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STRESZCZENIE

Wstep. W leczeniu dysfunkcji kompleksu barkowego coraz czesciej wykorzystuje si¢ rozne zabiegi z zakresu te-
rapii manualnej. Celem pracy bylta proba sprawdzenia, czy terapia manualna wptywa na poprawe zakresu ruchomo-
$ci stawu ramiennego oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych u pacjentdéw z przewlektym uszkodzeniem stozka
rotatorow stawu ramiennego.

Material i metody. Badanych podzielono losowo na dwie 15-osobowe grupy badang i por6wnawcza. Obydwie
grupy poddano standardowemu skojarzonemu leczeniu, na ktére sktadaty sie: TENS, sonoterapia oraz kinezyterapia.
Grupe badang poddano dodatkowo autorskiemu programowi sktadajacemu si¢ z wybranych elementéw roéznych
technik stosowanych w terapii manualnej. Oceniano zmiany zakresow ruchomosci stawu ruchu oraz, za pomocg ska-
li VAS, zmiany stopnia nasilenia objawow bolowych podczas wykonywania testow czynno$ciowych. Uzyskane wy-
niki poddano analizie statystyczne;.

Wyniki. W grupie badanej uzyskano szybsze i istotniejsze zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz istotniejsze
zwigkszenie zakresu ruchomosci stawu we wszystkich badanych zakresach ruchow.

Whiosek. Wiaczenie terapii manualnej do kompleksowego, standardowego postepowania fizjoterapeutycznego
w rehabilitacji pacjentow z przewlektym uszkodzeniem stozka rotatoréw stawu ramiennego istotnie podnosi skutecz-
nos¢ leczenia.

Slowa kluczowe: terapia manualna, uszkodzenie stozka rotatorow, fizjoterapia

SUMMARY

Background. Various manual therapy procedures are increasingly more often being used in the treatment of
shoulder complex dysfunctions. The objective of the present study was to investigate whether manual therapy can
improve the range of motion in the glenohumeral joint and alleviate pain in patients with chronic rotator cuff injuries.

Material and methods. The participants were randomly assigned to an experimental group and a control group
of 15 patients each. Both groups received a standard combination therapy involving TENS, ultrasound therapy and
kinesiotherapy. Additionally, the experimental group took part in a treatment programme designed by the authors
composed of selected elements of various manual therapy techniques. Outcome evaluation focused on changes in the
range of motion in the glenohumeral joint and changes in pain intensity (VAS scale) during the performance of
functional tests. The results were subjected to statistical analysis.

Results. More rapid and more significant pain reduction and more significant improvement in the range of motion
of the glenohumeral joint across all movements tested were obtained in the experimental group.

Conclusion. The inclusion of manual therapy in standard comprehensive physiotherapy applied in the rehabilita-
tion of patients with chronic rotator cuff injuries of the glenohumeral joint significantly improves treatment effect-
iveness.

Key words: manual therapy, rotator cuff injury, physiotherapy
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WSTEP

Obserwowany w ostatnich latach niepokojgco wy-
soki wzrost uszkodzenia stawdéw ramiennych przyczy-
nit si¢ do opracowania coraz to nowszych metod ich
diagnostyki, leczenia i usprawniania.

Uszkodzenia stozka rotatorow stanowia najczgst-
sza przyczyne dysfunkcji stawu ramienno-topatko-
wego. 25% osob po 50 roku zycia jest dotknietych
réznego stopnia uszkodzeniem stozka rotatorow sta-
wu ramiennego. Badania epidemiologiczne przepro-
wadzone w Stanach Zjednoczonych wykazaty tenden-
cje do szybkiego wzrostu liczby 0sob dotknigtych tym
schorzeniem [1].

Ze wzgledu na swoje polozenie stozek rotatorow
(zwany inaczej pierscieniem rotatoréw lub stozkiem
Sciggnistym) jest szczegdlnie podatny na przecigze-
nia mechaniczne. Migénie stozka sg bardzo stabo za-
opatrywane w krew, a wysokie ci$nienie $§rodmig-
$niowe powstajace podczas obcigzen mechanicznych
dodatkowo ogranicza ukrwienie. Uszkodzenie stoz-
ka najczg$ciej powstaje u pacjentdéw z haczykowa-
tym typem wyrostka. Powstaje wowczas kolizja $cig-
gien pierscienia z dolng powierzchnig wyrostka bar-
kowego [2]. Jest to tzw. zespot ciesni podbarkowe;.
Moze by¢ wynikiem konfliktu $ci¢gien stozka rota-
torow, Sciegna glowy dhugiej migsnia dwuglowego
ramienia, kaletki podbarkowej lub guzka wigkszego
ko$ci ramiennej ze strukturami sklepienia kruczo-ra-
miennego [3]. Sumujace si¢ mikrourazy z powodu
wykonywania sitowych ruchow odwodzenia, zgina-
nia, rotacji ramienia dziatajg szkodliwie na wszystkie
struktury migkkie zawarte w przestrzeni podbarko-
wej. Dochodzi wowczas do tzw. zespotu przedwcze-
snego zuzycia w obrebie strefy krytycznej $ciegna
migénia nadgrzebieniowego. Z momentem ostabie-
nia tego Sciggna nastgpuje zaburzenie centrowania
glowy kosci ramiennej w panewce, co powoduje dal-
sze zaburzenie ukrwienia $ciggna doprowadzajac osta-
tecznie do zmian zwyrodnieniowych. [4].

Bol zwykle wystepuje podczas ruchéw, ale row-
niez w spoczynku i w nocy. Z reguly bol promieniu-
je do bocznej czgsci ramienia na wysokosci przycze-
pu migsnia naramiennego [5].

Czynny ruch odwiedzenia moze by¢ zahamowa-
ny przez bol, szczegblnie powyzej 90°, podczas gdy
ruch bierny jest zwykle prawidtowy. W badaniu stwier-
dza si¢ tzw. bolesny tuk. To szczegdlna bolesnosé
podczas ruchu migdzy okoto 60° a 120° odwiedzenia,
czasami zgi¢cia. W badaniu palpacyjnym wystepuje
tkliwos¢ guzka wigkszego i rowka migdzyguzkowego
oraz wyczuwalny jest obrzgk kaletki podbarkowe;.
Chory bark ustawiony jest wyzej niz zdrowy [6].
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INTRODUCTION

The alarmingly high increase in glenohumeral joint
injuries observed in recent years has contributed to
the development of new methods of diagnosis, treat-
ment and rehabilitation of these injuries.

Rotator cuff injuries are the most frequent cause of
scapulohumeral joint dysfunctions. 25% of the popu-
lation over 50 years of age suffer from rotator cuff
injuries of various severity. An epidemiological study in
the US revealed a tendency towards a rapid growth in
the number of people affected by these conditions [1].

Due to its location, the rotator cuff is particularly
susceptible to mechanical strain. Rotator cuff mus-
cles are poorly perfused, with a high intramuscular
pressure induced by mechanical strain additionally
reducing blood supply. Rotator cuff injuries occur
mostly in patients with a hooked acromion process,
which leads to the compression of rotator cuff ten-
dons against the inferior surface of the acromion [2].
This is the so-called shoulder (subacromial) impin-
gement syndrome. It may be the result of a conflict
between rotator cuff tendons, the tendon of the long
head of the biceps brachii muscle, subacromial bur-
sa, or the greater tubercle of the humerus, and the
structures of the coracoacromial arch [3]. The accu-
mulation of microinjuries due to forced abduction,
flexion and rotation of the shoulder is harmful for all
the soft tissue structures of the subacromial space. It
may lead to so-called premature supraspinatus tendon
tear within its critical zone. Once the tendon is
weakened, the centring of the humeral head in the
glenoid fossa is disturbed, which further impairs blood
supply, leading ultimately to degenerative changes [4].

Pain occurs during movement, but also at rest and
at night. Typically, pain radiates laterally to the del-
toid insertion [5].

Active abduction may be pain-limited, especially
at angles above 90°, whereas passive movement is
usually intact. The examination reveals the so-called
painful arc syndrome. This is a special type of pain
felt during abduction, or sometimes flexion, between
60° and 120°. Palpation reveals tenderness over the
greater tubercle and intertubercular groove, and a pal-
pable swelling of the subacromial bursa. The affected
shoulder is placed higher than the other one [6].

Conservative treatment is most common prescrib-
ed for reducing pain in chronic rotator cuff injury.
There is no physiotherapy regimen typically used for
this condition [5]. The main aims of physiotherapy
are: the reduction of pain and symptoms of inflam-
mation, and the restoration of a normal range of
motion in the shoulder complex.
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Leczenie zachowawcze jest najczestszym Sposo-
bem usuwania dolegliwo$ci zwiazanych z przewle-
ktym uszkodzeniem stozka rotatorow stawu ramien-
nego. Nie ma typowego postgpowania fizjoterapeu-
tycznego przeznaczonego do leczenia tego schorze-
nia [5]. Gléwnymi celami prowadzonej fizjoterapii
sg: zmniejszenie bolu oraz objawdw zapalenia, a ta-
kze przywrocenie prawidtowego zakresu ruchu kom-
pleksu barkowego.

Coraz czgéciej w protokotach rehabilitacyjnych
mozna zaobserwowac zastosowanie terapii manual-
nej jako dodatkowego elementu kompleksowego le-
czenia stawu ramiennego. Terapia manualna to for-
ma leczenia utrzymujacych si¢ ograniczef ruchomo-
$ci i bolu w wyniku zaburzen funkcji stawu. Zabiegi
manualne w obrgbie stawu ramiennego wykorzystu-
ja techniki oparte na pracy z tkankami migkkimi oraz
rézne rodzaje technik mobilizacji stawow komplek-
su barkowego [7].

Manualne uruchamianie bierne bolesnego barku
ma na celu gléwnie zmniejszenie przyparcia glowy
ko$ci ramiennej w tzw. stawie podbarkowym oraz
prawidlowe jej centrowanie w panewce stawowej.
Zadaniem mobilizacji jest wytworzenie dodatkowych
ruchow zastgpczych w stawie ramiennym umozliwia-
jacych wytaczenie ruchow konfliktowych [8].

Skutecznymi mobilizacjami stawu ramienno-to-
patkowego sa ruchy w kierunku przednio-tylnym,
wykonywane w pozycji neutralnej w bezbolesnym
zakresie ruchu [9]. Poza tym mozna réwniez wyko-
rzysta¢ techniki tzw. toczenia i §lizgu wg Kaltenbor-
na. Mobilizacje §lizgowe wykonuje si¢ w przypadku
zmian zwyrodnieniowo-wytworczych stawu, przy-
kurczy torebkowych oraz jak w tym przypadku nie-
stabilnoéci zwigzanej z zaburzeniem proporcji $lizgu
i toczenia [10]. Korzystng forma mobilizacji tkanek
migkkich kompleksu barkowego okazuje si¢ by¢ gle-
boki masaz poprzeczny. Jest to specyficzna technika
masazu, ktora jest przeprowadzana poprzecznie do
wiokien okreslonych tkanek (migsni, §ciegien, wig-
zadel), przez co probuje si¢ utrzymacé Iub odtworzyé
naturalna ruchomo$¢. Zapobiega on wewngtrznym
i zewnetrznym sklejeniom tkanki tacznej lub usuwa
sklejenia juz istniejace. Uzyskuje si¢ tez urazowe
przekrwienie powodujgce miejscowe znieczulenie
[6]. Kolejna formg terapii manualnej godng zastoso-
wania wydaje si¢ by¢ opracowana przez Mulliga-
na mobilizacja z ruchem. Gtéwnym celem stosowa-
nia tej techniki jest skorygowanie nienaturalnych po-
zycji topatki podczas ruchu odwiedzenia. Mobiliza-
cja z ruchem ma zastosowanie w dysfunkcjach barku
w postaci bolu i sztywnosci uniemozliwiajgcej unie-
sienie lub zgigcie ramienia powyzej 90°. Stan, w kto-
rym wystapilo takie zaburzenie moze odzyska¢ pel-

Rehabilitation protocols more and more com-
monly include manual therapy as an adjunct to a com-
prehensive treatment plan for the glenohumeral joint.
Manual therapy treats persistent mobility limitations
and pain associated with joint dysfunctions. Manual
procedures within the glenohumeral joint involve
soft tissue techniques and various forms of mo-
bilization of the shoulder complex joints [7].

Passive manual mobilization of the painful shoul-
der aims primarily at reducing humeral head com-
pression against the so-called subacromial joint and
maintaining a normal centring of the humeral head in
the glenoid fossa. The objective of mobilization is to
induce additional substitute?? movements of the
glenohumeral joint that would make it possible to
‘switch off” the conflict movements [8].

An effective mobilization of the glenohumeral
joint is provided by anteroposterior movements
performed in a neutral position within the painless
range of motion [9]. Kaltenborn’s mobilization tech-
niques may also be used, such as rolling and gliding.
Glides are performed in the presence of degenerative
and proliferative changes of the joint, capsular con-
tractures and, as in this case, instability connected
with an altered glide/roll ratio [10]. Deep transverse
massage turns out to be beneficial for soft tissue
mobilization within the shoulder complex. It is a spe-
cial massage technique that is performed transver-
sely to the direction of the fibres of certain tissues
(muscles, tendons and ligaments) in an attempt to
maintain or restore natural mobility. The friction
prevents internal and external adhesions of connect-
ive tissue or removes existing adhesions. It also in-
duces traumatic hyperaemia producing a local anae-
sthetic effect [6]. Another form of manual therapy
that appears to be worth using is Mulligan’s mobi-
lization with movement. The main aim of this tech-
nique is to correct unnatural positions of the scapula
during abduction. Mobilization with movement can
be used in such shoulder dysfunctions as pain and
stiffness that block shoulder elevation or flexion
above 90°. A joint so affected can regain a full range
of motion due to passive relocation of articular
surfaces in relation to each other and an active
movement performed in physiological conditions.
The relocation of articular surfaces during the active
movement forces a normal joint glide [11].

The objective of the present study was to investi-
gate whether manual therapy can improve the range of
motion of the shoulder and alleviate pain in patients
with chronic glenohumeral rotator cuff injuries.

11
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ny zakres ruchomos$ci dzigki biernemu przemiesz-
czeniu wzgledem siebie powierzchni stawowych
i wykonaniu ruchu czynnego w warunkach fizjolo-
gicznych. Dzigki zastosowaniu przesunig¢cia po-
wierzchni stawowych wzgledem siebie w czasie wy-
konywania ruchu czynnego wymuszamy prawidlo-
wy §lizg powierzchni stawowych [11].

Celem pracy jest proba sprawdzenia, czy terapia
manualna wplywa na poprawe zakresu ruchomosci
stawu ramiennego oraz zmniejszenie dolegliwosci
boélowych u pacjentéw z przewlektym uszkodzeniem
stozka rotatoro6w stawu ramiennego.

MATERIAL I METODY

W badaniu wzi¢lo udziat 30 pacjentow (18 me-
zczyzn i 12 kobiet) w wieku od 38 do 61 lat. Srednia
wieku wynosita 51,3 lat. Czas trwania choroby wy-
nosit od 2 do 9 miesigcy ($r. 4,6 miesigca). Kryte-
rium wilaczenia do badan byto rozpoznanie przewle-
ktego uszkodzenia stozka rotatorow stawu ramienne-
go, brak wskazan do leczenia operacyjnego oraz brak
innych chorob i nie przyjmowanie lekow przeciwza-
palnych i przeciwbdlowych. Kazdorazowo badanie
kliniczne byto uzupetiane o badanie rtg. i USG.

Dokonano losowego podziatu pacjentéw na dwie
porownywalne grupy:

— Grupg A (badang), ktora tworzyto 15 oséb (10
me¢zezyzn 1 5 kobiet) w wieku od 38 do 61 lat
(§r. 52,6 lat). Sredni czas trwania choroby wyno-
sit tu 4,8 miesigca.

— Grupg B (porownawczg), ktorg stanowito 15 os6b
(8 mezezyzn i 7 kobiet) w wieku od 38 do 60 lat
(ér. 50 lat). Sredni czas trwania choroby wyno-
sit 4,4 miesigca.

Obie grupy miaty zastosowang standardowa reha-
bilitacje wedlug tego samego programu sktadajaca
si¢ z elektroterapii pradami TENS obejmujacej staw
ramienno-topatkowy, sonoterapii na okolice przycze-
pu koncowego mieénia nadgrzebieniowego oraz ¢wi-
czen wzmacniajacych pierscien rotatorOw stawu ra-
miennego. Dodatkowo w grupie A zastosowano autor-
ski program terapii manualnej obejmujacy techniki
mobilizacyjne stawu ramiennego i tkanek migkkich.

Przed rozpoczeciem leczenia u wszystkich pa-
cjentow przeprowadzono czynno$ciowe badanie fi-
zjoterapeutyczne. Do oceny bdlu postuzono si¢ stan-
dardowa 10-cio stopniowa wizualno-analogowg ska-
1 bolu VAS. Zakres ruchomos$ci stawu ramiennego
mierzono za pomocg goniometru z doktadnoscig do
5° w czterech kierunkach: unoszenie przez zgigcie,
unoszenie przez odwiedzenie, rotacja zewngtrzna, ro-
tacja wewngetrzna. Badanie dotyczylo ruchow czyn-
nych i biernych. Za wiarygodne normy zakresu ru-
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MATERIAL AND METHODS

The study enrolled 30 patients (18 men and 12
women) aged 38 to 61 years (mean 51.3 years). The
duration of disease ranged from 2 to 9 months (mean
4.6 months). The inclusion criteria comprised a con-
firmed diagnosis of chronic rotator cuff injury with-
out indications for surgical treatment, no co-existing
medical conditions and no concomitant anti-inflam-
matory or analgesic medications. Each clinical exami-
nation was supplemented by a radiographic and sono-
graphic assessment.

Patients were randomly assigned to two matched
groups:

— Group A (experimental group) comprised 15 pa-
tients (10 men and 5 women) aged 38 to 61 years
(mean 52.6 years); mean duration of disease was
4.8 months.

— Group B (control group) comprised 15 patients (8
men and 7 women) aged 38 to 60 years (mean 50
years); mean duration of disease was 4.4 months.
Both groups received standard rehabilitation

according to the same programme involving TENS

electrotherapy to the glenohumeral joint, ultrasound
therapy to the supraspinatus insertion region and
exercises to strengthen the glenohumeral rotator cuff.

Group A additionally received manual therapy based

a programme designed by the present authors

comprising various techniques of glenohumeral joint

and soft tissue mobilization.

All patients underwent a functional physiothera-
peutic examination before commencing treatment.
Pain intensity was assessed with a standard 10-grade
visual analogue scale (VAS). The range of motion of
the glenohumeral joint was measured with a gonio-
meter to an accuracy to 5° in four directions: shoul-
der elevation through flexion, elevation through
abduction, external rotation, and internal rotation.
Active and passive movements were examined. The
values given by Zembaty were regarded as reliable
reference ranges for the range of motion of the gleno-
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chow stawu ramiennego przyjeto normy podane przez
Zgbatego [12]. Jako normg osobniczg przyjeto zakres
ruchu zdrowej konczyny pacjenta.

Wsrod testow na uszkodzenie mig$ni wykorzy-
stano test Jobe’a dla mig$nia nadgrzebieniowego oraz
sprawdzono obecno$¢ typowego bolesnego tuku
podczas ruchu odwiedzenia [6,13]. Wyniki zebrano
w specjalnie przygotowanych kartach badan.

Do przezskornej elektrostymulacji nerwowe;j
TENS w obu grupach wykorzystano rodzaj krotki in-
tensywny TENS B-I (Brief Intense). Zastosowano
ksztalt trojkatny impulsu o czgstotliwosci impulséw
100Hz i czasie trwania impulsu 1.0 ms. Natezenie pra-
du regulowane bylo indywidualnie do odczucia pa-
cjenta (widoczny skurcz). Elektrody gumowe o wy-
miarach 6x6 cm utozone byly klasycznie w okolicy
przyczepu migénia nadgrzebieniowego (katoda) oraz
na topatce (anoda). Zabieg TENS trwat 20 minut [14].

Do zabiegu sonoterapii w obu grupach wykorzy-
stano glowice o powierzchni 4 cm’, czgstotliwosci
1 MHz i mocy maksymalnej 10W. Zabieg wykony-
wano na okolic¢ przyczepu migénia nadgrzebienio-
wego. Fala ultradzwigkowa miala charakter pulsuja-
cy o wspotczynniku wypetnienia okresu 20% 1 czg-
stotliwo$ci 48Hz. Gestos¢ mocy wyjSciowej w pierw-
szym zabiegu wynosita 0,5 W/em® i z kazdym zabie-
giem wzrastata o 0,1 W/cm?. Czas zabiegu wynosit
0od 4 do 9 minut. Stosowano dynamiczng technikg za-
biegu. Jako substancje sprzegajaca zastosowano zel
do ultrasonografii (Zelpol USG) [15].

Kinezyterapia w obu grupach porownawczych obej-
mowata standardowo stosowane ¢wiczenia bierne
i czynne w celu poprawy zakresu ruchomosci 1 odzy-
skania sity mig§niowej. Wzmocnienie mankietu rota-
torow poczatkowo odbywato si¢ w bezbolesnym za-
kresie ruchu w formie ¢wiczen czynno-biernych i sa-
mowspomaganych. Przy pelnym zakresie ruchomo-
$ci stosowano ¢wiczenia wzmacniajace od kierunku
zgiecia, odwiedzenia i rotacji zewngtrznej do ¢wi-
czen rotacji wewngtrznej, przywiedzenia i wyprostu
[16,17].

Autorski program terapii manualnej byt stosowany
dodatkowo jedynie w Grupie A i polegal na mobiliza-
cji stawu ramiennego i tkanek migkkich wykorzystuja-
cych technike toczenia i $lizgu (roll-glide techniques
wg Kaltenborna), glteboki masaz poprzeczny zapropo-
nowany przez Cyriax’a, technike mobilizacji z ruchem
wedhug Mulligana oraz typowe mobilizacje w kierun-
ku przednio- tylnym stawu ramiennego [6,9-11].

Analizy statystycznej dokonano za pomoca pro-
gramu komputerowego SPSS 15.0 (www.spss.pl).
W celu zbadania jednorodnos$ci grup przed badaniem
uzyto testu Levene’a. Do zbadania roznic pomigdzy
$rednimi oraz poziomow istotnosci w analizach we-

humeral joint [12]. The range of motion benchmark
for individual patients was the range of motion of the
normal shoulder.

The tests used to detect muscle injury included
Jobe’s relocation test for the supraspinatus muscle.
Patients were also examined for the presence of the
typical painful arc during abduction [6,13]. The re-
sults were recorded in specially prepared clinical re-
port forms.

Both groups received Brief Intense TENS (trans-
cutaneous electrical nerve stimulation) treatment.
A triangular pulsed current was used with a pulse
frequency of 100 Hz and a width of 1.0 ms. Current
intensity was selected individually in accordance
with sensations reported by patients (visible contrac-
tion). 6x6 cm rubber electrodes were conventionally
positioned in the supraspinatus insertion region
(cathode) and on the scapula (anode). The duration
of one TENS procedure was 20 minutes [14].

Ultrasound therapy was administered in both groups
using an ultrasound probe of 4 cm?, a frequency of
IMHz, and a maximum power of 10W. The proce-
dure involved the supraspinatus insertion region.
Pulsed waves were used with a duty cycle of 20%
and frequency of 48Hz. Ultrasound power density
was 0.5 W/cm? during the first session and increased
by 0.1 W/cm2 in each consecutive procedure. The
duration of a session ranged from 4 to 9 minutes.
A dynamic technique was used. An ultrasound gel
(Zelpol USG) served as a coupling substance [15].

Kinesiotherapy in both groups involved standard
passive and active exercises used to improve the
range of motion and restore muscle strength. The ro-
tator cuff was initially strengthened in the painless
range of motion by performing active, passive and
self-assisted exercises. Once the full range of motion
had been achieved, strengthening exercises were ap-
plied, ranging from flexion, abduction and external
rotation to internal rotation, adduction and extension
[16,17].

Our programme of manual therapy was addition-
ally implemented only in Group A and consisted in
mobilization of the glenohumeral joint and soft tis-
sues using Kaltenborn’s roll-glide techniques, Cyriax
deep transverse massage, Mulligan’s mobilization
with movement and typical techniques of glenohu-
meral joint mobilization in the anteroposterior direc-
tion [6,9-11].

Statistical analysis was carried out with the SPSS
15.0 software package (www.spss.pl). The level of
homogeneity of the characteristics of patients in both
groups was assessed before the study began with
Levene’s test and Student’s t test. Student’s t test for
dependent samples was used to assess differences in
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wnatrzgrupowych zastosowano test t-Studenta dla
obserwacji powigzanych. W celu oceny efektywno-
$ci leczenia pacjentdow w analizie réznic miedzygru-
powych zastosowano test t-Studenta dla grup nieza-
leznych. Roznice uznawano za istotne statystycznie,
jesli poziom prawdopodobienstwa testowego byt ni-
zszy od zalozonego poziomu istotnosci (p<0,05).

WYNIKI

Grupy A i B okazaly si¢ jednorodne pod wzgle-
dem badanych cech (zakres ruchomosci i nasilenie
objawow bolowych) wystepujacych u pacjentow przed
terapig (Tab. 1).

Na podstawie testu t-Studenta dla grup zaleznych
dowiedziono istotne statystycznie roznice miedzy
$rednimi badanych cech (zakres ruchomosci i nasile-
nie dolegliwo$ci boélowych) w poszczegdlnych gru-
pach A i B. Wyniki uzyskane w poszczegdlnych ba-
daniach wraz z poziomem istotnosci pomi¢dzy nimi,
w obu analizowanych grupach, przedstawiono w po-
staci tabel (Tab. 2,3)

W obu grupach niemalze wszystkie zmiany ob-
serwowane w badaniach od 1 do 3 (za wyjatkiem zmian
zakresu czynnego odwiedzenia w grupie B mierzone-
go pomi¢dzy pomiarami 1 a 2) wykazaly istotng staty-
stycznie poprawe¢. Nie zanotowano natomiast istot-
nej statystycznie réznicy pomigdzy 3 a 4 badaniem
ruchomo$ci stawu ramienno-lopatkowego zaréwno
w grupie A, jak i B (wyjatek stanowi czynne zgigcie
w grupie B) (Tab. 3).

Przy 1 badaniu pozytywny test Jobe’a mieli wszy-
scy pacjenci w obu grupach. Po zakonczeniu terapii
w 4 badaniu aktywny test Jobe’a w grupie A wyka-
zywalo 9 pacjentéw, a w grupie B 14 pacjentow
(Ryc. 1). W poczatkowym badaniu objaw bolesnego
luku podczas odwiedzenia w grupie A wykryto u 4
pacjentow, w grupie B u 7 pacjentow. W wyniku za-
stosowania terapii w grupie B nie nastapito zmniej-
szenie liczby osob z objawem bolesnego tuku pod-

Tab. 1. Test Levene’a jednorodno$ci wariancji
Tab. 1. Levene's test of homogeneity of variance

the mean values and identify the level of significance
in the intragroup analyses. Treatment effectiveness
was evaluated in the analysis of intergroup differen-
ces with the use of Student’s t test for independent
samples. The differences were considered statisti-
cally significant if the test probability level was lo-
wer than the assumed significance level (p<0.05).

RESULTS

Both groups were homogeneous in terms of all
characteristics analysed in the patients before treat-
ment (range of motion and pain intensity) (Tab. 1).

Student’s t test for dependent samples confirmed
statistically significant differences between the mean
values of the analysed characteristics (range of mo-
tion and pain intensity) within Groups A and B. The
results obtained in both groups during each examina-
tion are presented in tables together with the level of
significance of differences between tests (Tab. 2, 3).

Almost all changes observed in examinations 1 to
3 in both groups (except for the changes in the range
of active abduction in Group B measured between
examinations 1 and 2) showed statistically signifi-
cant improvements. At the same time, there was no
statistically significant difference between the third
and fourth examination of glenohumeral joint
mobility in both Group A and Group B (except for
active flexion in Group B) (Tab. 3).

In the first examination, Jobe’s test results were
positive for all patients in both groups. After treat-
ment, the fourth examination revealed a positive
Jobe’s test for 9 patients from Group A and 14 patients
from Group B (Fig. 1). In the initial examination, the
painful arc symptom was present during abduction in
4 patients from Group A and 7 patients from Group
B. The treatment did not decrease the number of pa-
tients with a painful arc during abduction in Group
B, whereas in Group A, this number was brought
down to one patient (Fig. 2).

Badanie przed terapia/

Test Levene’a/ Levene's test (p>0,05)

Poziom istotnosci/

Examination before treatment F S
Significance level
Unoszenie przez zgigcie/ Czynne /Active 0.037 0.849
Shoulder girdle e‘levauon Bierne /Passive 1.690 0.204
through flexion

Unoszenie przez odwiedzenie/ Czynne /Active 0.136 0.715

Shoulder girdle elevation Bierne /Passive 1383 0.249
through abduction

Rotacja zewngtrzna / Czynna /Active 3.196 0.085

External rotation Bierna /Passive 3.594 0.068

Rotacja wewnetrzna / Czynna /Active 1.442 0.240

Internal rotation Bierna /Passive 0.724 0.402

Nasilenie objawéw bélowych VAS/ 0.000 1.000

Pain intensity VAS
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czas odwiedzenia natomiast w grupie A liczba ta The analysis of intergroup differences in all exa-
zmnigjszyta si¢ do 1 osoby (Ryec. 2). minations yielded results with a level of significance

Analiza r6znic migdzygrupowych we wszystkich of less than 0.05. This leads to the conclusion that
obserwacjach data wyniki istotne na poziomie mniej- placement in Group A or B provided for a statisti-

Tab. 2. Zmiany $rednich warto$ci analizowanych parametrow wraz z odchyleniami standardowymi notowane w badaniach 1-4
w grupie A podczas ruchu czynnego

Tab. 2. Changes in mean values of the parameters analysed with standard deviations in Examinations 1-4 in Group A during active
movement

Poziom
Ruch/Type of movement 1 bad./ 2 bad./ 3 bad./ 4 bad./ istotnosci/
yp 1 exam 2 exam 3 exam 4 exam Significance
level
Unoszenie przez zgigcie(")/ X 106.67 130.67 155.33 156.67 1) 0.000
Shoulder girdle elevation through 2) 0.000
flexion(") SD 32.878 39.545 31.818 93.400 3) NS*
Unoszenie przez odwiedzenie(®)/ X 93.33 116.67 141.33 147.00 1) 0.000
Shoulder girdle elevation through 2) 0.000
abduction(") SD 30.158 36.384 33.725 37.928 3) NS*
Rotacja zewnetrzna (°)/ X 31.33 40.67 48.33 50.67 3 8888
External rotation (°) .
SD 14.573 11.159 6.986 8.633 3) NS*
. o X 40.67 49.67 58.67 61.67 1) 0.000
Rotacja wewnegtrzna (°)/ 2)0.000
Internal rotation(*) SD 19.074 14.201 12.315 13.184 3) NS*
1) poziom istotnosci pomigdzy badaniem 1 a 2 1) level of significance between test 1 and 2
2) poziom istotnosci pomiedzy badaniem 2 a 3 2) level of significance between test 2 and 3
3) poziom istotnosci pomigdzy badaniem 3 a 4 3) level of significance between test 3 and 4
* NS — nieistotne statystycznie * NS —not statistically significant

Tab. 3. Zmiany $rednich warto$ci analizowanych parametréw wraz z odchyleniami standardowymi notowane w badaniach 1-4
w grupie B podczas ruchu czynnego

Tab. 3. Changes in mean values of the parameters analysed with standard deviations in Examinations 1-4 in Group B during active
movement

Poziom
. 1 bad./ 2 bad./ 3 bad./ 4 bad./ istotnosci/
Rodzaj ruchu / Type of movement S
1 exam 2 exam 3 exam 4 exam Significance
level
Unoszenie przez zgigcie(*)/ X 120.67 126.67 137.67 143.00 1) 0.001
Shoulder girdle elevation through 2) 0.001
flexion(") SD 33.693 30.803 25.486 23.740 3)0.048
Unoszenie przez odwiedzenie(°)/ X 111.33 115.67 126.67 130.00 1) NS*
Shoulder girdle elevation through 2) 0.000
abduction(") SD 32.484 30.406 26.570 26.186 3) NS*
Rotacja zewnetrzna (°)/ X 32.00 36.33 40.67 40.33 é; 888(2)
External rotation (° ras
© SD 10.142 9.904 9.037 8.549 3)NS*
Rotacja wewnetrzna (°)/ X 48.67 51.33 54.00 54.67 é; 88(2)2
Internal rotation() SD 15523 13.947 13.256 13.425 3) N§*
1) poziom istotnosci pomigedzy badaniem 1 a 2 1) level of significance between test 1 and 2
2) poziom istotnosci pomigdzy badaniem 2 a 3 2) level of significance between test 2 and 3
3) poziom istotnosci pomiedzy badaniem 3 a 4 3) level of significance between test 3 and 4
* NS — nieistotne statystycznie * NS — not statistically significant
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szym od 0,05. Mozna stwierdzié¢, ze grupy A i B cally significant differentiation of the study parame-

W Sposob statystycznie istotny statystycznie rdéznicu- ters (range of motion and pain intensity) between
ja poprawe badanych cech (zakres ruchomosci, nasi- particular examinations (Tab. 4).
20
15 15 14

Elprzed terapig /
before treatment

10 e 5 5 g e

GRUPA A/ GROUP A

Elpo terapii / after
treatment

GRUPA B/ GROUP B

Ryec. 1. Liczba 0s6b z pozytywnym testem Jobe’a przed i po zakonczeniu terapii
Fig. 1. Number of patients with positive Jobe's test before and after treatment

10

~
~

O przed terapia /
before treatment

O po terapii / after
treatment

S N A~ O ©

GRUPA A/ GROUP A GRUPA B/ GROUP B

Ryec. 2. Liczba 0s6b z aktywnym bolesnym tukiem podczas odwiedzenia przed i po zakonczeniu terapii
Fig. 2. Number of patients with active painful arc during abduction before and after treatment

Tab. 4. Miedzygrupowa analiza poprawy zakresu ruchu i zmian nasilenia objawow bolowych pomiedzy badaniem 1 a 4 na pod-
stawie analizowanych cech w badanych grupach

Tab. 4. Intergroup analysis of improvement in the range of motion and changes in pain severity between Examination 1 and 4 on
the basis of the characteristics analysed in the study groups

Poprawa miedzy 1 a 4 Réznica
Grupa/ badaniem / Odchylenie Srednich / Poziom
Rodzaj ruchu / Type of movement GrOII)l Improvement between standardowe/ Means istotnosci/
P examination 1 and 4 Standard deviation difference Significance level
(° and pts) (° and pts)

Unoszenie przez Czynny / A 50.00 27.482

zgigcie/ Active B 22.33 15.683 27671 0-004
Shoulder girdle Bierny / A 44.00 31.803

elevation through . 21.67 0.025
flexion Passive B 22.33 15.453
Unoszenie przez Czynny / A 53.67 29.729

odwiedzenie/ Active B 18.67 13.020 3500 0-001
Shoulder girdle Biemny / A 53.33 30.861

elevation tbrough Passive B 2433 12.081 29.00 0.003

abduction

Czynna / A 19.33 12.937

Rotacja zewngtrzna / Active B 8.33 5.233 11.00 0.007
External rotation Bierna / A 22.00 13.202

Passive B 11.33 6.114 1067 0010
A 21.00 14.784

Rotacja wewnetrzna Cﬁzgzi/ B 6.00 7121 15.00 0.002

/ . .

. Bierna / A 23.00 17.505

Internal rotation Passive B 367 6.399 14.33 0.008
Nasilenie objawéw bélowych A 5.27 2.282

VAS (pkt) / B 320 1.320 2.07 0.005

Pain intensity VAS (Pts)
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Ryc. 3. Zmiany $rednich warto$ci stopnia nasilenia dolegliwosci bélowych (w punktach) notowane w kolejnych badaniach (1 do

4) w obu analizowanych grupach

Fig. 3. Changes in mean pain intensity (in points) recorded during consecutive examinations (1 to 4) in both groups

lenie objawow bolowych) pomiedzy poszczegdlny-
mi badaniami (Tab. 4.)

W badaniu poczatkowym, stopien nasilenia obja-
wow boélowych byt bardzo zblizony w obu grupach
porownywalnych (Test Levene’a F=0,000). Jednak
zastosowane procedury terapeutyczne spowodowaty
znacznie wigkszg réznice w zmniejszeniu objawow
bolowych w grupie badanej juz po 5 zabiegach i dal-
sza poprawe po 10 zabiegach, w stosunku do grupy
porownawczej (Ryc. 3).

DYSKUSJA

W przypadku przewlektej choroby stozka rotato-
row stawu ramiennego, pacjent z powodu bolu ogra-
nicza ruchomos$¢ w stawie, wtedy zabiegi manualne
w postaci mobilizacji, ruchu biernego, delikatnego
rozciggania tkanek zapewniajg ciggly ruchomo$é
1 obcigzenie struktur, co dziata skutecznie na zmniej-
szanie napiecia migSniowego, jak i wywotuje zmiany
wlasciwosci plastycznych kolagenu [18]. Wykonujac
mobilizacje glowy koSci ramiennej wzglgdem wy-
rostka barkowego potaczong z dystrakcjg przestrzeni
podbarkowej, umozliwia si¢ przemieszczanie w tej
przestrzeni bolesnych struktur bez prowokujacego
boéle konfliktu anatomicznego [19].

Terapia manualna jest stosunkowo nowg metoda
leczenia dysfunkcji barku, jednakze jej skuteczno$§é
wykazali juz niektorzy autorzy.

W trakcie prowadzenia badan zostat opublikowa-
ny ciekawy artykut opisujacy badanie oceniajace sku-
teczno$¢ efektdéw mobilizacji z ruchem wedtug Mulli-
gana, u pacjentéw z dolegliwos$ciami przecigzenio-
wymi obrgczy barkowej. Badanych podzielono na

In the initial examination, the level of pain inten-
sity was very similar in both groups (Levene’s test
F=0.000). However, the manual therapy procedures
applied resulted in a significantly greater pain reduc-
tion in the experimental group visible already after 5
procedures and a further improvement after 10 pro-
cedures in comparison to the control group (Fig. 3).

DISCUSSION

Patients with chronic rotator cuff conditions avoid
shoulder movement to prevent pain. In such patients,
manual procedures such as mobilization, passive
movement and gentle tissue stretching provide
continuous mobility and strain, which is an effective
way to lower muscle tension and induce changes in
collagen plasticity [18]. Mobilization of the humeral
head in relation to the acromion process combined
with subacromial space distraction make it possible
to relocate the painful structures in this space without
producing a pain-provoking anatomical conflict [19].

Manual therapy is a relatively new method of
treating shoulder dysfunction, but its effectiveness
has already been proved by some authors.

While the present study was being carried out, an
interesting article was published describing a study
in which the results of Mulligan’s mobilization with
movement were assessed in patients with shoulder
girdle overload. The participants of the study were
assigned to two groups of 20 patients each. The expe-
rimental group underwent mobilization with move-
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dwie 20-osobowe grupy. Grupe badang poddano za-
biegom mobilizacji z ruchem, w grupie poréwnaw-
czej wykonywano tradycyjne ¢wiczenia uruchamia-
jace 1 wzmacniajace. Grupa w ktdrej stosowano za-
biegi terapii manualnej cechowata si¢ korzystnymi
efektami bezposrednimi (uzyskanymi po pierwszym
zabiegu). Kokosz i wsp. uwazajg, ze dobor takiego
kierunku mobilizacji, by wykonywany ruch byl bez-
bolesny, moze ,,nauczy¢” system sterujacy ruchem
sposobu prawidlowego wykonania danej czynnosci
[20].

Podobne badanie przeprowadzili Teys, Basset i Vi-
cenzino. Na probie 24 pacjentow, u ktorych stwierdzo-
no ograniczony ruch stawu ramienno-topatkowego,
badali efekt jednorazowego uzycia mobilizacji z ru-
chem wg Mulligana. Zanotowali znaczacg i istotna
klinicznie poprawe zakresu ruchomosci $rednio
0 15,3% oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych
$rednio 0 20,2 % [21].

Réwniez sam Mulligan opisuje korzystne dziata-
nie mobilizacji z ruchem na ograniczony ruch w sta-
wie ramienno-topatkowym. Autor ten opisuje cztery
przypadki pacjentow w réoznym wieku, o roznych za-
wodach i uprawianym hobby. Wspdlng ich cecha jest
dysfunkcja barku w postaci bolu i1 sztywnosci unie-
mozliwiajacej uniesienie ramienia powyzej 90°. Pa-
cjenci poddani zostali terapii mobilizacji z ruchem
dla obreczy barkowej. Pacjenci nie odczuwali bolu
w trakcie zabiegoéw, a dysfunkcja byla korygowa-
na juz w trakcie leczenia. [11].

Interesujace badanie na probie 33 pacjentow z ze-
spotem cie$ni podbarkowej przeprowadzili Kachin-
gwe 1 wspodlnicy. Celem tego randomizowanego, po-
dwdjnie zaslepionego badania pilotazowego byto po-
réwnanie skuteczno$ci czterech roznych interwencji
fizjoterapeutycznych w leczeniu tzw. zespolu ciesni
podbarkowej: 1) éwiczenia wykonywane pod nadzo-
rem fizjoterapeuty, 2) te same ¢wiczenia z dodatkowa
mobilizacjg stawu ramienno-topatkowego, 3) mobili-
zacja z ruchem wg Mulligana, 4) tylko porady fizjote-
rapeutyczne. Wyniki badania sugeruja, ze mobilizacja
stawu ramienno-topatkowego i mobilizacja z ruchem
powoduja znaczne zmnigjszenie bolu i poprawe funk-
cji w przypadku zespotu ciesni podbarkowej [22].

Podobne badanie do opisanego w pracy przepro-
wadzili Senbursa i wsp. Celem prospektywnego, ran-
domizowanego badania klinicznego bylo poréwna-
nie skutecznosci dwoch metod fizjoterapeutycznych
w leczeniu zespotu cie$ni podbarkowej, poprzez tech-
niki mobilizacji tkanek miekkich lub wtasny program
szkolenia. Trzydziestu pacjentdw zostato podzielo-
nych na dwie réwne grupy. Grupa 1 zostata zobowig-
zana do wykonywania ¢wiczen wzmacniajgcych i roz-
ciggajacych stozka rotatoréw i obreczy barkowej w do-
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ment, whereas the control group performed traditio-
nal mobilization and strengthening exercises. In the
group which received manual therapy, immediate fa-
vourable outcomes were achieved (right after the first
procedure). According to Kokosz et al., choosing
a direction of mobilization so that the movement would
be painless may “teach” the system responsible for the
movement to perform the activity correctly [20].

A similar study was carried out by Teys, Basset
and Vicenzino. A sample of 24 patients diagnosed
with limited range of motion in the scapulohumeral
joint were examined for the effect of a single Mulli-
gan’s mobilization with movement. There was a con-
siderable and clinically significant improvement in
the range of motion by a mean of 15.3% and pain
reduction by a mean of 20.2% [21].

Mulligan himself also describes a favourable
effect of mobilization with movement on range of
motion limitation in the glenohumeral joint. The
author describes four patients of different age and
occupation who also pursued different hobbies. The
characteristic that they had in common was shoulder
dysfunction, namely pain and stiffness that made it
impossible for them to elevate the shoulder above
90°. The patients underwent mobilization with move-
ment of the shoulder girdle. They did not feel pain
during procedures, and their dysfunctions were cor-
rected already during the treatment [11].

An interesting study was conducted among 33
patients with shoulder impingement syndrome by
Kachingwe et al. The objective of this randomized
double-blind pilot trial was to compare the effective-
ness of four different physiotherapeutic interventions
in the treatment of the shoulder impingement syn-
drome: 1) exercises supervised by a physiotherapist,
2) same exercises with additional mobilization of
glenohumeral joint, 3) Mulligan’s mobilization with
movement, and 4) only physiotherapeutic advice.
The results of the study suggest that mobilization of
the glenohumeral joint and mobilization with mo-
vement bring about a significant pain reduction and
functional improvement in the shoulder impinge-
ment syndrome [22].

A study similar to the present one was carried out
by Senburs et al. The aim of that prospective rando-
mized clinical study was to compare the effecti-
veness of two physiotherapeutic techniques applied
in the treatment of shoulder impingement, namely
soft tissue mobilization techniques and the authors’
own rehabilitation programme. A total of 30 patients
were assigned to two equally sized groups. Group 1
was obliged to perform home exercises for streng-
thening and stretching the rotator cuff and shoulder
girdle at least 7 times a week for 10-15 minutes.
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mu co najmniej przez 7 razy w tygodniu przez 10-15
minut. Grupa 2 miata przepisany program 12 spotkan
3 razy w tygodniu polegajacy na stosowaniu réznych
technik mobilizacji tkanek migkkich, krioterapii
i ¢wiczen prowadzonych przez fizjoterapeutg. Wyni-
ki pokazaty iz pacjenci w grupie 2 poddani leczeniu
przez doswiadczonego terapeute uzyskali znacznie
lepsze efekty zwigzane z poprawg funkcjonalng i za-
kresu ruchomosci oraz znacznym zmniejszeniem do-
legliwosci bolowych [23].

Z kolei badania jakie przeprowadzono na uniwer-
sytecie w Ankarze dowiodly znacznej skutecznosci
zastosowania glebokiego masazu poprzecznego w fi-
zjoterapii zespoltu cie$ni podbarkowej. Pacjenci pod-
dani terapii konwencjonalnej w potaczeniu z glgbo-
kim masazem poprzecznym osiagngli lepsze rezultaty
w redukcji bolu, zwigkszenia zakresu ruchomosci oraz
poprawy funkcji, niz osoby z grupy poréwnawczej,
w ktorej byla prowadzona tylko terapia standardowa
[24]. Podobne wyniki uzyskali Bang i Deyle [25].

Dotaczenie terapii manualnej do konwencjonal-
nego leczenia uszkodzenia stozka rotatoréow stawu
ramiennego moze dawaé zatem lepsze wyniki kon-
cowe, co znalazto potwierdzenie w niniejszych bada-
niach. Niewatpliwie zatem rzetelnie prowadzona te-
rapia manualna moze stanowi¢ cenne uzupetnienie
leczenia 1 by¢ moze ma rowniez istotne znaczenie
w leczeniu zachowawczym innych patologii stawu
ramiennego, wymaga to jednak dalszych badan.

WNIOSKI

1. Leczenie nastgpstw przewleklego uszkodzenia
stozka rotator6w stawu ramiennego wymaga ho-
listycznego leczenia rehabilitacyjnego.

2. Wiaczenie terapii manualnej do kompleksowego,
standardowego postepowania fizjoterapeutyczne-
go w rehabilitacji pacjentow z przewleklym
uszkodzeniem stozka rotatorow stawu ramienne-
go istotnie podnosi skuteczno$¢ leczenia.

3. Osiagnigte wyniki stanowig podstawe do prowa-
dzenia dalszych, prospektywnych, randomizowa-
nych badan nad przydatnoscig stosowania metod
terapii manualnej w leczeniu przewlektych, zr6zni-
cowanych etiologicznie chordb stawu ramiennego.

PISMIENNICTWO / REFERENCES

Group 2 received a prescribed cycle of 12 meetings
3 times a week that consisted in various techniques
of soft tissue mobilization, cryotherapy and exercises
supervised by a physiotherapist. Patients from Group
2, who were treated by an experienced therapist, de-
monstrated far better functional improvement, im-
provement in the range of motion and a considerable
pain reduction [23].

Another study, conducted at Ankara University,
confirmed a high effectiveness of deep transverse
massage in physical therapy of the shoulder impinge-
ment syndrome. Patients who received a conventio-
nal therapy combined with deep transverse friction
achieved better results in pain reduction, mobility
improvement and functional improvement compared
to patients from the control group, who received only
standard therapy [24]. Similar results were achieved
in a study by Bang and Deyle [25].

Therefore, combining conventional methods of
treatment of rotator cuff injury with manual therapy
may lead to superior outcomes, as was demonstrated
by the cited studies. Undoubtedly, professional manual
therapy may be a valuable adjunct to the treatment and
may also be of great importance in conservative treat-
ment of other pathologies of the glenohumeral joint,
which, however, requires further investigation.

CONCLUSIONS

1. The treatment of sequelae of chronic rotator cuff
injury of the glenohumeral joint requires a ho-
listic approach to rehabilitation.

2. The inclusion of manual therapy in the standard
comprehensive physiotherapy used in the rehabi-
litation of patients with chronic rotator cuff injuries
significantly improves treatment effectiveness.

3. Our results pave the way for further prospective
randomized trials concerning the usefulness of
manual therapy in the treatment of chronic gleno-
humeral joint conditions of different actiology.
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