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РЕЗЮМЕ

Хемипаретичната болка в рамото е често 
срещана след инсулт. Появата й носи страдание 
и ограничава всекидневните дейности, както и 
участието в специфични неврорехабилитацион-
ни програми. Всичко това води до по-лош функ-
ционален резултат. 

Патокинезиологично се формира дисбаланс 
от вяли и слаби външни ротатори и делтоид-
ния мускул и спастични вътрешните ротатори, 
аддуктори и флексори, които създават теглене 
напред, навътре и надолу, допълнително отслаб-
ват стабилизаторите (ротаторния маншон и 
дългата глава на m. biceps brachii). Още една сило-
ва двойка изпада в дисбаланс - m. seratus anterior е 
слаб и вял, а mm. romboidei с повишен тонус. До-
миниращият флексорен тонус води до аддукция, 
депресия и странично завъртане на скапулата, 
както и вътрешна ротация и аддукция на рамо-
то. Клиничните методи за кинезитерапевтич-
на оценка са палпация и сравнение с незасегната-
та страна, разлика в дължините на ръцете, го-
ниометрия, тест за скапуларно разстояние и др. 
Чрез аналитичен, кинезитерапевтичен и инди-
видуален подход, базиран на теоретични прогно-
зни данни, на практика рискът от формиране на 
хемиплегична болка в рамото може да бъде зна-
чително занижен. Лечението се състои най-ве-
че в профилактиката при всички пациенти с ин-
султ. Важно е специалистите, пациентите и 
близките да са инструктирани и обучени да дви-
жат, позиционират, стабилизират и активи-
рат ръката при конкретни мерки за сигурност 
спрямо постинсултната патокинезиология на 
раменния комплекс. Мобилността на ръката 
трябва да е обезпечена от стабилност в лопат-

ABSTRACT

Hemiparetic shoulder pain is common after a 
stroke. Its appearance causes suffering and limits dai-
ly activities as well as participation in specific neurore-
habilitation programs. All this leads to a worse func-
tional outcome.

Pathokinesiologically, an imbalance is formed by 
sluggish and weak external rotators and the deltoid 
muscle and spastic internal rotators, adductors, and 
flexors, which create a forward, inward, and down-
ward pull, further weakening the stabilizers (the rota-
tor cuff and the long head of m.  biceps brachii). An-
other power couple is out of balance: m.  seratus ante-
rior is weak and lethargic, and mm.  romboidei rom-
boidei has increased tone. Dominant flexor tone re-
sults in adduction, depression, and lateral rotation of 
the scapula, as well as internal rotation and adduction 
of the shoulder. Clinical methods for kinesitherapy as-
sessment are palpation and comparison with the unaf-
fected side, arm length difference, goniometry, scapu-
lar distance test, etc. Analytical and personalized ap-
proach, incorporating kinesitherapeutic techniques 
and utilizing theoretical predictive data in clinical 
practice, there is potential for the significant underes-
timation of hemiplegic shoulder pain risk. Treatment 
consists mainly of prophylaxis for all stroke patients. It 
is important that specialists, patients, and relatives are 
instructed and trained to move, position, stabilize, and 
activate the arm with specific safety measures in rela-
tion to the post-stroke pathokinesiology of the shoulder 
complex. The mobility of the arm must be ensured by 
stability in the scapula. Good management of the post-
stroke patient can reduce both the frequency and in-
tensity of shoulder pain, thereby improving functional 
prognosis and individual independence.
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четан със спастика и това се повтаря отново и 
отново. 

Клиничната картина на постинсултния бол-
кови синдром е с конкретни параметри, вари-
ращи в широк диапазон: от лека, умерена бол-
ка и нарушение на подвижността до пълноценен 
синдром рамо-ръка. Болката е интензивна, пул-
сираща, пареща, появява се по всяко време (чес-
то в покой, най-вече нощем), може да се усилва 
при емоция или опит за движение (особено при 
абдукция и външна ротация), ограничен е диа-
пазонът на движение поради наличието на бо-
лезнена дъга (60о–120° при флексия или абдук-
ция). Рядко се наблюдава алодиния (усещане за 
болка от стимули, които обикновено не причи-
няват болка). Тя е резултат от дисфункция при 
обработката на болката в нервната система, на-
речена централна сенсибилизация. При образ-
на диагностика се установява различна степен 
на сублуксация на гленохумералната става. По-
зицията на лопатката в покой и динамика е със 
странично завъртане, а самата ръка е оттекла. 
Наблюдават се вегетативни нарушения: отток, 
възпаление, нарушение на периферното кръво-
обращение, промяна в локалната температура и 
цвета на кожата. Дистрофичните промени са: на-
рушени еластичност на кожата и косменото по-
критие, хиперкератоза, растеж на ноктите, атро-
фия на мускули, мускулни и ставни контракту-
ри, деминерализация на костите и остеопороза 
(14,15).

Биомеханично рамото е най-мобилната става 
в тялото, но неговата мобилност е предпоставка 
за деликатна стабилност. Стабилността се дъл-
жи основно на ставната капсула, лигаментите и 
мускулите. Самата конфигурация на раменния 
комплекс при едно неправилно позициониране 
и натоварване е предпоставка за чести травми. 
От кинезиологична гледна точка могат да се раз-
граничат две основни структури - раменна става 
(същинската гленохумералната става, която е на-
чало на отворената кинетичната верига, включ-

УВОД

Хемиплегичната болка в рамото е често сре-
щана след инсулт. Появата й носи страдание и 
ограничава всекидневните дейности, както и 
участието в специфични неврорехабилитацион-
ни програми (3,11). Всичко това води до по-лош 
функционален резултат. Доброто лечение на па-
циента може да намали както честотата на бол-
ката в рамото, така и нейния интензитет, като 
по този начин подобри функционалната прогно-
за. Този синдром се появява между 1-вия и 2-рия 
месец след инсулта. Възниква при неправилно 
лечение и грешки в позиционирането. Честота-
та на разпространението му сред пациентите ва-
рира. Според Walsh (2001) хемипаретичната бол-
ка се проявява в 16–72% от пациентите, докато 
Turner-Stokes и Jakson (2002) съобщават за 5–84%.

ИЗЛОЖЕНИЕ

Синдромът на болезненото рамо влошава ре-
хабилитацията не само на горния крайник, но и 
тази на долния крайник. Някои специалисти на-
ричат развитието му Дяволски кръг (фиг. 1) - в 
началото има влошена подвижност (дори при 
вяли мускули), влошената подвижност води до 
травма, травмата води до болка, болката води 
до потиснатост и страх от движение, а страхът 
от движение води до депресия и хипертонус, съ-

ката. Доброто лечение на пациента след инсулт 
може да намали както честотата на болката 
в рамото, така и нейния интензитет, като по 
този начин ще подобри функционалната прогно-
за и индивидуалната независимост.

Ключови думи: инсулт, хемипаретична болка, 
мускулен дисбаланс, кинезитерапия

Keywords: stroke, hemiparetic pain, muscle imbalance, 
kinesitherapy

Фиг. 1. Схема на т. нар. Дяволски кръг, формиращ 
хемипаретичната болка в рамото 
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ваща цялата ръка) и раменен пояс. Раменният 
пояс обхваща структурите от затворената кине-
тична верига, образувана от гръдния кош, лопат-
ката и ключицата. На практика основната функ-
ция на раменния пояс е да осигури по-голяма 
стабилност на скапулата, която да увеличи под-
вижността на ръката (фиг. 2).

Основните мускули стабилизатори на рамен-
ната става се явяват мускулите на ротаторния 
маншон и дългата глава на m.  biceps brachii, коя-
то центрира главата на хумеруса в гленоида (фиг. 
3).

При вяла пареза мускулите на ротаторния 
маншон отслабват и се нарушава централиза-
цията и конгруентността на артикулиращите 
повърхности на гленохумералната става, кое-
то е предпоставка за сублуксация на рамото (5). 
Електромиографски изследвания доказват, че 
при всички движения на раменната става муску-
лите на ротаторния маншон демонстрират едно-
временна инервация, което е особено важно за 
стабилността в ставата. На сублуксацията на ра-
мото противодействат 3 структури: корако-ху-
мералният лигамент, хумероскапуларният лига-
мент и горната част на гленохумералната става. 
При мускулна хипотрофия тези структури не са 

достатъчни, за да задържат главата на хумуса в 
гленоида и да обезпечат стабилността на ставата.

Turner-Stokes и Jakson (2002) докладват, че при 
повече от 90% от пациентите с инсулт се наблю-
дава вялост на раменната мускулатура. Те смя-
тат, че това е предпоставка за развитие на суб-
гленоидална сублуксация, значителни травми на 
ротаторния маншон, прилежащите капсуло-ли-
гаментарни структури и нервни влакна от бра-
хиалния плексус. 

Мускулният дисбаланс след прекаран инсулт 
е характерен: от една страна, вяли, слаби външ-
ни ротатори и m. deltoideus, а от друга спастич-
ни вътрешните ротатори, аддуктори и флексори. 
М.subscapularis и m. pectoralis major създават те-
глене напред, навътре и надолу и допълнително 
отслабват стабилизаторите. Поради доминация 
на флексорния тонус скапулата е в аддукция и 
депресия, а рамото във вътрешна ротация и ад-
дукция (11,12).

Още една силова двойка изпада в дисбаланс: 
m. seratus anterior е слаб и вял, а mm.  romboidei с 
повишен тонус. Фасциалните влакна между тези 
две структури са свързани и те са в основата на 
затворената кинетична верига между лопатка-
та и ребрата. На това се дължи неправилната по-
зиция на лопатката типична при хемипарези - 
странично завъртане (фиг. 4).

Ротаторният маншон и m. deltoideus иниции-
рат и активно участват във всички външни дви-
жения: абдукция, флексия и външна ротация в 
раменната става. Lo et all (2003) при артрография 
на постинсултни рамена установяват, че 50% са с 
адхезивен капсулит, а 16% са с рамо-ръка синд-
ром. От тях 44% са със сублуксация, а 22% са с 
увреди на ротаторния маншон (импийджмънт 
синдром, дегенерация). 

Фиг. 2. Раменен пояс - затворена кинетична верига

Фиг. 3. Мускули на ротаторния маншон

Фиг. 4. Позиция на лопатката при хемипарези
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Без съмнение сублуксацията на раменна-
та става след инсулт се дължи на първоначална 
и продължителната вяла пареза на ротаторния 
маншон и делтоидеуса (12) (фиг. 5). 

Може да се добавят и съпътстващи фактори 
като травмиращи пасивни движения при непра-
вилно позициониране и лечение, особено при на-
преднала възраст, и предшестващи дегенератив-
ни изменения в капсулно-лигаментарния апарат. 
Поначало сублуксацията не е болезнена и много 
автори отричат връзката й със степента и често-
тата на болезнения синдром на рамото след ин-
султ. Въпреки че болката е субективна при синд-
рома на постинсултното болезнено рамо и па-
циентите често не могат адекватно да я опишат, 
може да се използва Richtie articular Index (RAI), 
при която при пасивно движение и външна ро-
тация може да се оцени реакцията. Тя е както 
следва: 0=липса на болка, 1=болка, 2=болка и ми-
мика, 3=болка, мимика и нарушено движение (2).

Методите за кинезитерапевтична оценка са: 
палпация и сравнение с незасегнатата страна 
(практически при оглед отзад може да се устано-
ви има ли разлика в разстоянието между акро-
миона и хумеруса при сублуксация), сантиме-
трия (разлика в дължините на горните крайни-
ци; разлика в обиколката на крайниците), гонио-
метрия и др.

Тест за скапуларно разстояние (SDT): из-
ползва се за оценка на позицията на лопатката 
спрямо гръбначния стълб. Пациентът е седнал с 
ръце отпуснати покрай тялото. SDT измерва раз-
стоянието между акромиалния ъгъл на лопатка-
та и proc. spinosus на Тh3 в см (фиг. 6) (4).

ЛЕЧЕНИЕ

Рехабилитацията на инсултно болните е мно-
го специфична и строго индивидуална. Тя е сло-
жен и продължителен процес, който започва не-
посредствено след овладяване на коматозното 
състояние, особено активен е до 6-ия-12-ия ме-
сец, когато функционалното възстановяване е 
най-бързо, но е удачно да продължи до 18-ия ме-
сец, след което следва поддържаща физикална 
терапия (1). 

От съществено значение за провеждане на 
ефективна кинезитерапия е превенция на по-
стинсултните контрактури. Само за една седми-
ца обездвижването на ръката води до уплътня-
ване и изменения в съединителната тъкан, кои-
то способстват за допълнително увеличаване на 
контрактурите поради пластичните изменения 
в колагеновите влакна в напречна посока. След 
инсулт се наблюдават - артрогенни, дезмогенни 
и миогенни контрактури, значително ограниче-
ни са флексията, абдукцията и външната рота-
ция (под 60°) само до 2–3 месеца. 

В неврорехабилитацията една от основните 
процедури е позиционното лечение. При регу-
лярно позициониране на постинсултното рамо 
се правят поне 2 сесии от по 30 мин с цел проти-
водействие на мускулите с повишен тонус, като 
ръката е в положение от 45о абдукция и в мак-
симално поносима за пациента флексия и външ-
на ротация. Увеличаването на този диапазон се 
случва с наслагване и поетапност, така че паци-
ентът да се чувства комфортно и да не се пови-
шава болката и спастиката. Допълнително във 
всекидневието на засегнатата ръка трябва да е 
подсигурена опора на предмишницата в шина, 
на маса или възглавница дори и пациентът да е в 
инвалидна количка.

При позиционирането на паретичната ръка в 
покой е важно тя да е в стабилна опора: абдук-
ция, външна ротация и лека флексия. Когато па-
циентът е в страничен лег върху незасегната-
та страна, е важно увредената ръка да не увисне 
пред торса във вътрешна ротация, лопатката да 
не отзее от торса и да не се протрахира. 

При движение увредената ръка трябва да е в 
абдукция и външна ротация, за да се позициони-
ра главата на хумеруса спрямо акромиона, така 

Фиг. 5. Сублуксация на гленохумералната става

Фиг. 6. Тест за скапуларно разстояние (SDT)
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че да не се травмират капсулата и мускулите в ре-
гиона. Важно е пациентите и близките да са ин-
структирани и обучени да движат ръката имен-
но в позиция на външна ротация.

Мобилизиране по Bobat терапия: терапевтът 
е зад пациента, като едната ръка е в аксиларната 
ямка, а другата движи ръката (фиг. 7). При зах-
ват на пръстите един от най-удачните захвати е 
пръстите на едната ръка да са вплетени в пръ-
стите на паретичната ръка, като по този начин 
се осигурява абдукцията им. Това способства 
за профилактиката и преодоляването на спазъ-
ма на mm.  lubricalis. Важно условие е пациентът 
да следи ръката си, за да се противодейства на 
симптома на поглед (13). 

В Bobat терапията на ръка важат т. нар. злат-
ни правила: не се дърпа, не се изпуска рязко, не 
се движи или повдига ръката повече от 90° (ос-
вен от специалист по време на сесия), при обли-
чане се поставя винаги първо засегнатата ръка в 
дрехата, след това главата и накрая другата ръка, 
а при събличане по обратния ред (здравата ръка, 
главата и накрая засегнатата), използват се ши-
роки дрехи, по време на трансфер засегнатата 
ръка да е винаги до торса. 

При синдрома на болезненото хемиплегич-
но рамо ортези се препоръчват само ако ръката е 
хипермобилна и се налага да се централизира за 
да не пречи на ходенето, защото основния прин-
цип при Bobat подхода е, че мобилността на една-
та част от тялото трябва да е обезпечена от ста-
билност в другата. Слинговете обаче са най-до-
брия метод за поддържане на крайника докато 
ръката е плегична, особено в седеж, стоеж или 
при трансфер.

Според нас по-добрият подход е вместо орте-
за да се използва кинезиотейп. 

Кинезиотейпингът е насочен към активиране 
на нервно-мускулната функция и подобряване 
на механичната стабилизация на раменния ком-
плекс. Най-често кинезиологичните ленти се по-

ставят, за да улеснят действието на m. deltoideus, 
m. supraspinatus и m. teres minor, както и да се 
осигури постурална корекция на тялото (8). Схе-
мата за поставяне на кинезиотейпа е представе-
на на фиг. 8.

Пасивна мобилизация е част от стандартната 
терапия за профилактика на контрактурите. За-
дължително условие е ръката да е в абдукция и 
външна ротация. При хемипареза реалистична 
цел е в рамото да се съхрани флексията до 100°, 
абдукция до 90°, външната ротация до 30°, въ-
трешната до 70°.

Връзката между спастичност, мускулен дисба-
ланс и замръзнало и болезнено рамо предполага, 
че терапевтичният подход за алгезия е поддър-
жане на по-голяма мобилност. Въпреки това (7) 
описват, че агресивно манипулиране в широк 
диапазон на движение води до повече болка.

Lynch et al (2005) и Gustafson & McKenna (2006) 
предполагат, че активните упражнения са за 
предпочитане пред пасивните Работещият под-
ход е недопускане на драстичен дисбаланс, а ко-
гато това се е случило, се прилага правилото ре-
лаксация на спастичните и последваща актива-
ция на слабите мускули при правилно позицио-
ниране на костни и ставни структури.

Фиг. 7. Мобилизиране по Bobat

Фиг. 8. Поставяне на кинезиотейп при 
хемипаретичен болков синдром на рамото

Фиг. 9. Мобилизация на лопатката
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Мобилизацията на лопатката е важна лечеб-
на техника за ранния период. Тя се прилага с цел 
профилактика на болковия синдром на рамото. 
Осъществява се, като се обхване с едната ръка 
рамото, а с другата долният лопатков ъгъл (1). 
Тренират се елевация-депресия, протракция-ре-
тракция и накрая циркумдукция (фиг. 9).

Мускулите с повишен мускулен тонус - m. 
rhomboidei, m. subscapularis, m. pectoralis major, 
m. teres major, се разтягат след лек релаксиращ 
масаж при пасивно приближаване на залавни-
те им места, за да се избегне болковият муску-
лен гард. Най-удобната позиция за тези процеду-
ри е страничният лег. Възможна е и обработка-
та на тригерните им точки, последвана от внима-
телна постизометрична релаксация и стречинг 
(фиг. 10).

Едва след тяхната релаксация се премина-
ва към тренировка за увеличаване на силата на 
слабите m.  deltoideus, ротаторен маншон и m.  
serratus anterior. За целта се използват диагона-
лите на Кабат за лопатка и за целия горен край-
ник (фиг. 11).

Биомеханично тазът и раменете са свързани 
чрез т. нар. миофасциална връзка. За да се нама-
ли рискът от травми в раменната област, да се 
предотврати болката и да се улесни функцията, е 

необходимо да се поддържа добра биомеханична 
функция на таза. За да се активира цялата кине-
тична верига на хемиплегика, е необходима ед-
новременна активна тренировка на таза и лопат-
ката, на горен и долен крайник (фиг. 12).

ИЗВОДИ

Доброто познаване на етапите на страдание-
то, формирането на прогнозни патокинезиоло-
гични модели, мускулен дисбаланс и контракту-
ри са в основата на индивидуалния, аналитичен 
кинезитерапевтичен подход при пациенти след 
инсулт. Лечението се състои най-вече в профи-
лактика. Важно е специалистите, пациентите и 
близките да са инструктирани и обучени да дви-
жат, позиционират, стабилизират и активират 
ръката при конкретни мерки за сигурност спря-
мо постинсултната патокинезиология на рамен-
ния комплекс. Мобилността на ръката трябва да 
е обезпечена от стабилност в лопатката. Добрата 
рехабилитация на пациента може да намали как-
то честотата на хемипаретичната болка в рамо-
то и нейния интензитет, така и риска от сублук-
сация на гленохумералната става, като по този 
начин ще подобри функционалната прогноза и 
индивидуалната независимост. Подход, фокуси-
ран върху функционалното обучение на горния 
крайник и адекватната ранна рехабилитация, 

Фиг. 10. Тригерни точки на m. rhomboidei, m.  subscapularis, m. pectoralis major, m. teres major

Фиг. 11. Диагонали на Кабат за лопатка и горен 
крайник

Фиг. 12. Примерни упражнения за трениране на горен 
и долен крайник
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има голямо влияние върху способностите на па-
циентите в дългосрочен план.
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