reumatycznych, wysokie ciśnie-
nie wewnątrzmięśniowe. Czynnikiem zewnętrznym są 
obciążenia mechaniczne (1-3). Do czynników ryzyka 
zespołów bólowych barku należą: nadmierne obcią-
żenie podczas pracy fizycznej, podeszły wiek, palenie 
tytoniu, długotrwałe unieruchomienie kończyny, osła-
bienie mięśni obręczy kończyny górnej, wady postawy, 
otyłość brzuszna, cukrzyca, a także niska aktywność fi-
zyczna (4). Niejednokrotnie u jednego pacjenta współ-
istnieje kilka przyczyn bólu okolicy barku (3, 4).

Fakt, iż kończyna górna jest otwartym łańcuchem 
biokinematycznym, sprawia, że nawet niewielkiego 
stopnia dysfunkcje w okolicy barku powodują znaczne 
dolegliwości bólowe (5).

Najczęstszym objawem utrudniającym codzienne 
funkcjonowanie chorego jest ból pojawiający się nie-
bawem po rozpoczęciu aktywności kończyny. Niekiedy 
towarzyszy mu obrzęk świadczący o rozwoju stanu za-
palnego w tkankach (5). W ostrej fazie, trwającej ok. 6 ty-
godni, ból i wzmożone napięcie mięśniowe prowadzą do 
ograniczenia ruchomości w stawie. W fazie przewlekłej, 
dolegliwości bólowe zmniejszają się, natomiast napię-
cie mięśniowe, powodujące pojawienie się przykurczu, 
narasta, potęgując ograniczenie ruchomości (5). Ból 
barku może także promieniować do pobliskich struktur. 
W wyniku postępującego procesu destabilizacji funkcjo-
nalnej obserwuje się uniesienie obręczy barkowej nie-
co powyżej poziomu zdrowego barku. Zmiana ciepłoty 
skóry w okolicy chorego stawu ramiennego i podwyż-
szona wrażliwość na dotyk oraz trzeszczenia w stawie 
to kolejne objawy dysfunkcji stawu (6).

Ból barku jest częstą dolegliwością w przebiegu 
chorób reumatycznych, takich jak: reumatoidalne 
zapalenie stawów (RZS), zesztywniające zapalenie 
stawów kręgosłupa (ZZSK) czy też choroba zwyrod-

IntroduCtIon
Pain syndrome of the shoulder and cervical spine 

is the second most frequent complaint of the muscu-
loskeletal system, following back pain in the lumbo-
sacral segment. The term “shoulder” is a colloquial 
term for pectoral girdle, which includes bones (col-
larbone, scapula, humerus), their connections to 
the axial skeleton, as well as the connection of the 
shoulder and chest wall and joints: shoulder, acro-
mioclavicular and sternoclavicular. Ligaments and 
muscles, forming, along with the ligatures, myofas-
cial meridians, are also important elements, acting 
as the transmission of tensions caused by mus-
cles (1).

Pain may be the result of structural or functional 
damage. Structural changes usually appear as a re-
sult of an injury or inflammatory process, while func-
tional damage consists of disorders of the nervous 
system, muscle synergy and shoulder arthroplasty. 
Both, internal and external factors affect the above 
dysfunctions. Internal factors include: impaired vas-
cularization, inflammatory and degenerative changes 
in the course of rheumatic diseases, high intramus-
cular pressure. The external factors are mechanical 
loads (1-3). Risk factors for shoulder pain syndrome 
include: excessive physical effort during work, older 
age, smoking, long-term immobilization of the limb, 
muscle weakness of the upper limb, postural defects, 
abdominal obesity, diabetes, and low physical ac-
tivity (4). Often, one patient reveal several causes of 
pain (3, 4).

The fact that the upper limb is an open bioki-
nematic chain means that even a small degree of 
dysfunctions in the shoulder area cause significant 
pain (5).

The most common symptom that hinders daily func-
tioning of the patient is the pain that occurs soon after 
the limb activity begins. Occasionally, it is accompa-
nied by swelling that indicates the development of in-
flammation in the tissues (5).

In the acute phase, lasting approximately six 
weeks, pain and increased muscle tension lead to 
a reduction in mobility in the joint. In the chronic 
phase, pain is reduced, while muscle tone, causing 
the appearance of contracture – increases, leading 
to further limitation of motion (5). Shoulder pain may 
also radiate to nearby structures. As a result of the 
progressive functional destabilization process, the 
pectoral girdle elevation is observed, slightly above 
the level of a healthy shoulder. Change in skin tem-
perature around the affected shoulder joint and in-
creased sensitivity to touch as well as crepitations 
in the joint are further symptoms of joint dysfunc-
tion (6).

Shoulder pain is a common complaint in the course 
of rheumatic diseases such as: rheumatoid arthri-
tis (RA), ankylosing spondylitis (SpA) or osteoarthri-
tis (OA). Although the mechanism of pain formation is 
better understood, a considerable variety of the clin-
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nieniowa stawów (ChZS). Aczkolwiek mechanizm 
powstawania bólu jest coraz lepiej poznany, znaczna 
różnorodność obrazu klinicznego wymaga indywidual-
nego zaprogramowania postępowania rehabilitacyjne-
go, w zależności od stopnia uszkodzenia i charakteru 
dysfunkcji. Problematyka dotycząca aktualnej wiedzy 
na temat postępowania fizjoterapeutycznego u cho-
rych z zespołem bólowym barku w przebiegu chorób 
reumatycznych jest przedmiotem dalszych rozważań.

ogólne zASAdy poStępoWAnIA 
fIzjoterApeutyCznego W zeSpołACh 
bóloWyCh bArKu W przebIegu Chorób 
reumAtyCznyCh

Postępowanie fizjoterapeutyczne powinno być po-
przedzone szczegółowym badaniem klinicznym, ko-
niecznym w celu przeprowadzenia identyfikacji uszko-
dzeń poszczególnych struktur kompleksu barkowego, 
oceny stopnia uszkodzenia oraz charakteru dysfunkcji.

Postępowanie diagnostyczne składa się z trzech 
elementów: badania podmiotowego, przedmiotowego 
i badań dodatkowych. Badanie podmiotowe obejmuje 
szczegółowy wywiad dotyczący nie tylko charakteru, 
stopnia nasilenia i lokalizacji dolegliwości bólowych, lecz 
także okoliczności, w jakich pojawił się ból, dotychcza-
sowego leczenia oraz oczekiwań chorego wobec proce-
su rehabilitacji. Badanie przedmiotowe obejmuje: oglą-
danie okolicy stawu ramiennego, postawy ciała, badanie 
palpacyjne, ocenę siły mięśniowej, stabilności stawowej 
oraz pomiary długości i obwodów kończyn. Kolejnym 
etapem jest przeprowadzenie testów funkcjonalnych 
czynnych i biernych w celu oceny ruchomości stawu 
ramiennego i lokalizacji dysfunkcji. Badania dodatkowe, 
takie jak: badanie rentgenowskie, tomografia kompute-
rowa, rezonans magnetyczny, ultrasonografia, kompu-
terowa artrografia czy też badanie elektromiograficzne, 
wykonywane są w celu określenia przyczyny dysfunkcji 
oraz szczegółowej oceny zmian patologicznych.

Wybór metody postępowania zależny jest od stopnia 
uszkodzenia i rodzaju dysfunkcji. W okresie ostrym zale-
ca się leczenie zachowawcze polegające na skojarzeniu 
farmakoterapii (leki przeciwbólowe, niesteroidowe leki 
przeciwzapalne, rozluźniające mięśnie, glikokortykoste-
roidy – miejscowo) z postępowaniem rehabilitacyjnym. 
Początkowo, w okresie znacznego nasilenia bólu, poza 
leczeniem farmakologicznym wskazane są ograniczenie 
obciążenia (odciążenie) i unieruchomienie stawu w od-
wiedzeniu przy użyciu właściwie dobranej ortezy stabili-
zującej staw barkowy. W późniejszym okresie, w celu uzy-
skania pożądanego zakresu ruchu oraz jego utrzymania, 
a także zmniejszenia dolegliwości bólowych stosuje się ki-
nezyterapię indywidualną oraz zabiegi fizykoterapeutycz-
ne. Utrzymujące się nadal ograniczenie ruchomości sta-
nowi wskazanie do zastosowania w znieczuleniu technik 
terapii manualnej, zwiększających zakres ruchu w stawie. 
Czasem konieczne jest leczenie chirurgiczne (7).

Należy podkreślić, że celem postępowania reha-
bilitacyjnego chorych z zespołem bolesnego bar-
ku w przebiegu chorób reumatycznych jest nie tylko 

ical picture requires individual programming of the 
rehabilitation procedure, depending on the degree of 
damage and the nature of dysfunction. The issue of 
current knowledge about physiotherapy in patients 
with shoulder pain syndrome in the course of rheu-
matic diseases is the subject of further considerations.

generAl prInCIpleS 
of phySIotherApeutIC treAtment 
In Shoulder pAIn SyndromeS 
In the CourSe of rheumAtIC dISeASeS

Physiotherapeutic treatment should be preceded by 
a detailed clinical examination, necessary to identify 
damage of particular structures of the shoulder com-
plex, assess the degree of damage and the nature of 
dysfunction.

Diagnostic procedure consists of three elements: 
case history, physical examination and additional tests. 
The subjective examination includes a detailed inter-
view concerning not only the nature, severity and loca-
tion of pain, but also the circumstances in which pain 
appeared, the current treatment and the patient expec-
tations towards the rehabilitation process. Objective 
examination includes observation of the shoulder area, 
posture, palpation, assessment of muscle strength, 
joint stability and measurement of limb length and cir-
cumferences. The next step is to conduct functional 
tests, active and passive, to assess the mobility of the 
shoulder joint and the location of dysfunction. Addi-
tional tests, such as radiological investigation, com-
puter tomography, magnetic resonance imaging, ultra-
sound, computer arthrography or electromyographic 
examinations are performed to determine the cause of 
dysfunction and detailed assessment of pathological 
changes.

The choice of method depends on the degree of 
damage and the type of dysfunction. In the acute 
phase, conservative treatment is recommended, 
combining pharmacotherapy (analgesics, non-ste-
roidal anti-inflammatory drugs, muscle relaxants, 
glucocorticosteroids – locally) with rehabilitation. 
Initially, in the period of significant pain intensity, in 
addition to pharmacological treatment, it is recom-
mended to reduce the load and immobilize the joint 
in abduction using a properly selected orthotic sta-
bilizing of the shoulder joint (stabilization by orthotic 
devices).

In further stages, in order to achieve the desired 
range of movement and its maintenance, as well as 
reduce pain, individual kinesitherapy and physical 
procedures are applied. Maintained limitation of mo-
bility is an indication to use manual therapy tech-
niques under anesthesia, increasing the range of 
motion in the joint. Occasionally, surgical treatment 
is necessary (7).

It should be emphasized that the aim of rehabilita-
tion treatment of patients with shoulder pain syndrome 
in the course of rheumatic diseases is not only to 
achieve analgesic, anti-inflammatory and functional 
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uzyskanie efektu przeciwbólowego, przeciwzapalne-
go oraz poprawy stanu funkcjonalnego, lecz przede 
wszystkim wszechstronne oddziaływanie, zmierzające 
do osiągnięcia ogólnej sprawności, umożliwiającej po-
wrót do dotychczasowej aktywności życiowej (7).

fIzjoterApIA zeSpołu boleSnego bArKu 
W przebIegu reumAtoIdAlnego zApAlenIA 
StAWóW

Reumatoidalne zapalenie stawów jest przewlekłym, 
zapalnym, autoimmunologicznym schorzeniem charak-
teryzującym się szerokim spektrum objawów klinicznych. 
Zmiany zapalne obejmują wszystkie struktury stawu, pro-
wadząc do ich nieodwracalnego uszkodzenia. W konse-
kwencji dochodzi do ograniczenia ruchomości, przykur-
czów, podwichnięć, zniekształceń i zaników mięśni (8).

Rozwój procesu zapalnego w przebiegu RZS prowadzi 
do uszkodzenia stożka rotatorów, których ścięgna splatają 
się z włóknami torebki stawowej. Ograniczenia ruchomo-
ści stawu ramiennego i barkowo-obojczykowego prowa-
dzą do zaburzenia wzorca ruchowego. Sytuację pogar-
szają zaniki mięśniowe wywołane bezruchem (ucieczka 
przed bólem) i odczynem zapalnym. Na ścięgnie mięśnia 
nadgrzebieniowego pojawiają się złogi wapniowe, dopro-
wadzając w późnym okresie choroby do jego przerwania, 
co może w konsekwencji powodować zwichnięcie pacho-
we głowy kości ramiennej. Z kolei zaburzona harmonia 
mięśnia nadgrzebieniowego i głowy długiej mięśnia dwu-
głowego ramienia z mięśniem naramiennym może pro-
wadzić do zespołu cieśni stawu podbarkowego (3). Stan 
zapalny obejmuje również struktury sąsiednich mięśni 
i ścięgien (np. ścięgna mięśnia dwugłowego), stożka rota-
torów oraz kaletek (szczególnie kaletki podbarkowej). Ból 
okolicy barku może być także wynikiem zmian w odcinku 
szyjnym kręgosłupa (3).

Rehabilitacja reumatoidalnego pacjenta z zespołem 
bólowym okolicy barku wymaga kompleksowego po-
stępowania. Szczególnie istotne znaczenie ma wcze-
sne wdrożenie leczenia, w odwracalnej fazie rozwoju 
procesu zapalnego, gdy zniekształcenia w obrębie 
narządu ruchu nie są jeszcze utrwalone. Istota postę-
powania polega na przerwaniu błędnego koła bólu, co 
warunkuje jednoczesne działanie przeciwbólowe, roz-
luźniające i odciążające. Obok zwalczania bólu waż-
nym celem działań fizjoterapeutycznych jest zwiększe-
nie siły mięśni i zakresu ruchomości w stawach oraz 
przywrócenie prawidłowych wzorców ruchowych (7).

Wykazano przeciwbólowy efekt krioterapii, szcze-
gólnie w okresie nasilonych zmian zapalnych w sta-
wach kompleksu barkowego (9). W badaniach prze-
prowadzonych przez Piechurę i wsp. wykorzystano 
strumień powietrza o temperaturze od -65oC do -75oC, 
uzyskując zmniejszenie dolegliwości bólowych oraz 
zwiększenie siły mięśni (10).

Cenne uzupełnienie terapii stanowi zabieg w krioko-
morze, którego korzystne działanie na organizm jest 
nie tylko ogólnoustrojowe, ale także dzięki obniżeniu 
progu czuciowego bólu, już po kilkuminutowym po-
bycie w kriokomorze, obserwuje się zmniejszenie na-

improvement, but, above all, versatile effect, aiming at 
achieving general fitness, enabling return to previous 
life activity (7).

phySIotherApy of Shoulder 
pAIn In the CourSe of rheumAtoId 
ArthrItIS

Rheumatoid arthritis is a chronic, inflammatory au-
toimmune disease characterized by a broad spectrum 
of clinical manifestations. Inflammation includes all 
joint structures, leading to their irreversible damage. 
As a consequence, there is a limitation of motion, con-
tractures, subluxation, deformations and muscle atro-
phies (8).

The development of the inflammatory process in 
the course of RA leads to the rotator cuff tear, whose 
tendons intertwine with the fibers of the joint cap-
sule. Limitations in the mobility of shoulder and ac-
romioclavicular joints lead to disturbance of the mo-
tor pattern. The situation is aggravated by muscular 
dystrophies caused by immobility (escape from 
pain) and inflammatory reaction. Calcium deposits 
appear on the supraspinatus muscle, leading to its 
disruption in the late period of the disease, which 
may result in an axillary dislocation of the head of 
humerus.

What is more, disturbed balance of the supraspi-
nous muscle and the long head of biceps muscle with 
deltoid muscle may lead to the subacromial impinge-
ment syndrome (3). Inflammation also includes struc-
tures of adjacent muscles and tendons (e.g. tendon 
of the biceps muscle), a rotator cuff and bursae (es-
pecially subacromial bursa). Pain in the shoulder 
area may also be the result of changes in the cervical 
spine (3).

Rehabilitation of a rheumatoid patient with shoul-
der pain syndrome requires comprehensive man-
agement. The early implementation of treatment is 
of particular importance, in the reversible phase of 
the development of the inflammatory process, when 
distortions in the musculoskeletal system are not yet 
fixed. The essence of the procedure is to break the 
vicious circle of pain, which determines the simultane-
ous analgesic, relaxing and relieving effects. In addi-
tion to pain management, an important goal of phys-
iotherapeutic activities is to increase muscle strength 
and the range of motion in the joints and restore prop-
er movement patterns (7).

The analgesic effect of cryotherapy has been 
demonstrated, especially during the period of inten-
sified inflammatory changes in joints of the shoulder 
complex (9). In studies conducted by Piechura et al., 
an air stream at a temperature of -65°C to -75°C has 
been used, resulting in a reduction of pain and in-
crease of muscle strength (10).

A valuable complement to therapy is a procedure 
in a cryochamber, which beneficial effects on the 
body is not only systemic, but also due to the low-
ering of the pain threshold, after a few minutes in 
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the cryochamber a decrease in muscle tone and the 
severity of pain is observed (11). This allows to im-
prove the range of movement, which is used during 
kinesitherapy.

The results of recent reports also indicate the anal-
gesic and anti-inflammatory effects of laser biostimu-
lation. Reduction of morning stiffness in patients with 
RA by 95% and reduction in pain by 70% has been 
demonstrated (12). It is also recommended local la-
ser therapy (with synovium regeneration effect) on 
the periarticular area, ultrasounds and iontophore-
sis (with hydrocortisone, non-steroidal analgesics, lig-
nocaine) (11).

In the field of electrotherapy, it is recommended to 
use transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) 
with a strong analgesic effect, lasting up to several 
hours after the procedure (1).

Recent observations indicate the beneficial 
effects of Extracorporeal Shock Wave Thera-
py (EWST), which not only has analgesic effects, 
but also improves microcirculation and stimulates 
the repair (regeneration) processes of tissues. It is 
recommended to perform the procedure several 
times (3-5 times) with weekly breaks (13, 14). Very 
good treatment results are also noted during the 
use of magnetotherapy, which improves microcir-
culation and improves nutritional processes in the 
diseased area (15).

In the remission period, infrared radiation and com-
presses are also used before the exercises, however, 
deeply overheating treatments, such as mud com-
presses, should be avoided.

In order to obtain the desired range of movement 
and its maintenance, relaxation, stretching, ac-
tive-passive, relieving exercises are performed (very 
carefully, taking into account the contraindications). 
At the beginning of therapy it is important to imple-
ment exercises that relax the increased muscle tone. 
For patients with rheumatoid arthritis, first of all, ex-
ercises with low dynamics are recommended, which 
contribute to the increase of the range of motion in 
the joints of the shoulder complex, e.g. isometric ex-
ercises, in order to increase the strength of the mus-
cles driving the work in the discussed area. If during 
the exercise session following ailments are observed: 
pain during or after exercise, long-term fatigue, in-
crease of edema – intensity of exercise should be 
reduced (11).

The results of studies by Rotter et al. (16) suggest 
that better treatment results are achieved by improving 
the patient using the PNF (Proprioceptive Neuromus-
cular Facilitation) method than traditional kinesithera-
py. In the case of unilateral, non-traumatic pain of the 
shoulder area, the therapy of dorsal muscle trigger 
points is used, and to reduce pain – manual therapy 
and eccentric exercises of upper limbs, which in ad-
dition to pain reduction contribute to the improvement 
of strength (17-19). Research carried out by Henning 
et al. (20) in the group of athletes performing throws 

pięcia mięśniowego oraz stopnia nasilenia bólu (11). 
Pozwala to na uzyskanie poprawy zakresu ruchu, co 
jest wykorzystywane podczas kinezyterapii.

Wyniki ostatnich doniesień wskazują również na 
przeciwbólowy i przeciwzapalny wpływ biostymulacji 
laserowej. Wykazano skrócenie czasu sztywności po-
rannej u pacjentów z RZS o 95% i zmniejszenie dole-
gliwości bólowych o 70% (12). Zalecane są także lase-
roterapia punktowa (o działaniu regenerującym błonę 
maziową) na okolicę okołostawową, ultradźwięki oraz 
jonoforeza (z hydrokortyzonem, niesteroidowymi leka-
mi przeciwbólowymi, lignokainą) (11).

Z zakresu elektrolecznictwa zaleca się stosowanie 
przezskórnej elektrycznej stymulacji nerwów (ang. trans-
cutaneous electrical nerve stimulation – TENS) o silnym 
działaniu przeciwbólowym, utrzymującym się nawet do 
kilku godzin po zabiegu (1).

Najnowsze obserwacje wskazują na korzystne efekty 
pozaustrojowej terapii falami uderzeniowymi (ang. extra-
corporeal shock wave therapy – EWST), która wykazuje nie 
tylko działanie przeciwbólowe, lecz także poprawia mikro-
krążenie i stymuluje procesy naprawcze (regeneracji) tka-
nek. Zaleca się kilkakrotne wykonanie zabiegu (3-5 razy) 
z tygodniowymi przerwami (13, 14). Bardzo dobre wyniki 
leczenia odnotowuje się również podczas stosowania ma-
gnetoterapii, która poprawia mikrokrążenie i usprawnia 
procesy odżywcze w chorej okolicy (15).

W okresie remisji, przed ćwiczeniami stosuje się tak-
że naświetlania podczerwienią i okłady, należy jednak 
unikać zabiegów głęboko przegrzewających, np. okła-
dów borowinowych.

W celu uzyskania pożądanego zakresu ruchu oraz 
jego utrwalenia stosuje się ćwiczenia rozluźniające, 
rozciągające, czynno-bierne, w odciążeniu, redre-
syjne (bardzo ostrożnie, z uwzględnieniem przeciw-
wskazań). Na początku terapii istotne jest wdrożenie 
ćwiczeń rozluźniających wzmożone napięcie mięśnio-
we. Pacjentom z reumatoidalnym zapaleniem stawów 
zaleca się przede wszystkim ćwiczenia o małej dyna-
mice, które przyczyniają się do zwiększenia zakresu 
ruchomości w stawach kompleksu barkowego, np. 
ćwiczenia izometryczne, w celu zwiększenia siły mięśni 
kierujących pracą w omawianej okolicy. Jeśli w czasie 
sesji ćwiczeniowej wystąpią dolegliwości, takie jak: ból 
w trakcie wykonywania ćwiczeń bądź po ich zakończe-
niu, długotrwałe zmęczenie, nasilenie obrzęku – należy 
zmniejszyć intensywność ćwiczeń (11).

Wyniki badań Rottera i wsp. sugerują, że lepsze 
efekty lecznicze przynosi usprawnianie pacjenta za po-
mocą metody PNF (ang. proprioceptive neuromuscular 
facilitation) niż tradycyjna kinezyterapia (16). W przy-
padku jednostronnego, nieurazowego bólu okolicy 
barku stosuje się terapię punktów spustowych mięśni 
grzbietu, natomiast w celu zmniejszenia dolegliwości 
bólowych – terapię manualną oraz ćwiczenia ekscen-
tryczne kończyn górnych, które obok redukcji bólu 
przyczyniają się do poprawy wytrzymałości (17-19). 
Badania przeprowadzone przez Henninga i wsp. w gru-
pie sportowców wykonujących rzuty z poziomu głowy 
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from the level of the head confirms the importance of 
the stabilization exercises of the scapula and the tra-
pezius muscle and serratus anterior muscle strength-
ening.

The importance of the Brian Mulligan’s Mobilization 
with Movement (MWM) technique is also emphasized, 
especially in shoulder joint dysfunctions in the elderly 
patients (21).

During the remission phase, the use of deep tis-
sue massage, which forms the upper limb meridian, 
should be considered. The aim of the treatment is not 
only to reduce pain, by restoring the balance of ten-
sion between individual muscle groups, but also to 
induce local hyperemia and improve the metabolism 
of soft tissues around the shoulder joint. In addition, 
it has been proved that massage reduces the level 
of stress hormones, which contributes to improving 
patient mood (22).

An important element of the rehabilitation pro-
cess in the course of RA is learning to compensate, 
consisting in adjusting everyday objects to the func-
tional capabilities of the limb and orthopedic sup-
ply, which allows reducing the daily overload of the 
joints (7).

Surgical intervention is indicated in the case of dam-
age that significantly impairs the function of the limb, 
such as the muscle tendon rupture, the presence of 
large size rheumatoid nodules or nerve compres-
sion (23).

It should be emphasized that the implementation of 
an effective and complex therapeutic program requires 
the simultaneous undertaking of comprehensive activi-
ties not only in the field of physiotherapy but also psy-
chotherapeutic treatment, which condition the return of 
patients to professional and social activity (7).

phySIotherApy of Shoulder 
pAIn In the CourSe 
of oSteoArthrItIS

Osteoarthritis (OA) is a progressive disease of 
the synovial joints that causes joint pain, stiffness, 
and limitation of function. As a result of the pain and 
functional impairment, it may severely affect quality 
of life. OA is characterized by an imbalance between 
anabolic and catabolic pathways, in which articular 
cartilage, synovium and chondrocytes are critical 
to the disease process. Radiographic OA chang-
es may affect more than 80% of individuals aged 
55 years and over (24). Its prevalence dramatically 
increases with age.

Shoulder OA is a result of progressive changes in 
the subchondral bone, the joint capsule, and the sy-
novial membrane, causing pain and significant func-
tional impairment. Current treatment recommenda-
tions include a combination of non-pharmacological 
and pharmacological treatments. The main objectives 
of using physical therapy in the treatment of shoulder 
pain in OA patients include: education, pain relief and 
improvement in function.

potwierdzają istotne znaczenie ćwiczeń stabilizujących 
łopatkę oraz wzmacniających mięsień czworoboczny 
i zębaty przedni (20).

Podkreśla się również znaczenie techniki mobili-
sation with movement (MWM) według metody Briana 
Mulligana, szczególnie w dysfunkcjach stawu ramien-
nego u osób w wieku podeszłym (21).

W okresie remisji należy rozważyć stosowanie ma-
sażu tkanek głębokich mięśni, które tworzą taśmę 
kończyn górnych. Celem zabiegu jest nie tylko zmniej-
szenie dolegliwości bólowych poprzez przywrócenie 
równowagi napięć pomiędzy poszczególnymi grupa-
mi mięśniowymi, lecz także wywołanie miejscowego 
przekrwienia oraz poprawa metabolizmu tkanek mięk-
kich w okolicy stawu ramiennego. Ponadto wykazano, 
iż masaż obniża poziom hormonów stresu, przez co 
wpływa na poprawę samopoczucia pacjenta (22).

Ważnym elementem procesu rehabilitacji w prze-
biegu RZS jest nauka kompensacji, polegająca na do-
stosowaniu przedmiotów codziennego użytku do moż-
liwości funkcjonalnych kończyny oraz zaopatrzenie 
ortopedyczne, które umożliwia zmniejszenie codzien-
nego przeciążenia stawów (7).

Interwencja chirurgiczna wskazana jest w przypad-
ku wystąpienia uszkodzeń upośledzających w znacz-
nym stopniu funkcję kończyny, takich jak: przerwanie 
ścięgna mięśnia, obecność guzków reumatoidalnych 
dużych rozmiarów lub ucisk na nerw (23).

Należy podkreślić, że realizacja skutecznego i kom-
pleksowego programu terapeutycznego wymaga jed-
noczesnego podjęcia wszechstronnych działań nie tyl-
ko w sferze postępowania fizjoterapeutycznego, lecz 
także psychoterapeutycznego, które warunkują powrót 
chorych do aktywności zawodowej i społecznej (7).

fIzjoterApIA zeSpołu boleSnego bArKu 
W przebIegu Choroby zWyrodnIenIoWej 
StAWóW

Choroba zwyrodnieniowa stawów jest postępującym 
schorzeniem stawów, które prowadzi do bólu, sztyw-
ności i upośledzenia ich funkcji. Może powodować 
znaczne ograniczenie sprawności i pogorszenie jakości 
życia. Chorobę zwyrodnieniową stawów charaktery-
zuje zaburzenie równowagi między procesem syntezy 
i degradacji chrząstki stawowej, błony maziowej i chon-
drocytów, głównych struktur uszkadzanych w procesie 
chorobowym. W obrazie radiologicznym zmiany typo-
we dla choroby zwyrodnieniowej stawów stwierdza się 
u ponad 80% osób po 55. roku życia (24). Częstość ich 
występowania dramatycznie wzrasta z wiekiem.

Zmiany zwyrodnieniowe barku są wynikiem postępu-
jących zmian w podchrzęstnej tkance kostnej, torebce 
stawowej i błonie maziowej, powodujących ból i znaczne 
upośledzenie funkcji. Aktualne rekomendacje terapeu-
tyczne związane są z połączeniem leczenia niefarmako-
logicznego i farmakologicznego. Główne zalecenia doty-
czące terapii fizykalnej bólu barku u pacjentów z chorobą 
zwyrodnieniową stawów uwzględniają: edukację, zmniej-
szenie dolegliwości bólowych i poprawę funkcji stawu.
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It is important to avoid physical activity leading to 
overload in the joints forming the shoulder complex. 
It is recommended to perform off-load exercises, 
which aim is to protect the joint during movement 
and to gradually increase the range of mobility of 
the shoulder girdle to the extent enabling the patient 
to perform daily activities. After reducing pain, thera-
py should include off-load exercises, but with dosed 
resistance (pulley and weight system). Increasing 
the load has a beneficial effect on improving muscle 
strength, while protecting the joint. Exercises that 
increase the strength and strength of the rotator cuff 
muscles as well as stretching exercises of contort-
ed structures that surround the altered joint are also 
widely recommended as modern physiotherapeu-
tic methods. Based on data review, Leininger and 
Kamper (19) stated that the addition of shoulder 
joint mobilization to the daily exercise program has 
no significant effect on the improvement of functions 
in the area of the shoulder complex. In young ac-
tive patients, the short-term mobilization, obtained 
through the use of appropriate exercises in com-
bination with manual therapy, is of basic impor-
tance (25). A beneficial therapeutic effect may be 
obtained by postisometric muscle relaxation and 
fascial techniques that reduce soft tissue pain (7). 
In order to improve muscle function, therapeutic ex-
ercises are recommended for stretching (for postur-
al muscles) and strengthening (for phase muscles) 
of particular muscle groups and preventive exercis-
es – aerobic exercises that help improve the body’s 
efficiency and monitor body weight (23).

According to Chinese scientists, moderately 
beneficial results of physiotherapeutic treatment of 
degenerative disease of the shoulder complex are 
noted during treatment with magnetic field (26, 27). 
In order to reduce pain and stimulate repair of dam-
aged structures, laser therapy and medium fre-
quency currents DD are applied (2, 28). To reduce 
muscle tone, TENS transdermal stimulation in com-
bination with various forms of thermotherapy is 
recommended. With co-existing edema, only cryo-
therapy or ultrasound is recommended. In the ad-
vanced stage of degenerative disease there may be 
a reduction in the effectiveness of physiotherapeutic 
procedures, due to the degree of destruction of ar-
ticular cartilage and the appearance of intra-articu-
lar pain (7, 13, 14, 24).

phySIotherApy of Shoulder 
pAIn In the CourSe of AnKyloSIng 
SpondylItIS

The symptoms of arthritis of the shoulder complex 
in the course of Bechterew’s disease are pain, swell-
ing and exudation. Pain complaints associated with 
inflammatory changes aggravate at night, in the morn-
ings patients experience stiffness, which decreases in 
the course of physical activity (28). Treatment of anky-
losing spondylitis is based on pharmacotherapy and 

Istotne jest unikanie aktywności fizycznej prowadzącej 
do zbyt dużego obciążenia stawów tworzących kompleks 
barkowy. Zaleca się ćwiczenia w odciążeniu, których ce-
lem jest ochrona stawu podczas ruchu oraz stopniowe 
zwiększenie zakresu ruchomości obręczy kończyn gór-
nych w stopniu umożliwiającym pacjentowi wykonywanie 
codziennych czynności. Po zmniejszeniu się dolegliwości 
bólowych do terapii powinny być wprowadzane ćwicze-
nia w odciążeniu, ale z dawkowanym oporem (system 
bloczkowo-ciężarkowy). Zwiększanie obciążenia wpływa 
korzystnie na poprawę siły mięśniowej, z jednoczesną 
protekcją stawu. Ćwiczenia zwiększające siłę i wytrzyma-
łość mięśni pierścienia rotatorów oraz ćwiczenia rozciąga-
jące przykurczone struktury, otaczające zmieniony staw, 
są także powszechnie rekomendowane jako nowoczesne 
metody fizjoterapeutyczne. Na podstawie przeglądu da-
nych Leininger i Kamper stwierdzili, że dodanie mobiliza-
cji stawu ramiennego do programu codziennych ćwiczeń 
nie ma istotnego wpływu na poprawę funkcji w obszarze 
kompleksu barkowego (19). U młodych, aktywnych pa-
cjentów podstawowe kliniczne znaczenie ma krótkoter-
minowy okres usprawniania, uzyskiwany dzięki zasto-
sowaniu odpowiednich ćwiczeń w połączeniu z terapią 
manualną (25). Korzystny efekt terapeutyczny uzyskać 
można za pomocą poizometrycznej relaksacji mięśni 
i technik powięziowych, które zmniejszają dolegliwości 
bólowe tkanek miękkich (7). W celu poprawy funkcji mię-
śni zaleca się ćwiczenia terapeutyczne o działaniu rozcią-
gającym (dla mięśni posturalnych) i wzmacniającym (dla 
mięśni fazowych) poszczególnych partii mięśni oraz ćwi-
czenia profilaktyczne – aerobowe, które pozwalają popra-
wić wydolność organizmu i nadzorować masę ciała (23).

Według chińskich naukowców, umiarkowanie korzyst-
ne wyniki leczenia fizykoterapeutycznego w leczeniu cho-
roby zwyrodnieniowej kompleksu barkowego odnotowu-
je się w czasie leczenia polem magnetycznym (26, 27). 
W celu zmniejszenia dolegliwości bólowych oraz stymu-
lacji naprawy uszkodzonych struktur stosuje się lasero-
terapię i prądy średniej częstotliwości DD (2, 28). Aby 
zmniejszyć napięcie mięśniowe zalecany jest zabieg 
przezskórnej stymulacji nerwów TENS w połączeniu 
z różnymi formami termoterapii. Przy współistniejącym 
obrzęku zaleca się jedynie terapię zimnem (krioterapię) 
lub ultradźwięki. W zaawansowanym stadium choroby 
zwyrodnieniowej może dochodzić do zmniejszenia sku-
teczności zabiegów fizykoterapeutycznych ze względu 
na stopień zniszczenia chrząstki stawowej i pojawienie 
się bólu wewnątrzstawowego (7, 13, 14, 24).

fIzjoterApIA W zeSpole boleSnego bArKu 
W przebIegu zeSztyWnIAjąCego zApAlenIA 
StAWóW KręgoSłupA

Objawami zajęcia stawów kompleksu barkowego 
w przebiegu choroby Bechterewa są: ból, obrzęk i wy-
sięk. Dolegliwości bólowe towarzyszące zmianom za-
palnym nasilają się w nocy, w godzinach porannych 
pacjenci odczuwają sztywność stawów, która zmniej-
sza się w przebiegu aktywności fizycznej (28). Lecze-
nie zesztywniającego zapalenia stawów opiera się na 
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non-pharmacological treatment, where physiotherapy 
and kinesitherapy play particularly important role.

The basis for the rehabilitation treatment of pa-
tients with SpA is kinesitherapy, which increases 
the effectiveness of therapy by nearly 50% (28). 
Exercises should be applied systematically and in-
dividually, depending on the severity of the changes 
and the clinical condition. The scope of rehabilita-
tion should be modified depending on the severity 
of the changes (7).

In the early phase of the disease, the main goal 
of physiotherapeutic intervention is to alleviate the 
pain and prevent the functional disorders occurring 
in patients. The most important goal of physical re-
habilitation during the entire duration of the disease 
is to maintain the optimal range of mobility of joints 
of the upper limb. It is confirmed by the research, 
which indicate that the combination of water exer-
cises with muscle relaxation, performed three times 
a week, have a positive effect on the physical fit-
ness of patients with SpA (29). The use of breathing 
exercises reduces the pain in the chest, and thus 
improve the respiratory efficiency of patients with 
SpA (29). Some sources indicate the effect of in-
creased intensity of exercise on delaying the devel-
opment of changes in the spine. The comprehensive 
therapy program should also include the education 
of patients regarding the correct posture, as well as 
exercises recommended to patients to perform sys-
tematically at home (29).

In phases of disease exacerbation, physical ther-
apy based mainly on analgesic therapy should be 
used. The recommended treatments include TENS 
currents, interference currents, and iontophoresis us-
ing non-steroidal anti-inflammatory drugs. Of particu-
lar importance are procedures of thermotherapy, such 
as irradiation with a Sollux lamp, mud or fango wraps, 
which lead to muscle relaxation and prepare them for 
exercise. Similar effect is obtained by means of sys-
temic cryotherapy (29).

In addition to the standard proceedings, balneo-
logical treatments with the use of curative waters (in-
cluding: brine baths, sulphidic and hydrosulphuric 
bath and peloids (muds) with anti-inflammatory 
and analgesic effects are suggested. There are 
many scientific reports about the beneficial effect 
of radon on the course of SpA (30). Cryotherapy in 
combination with the ultrasound or laser treatment 
is recommended for the treatment of inflammatory 
changes of entheses (31). The remaining methods 
of physical treatment in patients with Bechterew’s 
disease do not show significant efficacy and are 
rarely used (30, 31).

ConCluSIonS

The aim of rehabilitation process in shoulder 
pain syndromes in the course of rheumatic dis-
eases is not only to achieve an analgesic effect 
and improve the functional status, but, above all, 

farmakoterapii oraz na działaniu niefarmakologicznym, 
gdzie szczególnie istotną rolę pełnią zabiegi fizykotera-
peutyczne oraz kinezyterapia.

Podstawą leczenia rehabilitacyjnego chorych na 
ZZSK jest kinezyterapia, która zwiększa skuteczność 
terapii o blisko 50% (28). Ćwiczenia powinny być sto-
sowane systematycznie i indywidualnie programowane 
w zależności od stopnia zaawansowania zmian i stanu 
klinicznego. Zakres rehabilitacji powinien być modyfiko-
wany w zależności od stopnia zaawansowania zmian (7).

We wczesnej fazie choroby głównym celem inter-
wencji fizjoterapeutycznej jest łagodzenie dolegliwości 
bólowych oraz prewencja zaburzeń czynnościowych 
występujących u pacjentów. Najważniejszym celem re-
habilitacji ruchowej w czasie całego trwania choroby jest 
podtrzymanie optymalnego zakresu ruchomości stawów 
obręczy kończyny górnej. Potwierdzają to badania Fer-
nándeza Garcíi, które wskazują, iż połączenie ćwiczeń 
wodnych z relaksacją mięśni, wykonywanych z częstotli-
wością 3 razy w tygodniu, korzystnie wpływają na spraw-
ność ruchową pacjentów z ZZSK (29). Stosowanie ćwi-
czeń oddechowych powoduje zmniejszenie dolegliwości 
bólowych w klatce piersiowej, a tym samym poprawę 
wydolności oddechowej pacjentów z ZZSK (29). Niektó-
re źródła wskazują na wpływ zwiększonej intensywności 
ćwiczeń na opóźnienie rozwoju zmian zachodzących 
w kręgosłupie. Program kompleksowej terapii powinien 
także obejmować edukację chorych dotyczącą prawidło-
wej postawy ciała, jak również ćwiczenia zalecane pa-
cjentom do systematycznego wykonywania w domu (29).

W stanach zaostrzenia należy stosować fizykoterapię 
opartą głównie na leczeniu przeciwbólowym. Wśród za-
lecanych zabiegów należy wymienić prądy TENS, prądy 
interferencyjne i jonoforezę z zastosowaniem niesteroido-
wych leków przeciwzapalnych. Istotne znaczenie mają 
zabiegi z zakresu ciepłolecznictwa, takie jak naświetlanie 
lampą Sollux czy okłady borowinowe lub okłady z fango, 
które prowadzą do rozluźnienia mięśni i przygotowują je 
do ćwiczeń. Analogiczny efekt uzyskuje się za pomocą 
zabiegu krioterapii ogólnoustrojowej (29).

Obok działania standardowego sugeruje się zabiegi 
balneologiczne z wykorzystaniem wód leczniczych (m.in.: 
kąpiele solankowe, siarczkowo-siarkowodorowe) i pe-
loidów (borowiny) o działaniu przeciwzapalnym i prze-
ciwbólowym. Istnieje wiele doniesień naukowych trak-
tujących o korzystnym wpływie radonu na przebieg 
ZZSK (30). Krioterapia w połączeniu z zabiegiem z wyko-
rzystaniem ultradźwięków lub lasera zalecana jest w te-
rapii zmian zapalnych przyczepów ścięgnistych (31). 
Pozostałe metody leczenia fizykalnego u osób z choro-
bą Bechterewa nie wykazują istotnej skuteczności, toteż 
są rzadko stosowane (30, 31).

podSumoWAnIe

Celem postępowania rehabilitacyjnego w zespo-
łach bolesnego barku w przebiegu chorób reuma-
tycznych jest nie tylko uzyskanie efektu przeciwbó-
lowego i poprawa stanu funkcjonalnego, lecz przede 
wszystkim indywidualna i kompleksowa terapia, zmie-
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rzająca do osiągnięcia poprawy sprawności chorych, 
umożliwiającej powrót do codziennej aktywności.

Realizacja skutecznego i kompleksowego pro-
gramu terapeutycznego wymaga jednoczesnego 
podjęcia wszechstronnych działań: edukacyjnych, 
opracowania indywidualnej strategii postępowania 
fizjoterapeutycznego, psychoterapeutycznego, za-
stosowania indywidualnie dobranego zaopatrzenia 
ortopedycznego, a także zaoferowania pomocy 
socjalnej. W celu realizacji tych zadań niezbędna 
jest współpraca zespołu specjalistów z wielu dzie-
dzin. Jedynie jak najwcześniejsze wdrożenie inter-
dyscyplinarnego i kompleksowego postępowania 
stwarza możliwość powrotu chorych do pełnej ak-
tywności rodzinnej, społecznej i zawodowej.

an individual and comprehensive therapy aimed 
at improving the fitness of the patients, enabling 
their return to daily activities. The implementation 
of an effective and complex therapeutic program 
requires the simultaneous undertaking of com-
prehensive activities: educational, developing an 
individual strategy of physiotherapeutic and psy-
chotherapeutic treatment, the use of individually 
selected orthopedic supplies, as well as offering 
social assistance. In order to perform above pro-
cedures, a multidisciplinary team is necessary. 
Only the earliest possible implementation of inter-
disciplinary and comprehensive procedures en-
able patients return to full family, social and pro-
fessional activity.
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