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STRESZCZEnIE
Wstęp. W le cze niu dys funk cji kom plek su bar ko we go co raz czę ściej wy ko rzy stu je się ró żne za bie gi z za kre su te -

ra pii ma nu al nej. Ce lem pra cy by ła pró ba spraw dze nia, czy te ra pia ma nu al na wpły wa na po pra wę za kre su ru cho mo -
ści sta wu ra mien ne go oraz zmniej sze nie do le gli wo ści bó lo wych u pa cjen tów z prze wle kłym uszko dze niem sto żka
ro ta to rów sta wu ra mien ne go.

Ma te riał i me to dy. Ba da nych po dzie lo no lo so wo na dwie 15-oso bo we gru py ba da ną i po rów naw czą. Oby dwie
gru py pod da no stan dar do we mu sko ja rzo ne mu le cze niu, na któ re skła da ły się: TENS, so no te ra pia oraz ki ne zy te ra pia.
Gru pę ba da ną pod da no do dat ko wo au tor skie mu pro gra mo wi skła da ją ce mu się z wy bra nych ele men tów ró żnych
tech nik sto so wa nych w te ra pii ma nu al nej. Oce nia no zmia ny za kre sów ru cho mo ści sta wu ru chu oraz, za po mo cą ska -
li VAS, zmia ny stop nia na si le nia ob ja wów bó lo wych pod czas wy ko ny wa nia te stów czyn no ścio wych. Uzy ska ne wy -
ni ki pod da no ana li zie sta ty stycz nej.

Wy ni ki. W gru pie ba da nej uzy ska no szyb sze i istot niej sze zmniej sze nie do le gli wo ści bó lo wych oraz istot niej sze
zwięk sze nie za kre su ru cho mo ści sta wu we wszyst kich ba da nych za kre sach ru chów.

Wnio sek. Włą cze nie te ra pii ma nu al nej do kom plek so we go, stan dar do we go po stę po wa nia fi zjo te ra peu tycz ne go
w re ha bi li ta cji pa cjen tów z prze wle kłym uszko dze niem sto żka ro ta to rów sta wu ra mien ne go istot nie pod no si sku tecz -
ność le cze nia. 

Sło wa klu czo we: te ra pia ma nu al na, uszko dze nie sto żka ro ta to rów, fi zjo te ra pia

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.
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WSTĘP
Ob ser wo wa ny w ostat nich la tach nie po ko ją co wy -

so ki wzrost uszko dze nia sta wów ra mien nych przy czy -
nił się do opra co wa nia co raz to now szych me tod ich
dia gno sty ki, le cze nia i uspraw nia nia.

Uszko dze nia sto żka ro ta to rów sta no wią naj częst -
szą przy czy nę dys funk cji sta wu ra mien no -ło pat ko -
we go. 25% osób po 50 ro ku ży cia jest do tknię tych
ró żne go stop nia uszko dze niem sto żka ro ta to rów sta -
wu ra mien ne go. Ba da nia epi de mio lo gicz ne prze pro -
wa dzo ne w Sta nach Zjed no czo nych wy ka za ły ten den -
cję do szyb kie go wzro stu licz by osób do tknię tych tym
scho rze niem [1].

Ze wzglę du na swo je po ło że nie sto żek ro ta to rów
(zwa ny ina czej pier ście niem ro ta to rów lub sto żkiem
ścię gni stym) jest szcze gól nie po dat ny na prze cią że -
nia me cha nicz ne. Mię śnie sto żka są bar dzo sła bo za -
opa try wa ne w krew, a wy so kie ci śnie nie śród mię -
śnio we po wsta ją ce pod czas ob cią żeń me cha nicz nych
do dat ko wo ogra ni cza ukrwie nie. Uszko dze nie sto ż -
ka naj czę ściej po wsta je u pa cjen tów z ha czy ko wa -
tym ty pem wy rost ka. Po wsta je wów czas ko li zja ścię -
gien pier ście nia z dol ną po wierzch nią wy rost ka bar -
ko we go [2]. Jest to tzw. ze spół cie śni pod bar ko wej.
Mo że być wy ni kiem kon flik tu ścię gien sto żka ro ta -
to rów, ścię gna gło wy dłu giej mię śnia dwu gło we go
ra mie nia, ka let ki pod bar ko wej lub guz ka więk sze go
ko ści ra mien nej ze struk tu ra mi skle pie nia kru czo -ra -
mien ne go [3]. Su mu ją ce się mi kro ura zy z po wo du
wy ko ny wa nia si ło wych ru chów od wo dze nia, zgi na -
nia, ro ta cji ra mie nia dzia ła ją szko dli wie na wszyst kie
struk tu ry mięk kie za war te w prze strze ni pod bar ko -
wej. Do cho dzi wów czas do tzw. ze spo łu przed wcze -
sne go zu ży cia w ob rę bie stre fy kry tycz nej ścię gna
mię śnia nad grze bie nio we go. Z mo men tem osła bie -
nia te go ścię gna na stę pu je za bu rze nie cen tro wa nia
gło wy ko ści ra mien nej w pa new ce, co po wo du je dal -
sze za bu rze nie ukrwie nia ścię gna do pro wa dza jąc osta -
tecz nie do zmian zwy rod nie nio wych. [4].

Ból zwy kle wy stę pu je pod czas ru chów, ale rów -
nież w spo czyn ku i w no cy. Z re gu ły ból pro mie niu -
je do bocz nej czę ści ra mie nia na wy so ko ści przy cze -
pu mię śnia na ra mien ne go [5].

Czyn ny ruch od wie dze nia mo że być za ha mo wa -
ny przez ból, szcze gól nie po wy żej 90º, pod czas gdy
ruch bier ny jest zwy kle pra wi dło wy. W ba da niu stwier -
dza się tzw. bo le sny łuk. To szcze gól na bo le sność
pod czas ru chu mię dzy oko ło 60º a 120º od wie dze nia,
cza sa mi zgię cia. W ba da niu pal pa cyj nym wy stę pu je
tkli wość guz ka więk sze go i row ka mię dzy guz ko we go
oraz wy czu wal ny jest obrzęk ka let ki pod bar ko wej.
Cho ry bark usta wio ny jest wy żej niż zdro wy [6].

InTRODUCTIOn
The alarmingly high increase in glenohumeral joint

injuries observed in recent years has contri buted to
the development of new methods of diagno sis, treat -
ment and rehabilitation of these injuries.

Rotator cuff injuries are the most frequent cause of
scapulohumeral joint dysfunctions. 25% of the po pu -
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 -
ge ment 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 ten don
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 90º, 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
60º and 120º. 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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Le cze nie za cho waw cze jest naj częst szym spo so -
bem usu wa nia do le gli wo ści zwią za nych z prze wle -
kłym uszko dze niem sto żka ro ta to rów sta wu ra mien -
ne go. Nie ma ty po we go po stę po wa nia fi zjo te ra peu -
tycz ne go prze zna czo ne go do le cze nia te go scho rze -
nia [5]. Głów ny mi ce la mi pro wa dzo nej fi zjo te ra pii
są: zmniej sze nie bó lu oraz ob ja wów za pa le nia, a ta -
kże przy wró ce nie pra wi dło we go za kre su ru chu kom -
plek su bar ko we go.

Co raz czę ściej w pro to ko łach re ha bi li ta cyj nych
mo żna za ob ser wo wać za sto so wa nie te ra pii ma nu al -
nej ja ko do dat ko we go ele men tu kom plek so we go le -
cze nia sta wu ra mien ne go. Te ra pia ma nu al na to for -
ma le cze nia utrzy mu ją cych się ogra ni czeń ru cho mo -
ści i bó lu w wy ni ku za bu rzeń funk cji sta wu. Za bie gi
ma nu al ne w ob rę bie sta wu ra mien ne go wy ko rzy stu -
ją tech ni ki opar te na pra cy z tkan ka mi mięk ki mi oraz
ró żne ro dza je tech nik mo bi li za cji sta wów kom plek -
su bar ko we go [7]. 

Ma nu al ne uru cha mia nie bier ne bo le sne go bar ku
ma na ce lu głów nie zmniej sze nie przy par cia gło wy
ko ści ra mien nej w tzw. sta wie pod bar ko wym oraz
pra wi dło we jej cen tro wa nie w pa new ce sta wo wej.
Za da niem mo bi li za cji jest wy two rze nie do dat ko wych
ru chów za stęp czych w sta wie ra mien nym umo żli wia -
ją cych wy łą cze nie ru chów kon flik to wych [8].

Sku tecz ny mi mo bi li za cja mi sta wu ra mien no -ło -
pat ko we go są ru chy w kie run ku przed nio -tyl nym,
wy ko ny wa ne w po zy cji neu tral nej w bez bo le snym
za kre sie ru chu [9]. Po za tym mo żna rów nież wy ko -
rzy stać tech ni ki tzw. to cze nia i śli zgu wg Kal ten bor -
na. Mo bi li za cje śli zgo we wy ko nu je się w przy pad ku
zmian zwy rod nie nio wo -wy twór czych sta wu, przy -
kur czy to reb ko wych oraz jak w tym przy pad ku nie -
sta bil no ści zwią za nej z za bu rze niem pro por cji śli zgu
i to cze nia [10]. Ko rzyst ną for mą mo bi li za cji tka nek
mięk kich kom plek su bar ko we go oka zu je się być głę -
bo ki ma saż po przecz ny. Jest to spe cy ficz na tech ni ka
ma sa żu, któ ra jest prze pro wa dza na po przecz nie do
włó kien okre ślo nych tka nek (mię śni, ścię gien, wię -
za deł), przez co pró bu je się utrzy mać lub od two rzyć
na tu ral ną ru cho mość. Za po bie ga on we wnętrz nym
i ze wnętrz nym skle je niom tkan ki łącz nej lub usu wa
skle je nia już ist nie ją ce. Uzy sku je się też ura zo we
prze krwie nie po wo du ją ce miej sco we znie czu le nie
[6]. Ko lej ną for mą te ra pii ma nu al nej god ną za sto so -
wa nia wy da je się być opra co wa na przez Mul li ga -
na mo bi li za cja z ru chem. Głów nym ce lem sto so wa -
nia tej tech ni ki jest sko ry go wa nie nie na tu ral nych po -
zy cji ło pat ki pod czas ru chu od wie dze nia. Mo bi li za -
cja z ru chem ma za sto so wa nie w dys funk cjach bar ku
w po sta ci bó lu i sztyw no ści unie mo żli wia ją cej unie -
sie nie lub zgię cie ra mie nia po wy żej 90º. Stan, w któ -
rym wy stą pi ło ta kie za bu rze nie mo że od zy skać peł -

Rehabilitation protocols more and more com -
mon ly 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 90º. 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 pa tients
with chronic glenohumeral rotator cuff in juries.
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ny za kres ru cho mo ści dzię ki bier ne mu prze miesz -
cze niu wzglę dem sie bie po wierzch ni sta wo wych
i wy ko na niu ru chu czyn ne go w wa run kach fi zjo lo -
gicz nych. Dzię ki za sto so wa niu prze su nię cia po -
wierzch ni sta wo wych wzglę dem sie bie w cza sie wy -
ko ny wa nia ru chu czyn ne go wy mu sza my pra wi dło -
wy ślizg po wierzch ni sta wo wych [11]. 

Ce lem pra cy jest pró ba spraw dze nia, czy te ra pia
ma nu al na wpły wa na po pra wę za kre su ru cho mo ści
sta wu ra mien ne go oraz zmniej sze nie do le gli wo ści
bó lo wych u pa cjen tów z prze wle kłym uszko dze niem
sto żka ro ta to rów sta wu ra mien ne go.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
W ba da niu wzię ło udział 30 pa cjen tów (18 mę -

żczyzn i 12 ko biet) w wie ku od 38 do 61 lat. Śred nia
wie ku wy no si ła 51,3 lat. Czas trwa nia cho ro by wy -
no sił od 2 do 9 mie się cy (śr. 4,6 mie sią ca). Kry te -
rium włą cze nia do ba dań by ło roz po zna nie prze wle -
kłe go uszko dze nia sto żka ro ta to rów sta wu ra mien ne -
go, brak wska zań do le cze nia ope ra cyj ne go oraz brak
in nych cho rób i nie przyj mo wa nie le ków prze ciw za -
pal nych i prze ciw bó lo wych. Ka żdo ra zo wo ba da nie
kli nicz ne by ło uzu peł nia ne o ba da nie rtg. i USG. 

Do ko na no lo so we go po dzia łu pa cjen tów na dwie
po rów ny wal ne gru py:
– Gru pę A (ba da ną), któ rą two rzy ło 15 osób (10

mę żczyzn i 5 ko biet) w wie ku od 38 do 61 lat
(śr. 52,6 lat). Śred ni czas trwa nia cho ro by wy no -
sił tu 4,8 mie sią ca. 

– Gru pę B (po rów naw czą), któ rą sta no wi ło 15 osób
(8 mę żczyzn i 7 ko biet) w wie ku od 38 do 60 lat
(śr. 50 lat). Śred ni czas trwa nia cho ro by wy no -
sił 4,4 mie sią ca.
Obie gru py mia ły za sto so wa ną stan dar do wą re ha -

bi li ta cję we dług te go sa me go pro gra mu skła da ją cą
się z elek tro te ra pii prą da mi TENS obej mu ją cej staw
ra mien no -ło pat ko wy, so no te ra pii na oko li cę przy cze -
pu koń co we go mię śnia nad grze bie nio we go oraz ćwi -
czeń wzmac nia ją cych pier ścień ro ta to rów sta wu ra -
mien ne go. Do dat ko wo w gru pie A za sto so wa no au tor -
ski pro gram te ra pii ma nu al nej obej mu ją cy tech ni ki
mo bi li za cyj ne sta wu ra mien ne go i tka nek mięk kich. 

Przed roz po czę ciem le cze nia u wszyst kich pa -
cjen tów prze pro wa dzo no czyn no ścio we ba da nie fi -
zjo te ra peu tycz ne. Do oce ny bó lu po słu żo no się stan -
dar do wą 10-cio stop nio wą wi zu al no -ana lo go wą ska -
lą bó lu VAS. Za kres ru cho mo ści sta wu ra mien ne go
mie rzo no za po mo cą go nio me tru z do kład no ścią do
5º w czte rech kie run kach: uno sze nie przez zgię cie,
uno sze nie przez od wie dze nie, ro ta cja ze wnętrz na, ro -
ta cja we wnętrz na. Ba da nie do ty czy ło ru chów czyn -
nych i bier nych. Za wia ry god ne nor my za kre su ru -

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 -
ma tory or analgesic medications. Each clinical exam i -
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 5º 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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chów sta wu ra mien ne go przy ję to nor my po da ne przez
Zę ba te go [12]. Ja ko nor mę osob ni czą przy ję to za kres
ru chu zdro wej koń czy ny pa cjen ta.

Wśród te stów na uszko dze nie mię śni wy ko rzy -
sta no test Jo be’a dla mię śnia nad grze bie nio we go oraz
spraw dzo no obec ność ty po we go bo le sne go łu ku
pod czas ru chu od wie dze nia [6,13]. Wy ni ki ze bra no
w spe cjal nie przy go to wa nych kar tach ba dań.

Do prze zskór nej elek tro sty mu la cji ner wo wej
TENS w obu gru pach wy ko rzy sta no ro dzaj krót ki in -
ten syw ny TENS B -I (Brief In ten se). Za sto so wa no
kształt trój kąt ny im pul su o czę sto tli wo ści im pul sów
100Hz i cza sie trwa nia im pul su 1.0 ms. Na tę że nie prą -
du re gu lo wa ne by ło in dy wi du al nie do od czu cia pa -
cjen ta (wi docz ny skurcz). Elek tro dy gu mo we o wy -
mia rach 6x6 cm uło żo ne by ły kla sycz nie w oko li cy
przy cze pu mię śnia nad grze bie nio we go (ka to da) oraz
na ło pat ce (ano da). Za bieg TENS trwał 20 mi nut [14]. 

Do za bie gu so no te ra pii w obu gru pach wy ko rzy -
sta no gło wi cę o po wierzch ni 4 cm2, czę sto tli wo ści
1 MHz i mo cy mak sy mal nej 10W. Za bieg wy ko ny -
wa no na oko li cę przy cze pu mię śnia nad grze bie nio -
we go. Fa la ul tra dźwię ko wa mia ła cha rak ter pul su ją -
cy o współ czyn ni ku wy peł nie nia okre su 20% i czę -
sto tli wo ści 48Hz. Gę stość mo cy wyj ścio wej w pierw -
szym za bie gu wy no si ła 0,5 W/cm2 i z ka żdym za bie -
giem wzra sta ła o 0,1 W/cm2. Czas za bie gu wy no sił
od 4 do 9 mi nut. Sto so wa no dy na micz ną tech ni kę za -
bie gu. Ja ko sub stan cję sprzę ga ją cą za sto so wa no żel
do ul tra so no gra fii (Żel pol USG) [15].

Ki ne zy te ra pia w obu gru pach po rów naw czych obej -
mo wa ła stan dar do wo sto so wa ne ćwi cze nia bier ne
i czyn ne w ce lu po pra wy za kre su ru cho mo ści i od zy -
ska nia si ły mię śnio wej. Wzmoc nie nie man kie tu ro ta -
to rów po cząt ko wo od by wa ło się w bez bo le snym za -
kre sie ru chu w for mie ćwi czeń czyn no-bier nych i sa -
mo wspo ma ga nych. Przy peł nym za kre sie ru cho mo -
ści sto so wa no ćwi cze nia wzmac nia ją ce od kie run ku
zgię cia, od wie dze nia i ro ta cji ze wnętrz nej do ćwi -
czeń ro ta cji we wnętrz nej, przy wie dze nia i wy pro stu
[16,17].

Au tor ski pro gram te ra pii ma nu al nej był sto so wa ny
do dat ko wo je dy nie w Gru pie A i po le gał na mo bi li za -
cji sta wu ra mien ne go i tka nek mięk kich wy ko rzy stu ją -
cych tech ni kę to cze nia i śli zgu (roll -gli de tech ni qu es
wg Kal ten bor na), głę bo ki ma saż po przecz ny za pro po -
no wa ny przez Cy riax’a, tech ni kę mo bi li za cji z ru chem
we dług Mul li ga na oraz ty po we mo bi li za cje w kie run -
ku przed nio - tyl nym sta wu ra mien ne go [6,9-11].

Ana li zy sta ty stycz nej do ko na no za po mo cą pro -
gra mu kom pu te ro we go SPSS 15.0 (www.spss.pl).
W ce lu zba da nia jed no rod no ści grup przed ba da niem
uży to te stu Le ve ne’a. Do zba da nia ró żnic po mię dzy
śred ni mi oraz po zio mów istot no ści w ana li zach 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 -
cu taneous electrical nerve stimulation) treatment. 
A trian gular 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
(catho de) 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 cm2, a frequency of
1MHz, 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/cm2 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
(Żelpol 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 ad dition -
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 gleno hu -
me ral 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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wnątrz gru po wych za sto so wa no test t -Stu den ta dla
ob ser wa cji po wią za nych. W ce lu oce ny efek tyw no -
ści le cze nia pa cjen tów w ana li zie ró żnic mię dzy gru -
po wych za sto so wa no test t -Stu den ta dla grup nie za -
le żnych. Ró żni ce uzna wa no za istot ne sta ty stycz nie,
je śli po ziom praw do po do bień stwa te sto we go był ni -
ższy od za ło żo ne go po zio mu istot no ści (p<0,05).

WY nI KI
Gru py A i B oka za ły się jed no rod ne pod wzglę -

dem ba da nych cech (za kres ru cho mo ści i na si le nie
ob ja wów bó lo wych) wy stę pu ją cych u pa cjen tów przed
te rapią (Tab. 1).

Na pod sta wie te stu t -Stu den ta dla grup za le żnych
do wie dzio no istot ne sta ty stycz nie ró żni ce mię dzy
śred ni mi ba da nych cech (za kres ru cho mo ści i na si le -
nie do le gli wo ści bó lo wych) w po szcze gól nych gru -
pach A i B. Wy ni ki uzy ska ne w po szcze gól nych ba -
da niach wraz z po zio mem istot no ści po mię dzy ni mi,
w obu ana li zo wa nych gru pach, przed sta wio no w po -
sta ci ta bel (Tab. 2,3)

W obu gru pach nie ma lże wszyst kie zmia ny ob -
ser wo wa ne w ba da niach od 1 do 3 (za wy jąt kiem zmian
za kre su czyn ne go od wie dze nia w gru pie B mie rzo ne -
go po mię dzy po mia ra mi 1 a 2) wy ka za ły istot ną sta ty -
stycz nie po pra wę. Nie za no to wa no na to miast istot -
nej sta ty stycz nie ró żni cy po mię dzy 3 a 4 ba da niem
ru cho mo ści sta wu ra mien no -ło pat ko we go za rów no
w gru pie A, jak i B (wy ją tek sta no wi czyn ne zgię cie
w gru pie B) (Tab. 3). 

Przy 1 ba da niu po zy tyw ny test Jo be’a mie li wszy -
scy pacjen ci w obu gru pach. Po za koń cze niu te ra pii
w 4 ba da niu ak tyw ny test Jo be’a w gru pie A wy ka -
zy wa ło 9 pa cjen tów, a w gru pie B 14 pa cjen tów
(Ryc. 1). W po cząt ko wym ba da niu ob jaw bo le sne go
łu ku pod czas od wie dze nia w gru pie A wy kry to u 4
pa cjen tów, w gru pie B u 7 pa cjen tów. W wy ni ku za -
sto so wa nia te ra pii w gru pie B nie na stą pi ło zmniej -
sze nie licz by osób z ob ja wem bo le sne go łu ku pod -

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 exa mina -
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 pa tients
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).
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Tab. 1. Test Levene’a jednorodności wariancji

Tab. 1. Levene's test of homogeneity of variance



czas od wie dze nia na to miast w gru pie A licz ba ta
zmniej szy ła się do 1 oso by (Ryc. 2).

Ana li za ró żnic mię dzy gru po wych we wszyst kich
ob ser wa cjach da ła wy ni ki istot ne na po zio mie mniej -

The analysis of intergroup differences in all exa -
minations yielded results with a level of significance
of less than 0.05. This leads to the conclusion that
pla cement in Group A or B provided for a statisti -
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Tab. 3. Zmiany średnich wartości analizowanych parametrów 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

Tab. 2. Zmiany średnich wartości analizowanych parametrów 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



szym od 0,05. Mo żna stwier dzić, że gru py A i B
w spo sób sta ty stycz nie istot ny sta ty stycz nie ró żni cu -
ją po pra wę ba da nych cech (za kres ru cho mo ści, na si -

cally significant differentiation of the study parame -
ters (range of motion and pain intensity) between
particular examinations (Tab. 4).
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Tab. 4. Międzygrupowa analiza poprawy zakresu ruchu i zmian nasilenia objawów bólowych pomiędzy 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

Ryc. 2. Liczba osób z aktywnym bolesnym łukiem podczas odwiedzenia przed i po zakończeniu terapii

Fig. 2. Number of patients with active painful arc during abduction before and after treatment

Ryc. 1. Liczba osób z pozytywnym testem Jobe’a przed i po zakończeniu terapii

Fig. 1. Number of patients with positive Jobe's test before and after treatment



le nie ob ja wów bó lo wych) po mię dzy po szcze gól ny -
mi ba da nia mi (Tab. 4.)

W ba da niu po cząt ko wym, sto pień na si le nia ob ja -
wów bó lo wych był bar dzo zbli żo ny w obu gru pach
po rów ny wal nych (Test Le ve ne’a F=0,000). Jed nak
za sto so wa ne pro ce du ry te ra peu tycz ne spo wo do wa ły
znacz nie więk szą ró żni cę w zmniej sze niu ob ja wów
bó lo wych w gru pie ba da nej już po 5 za bie gach i dal -
szą po pra wę po 10 za bie gach, w sto sun ku do gru py
po rów naw czej (Ryc. 3).

DYS KU SJA
W przy pad ku prze wle kłej cho ro by sto żka ro ta to -

rów sta wu ra mien ne go, pa cjent z po wo du bó lu ogra -
ni cza ru cho mość w sta wie, wte dy za bie gi ma nu al ne
w po sta ci mo bi li za cji, ru chu bier ne go, de li kat ne go
roz cią ga nia tka nek za pew nia ją cią głą ru cho mość
i ob cią że nie struk tur, co dzia ła sku tecz nie na zmniej -
sza nie na pię cia mię śnio we go, jak i wy wo łu je zmia ny
wła ści wo ści pla stycz nych ko la ge nu [18]. Wy ko nu jąc
mo bi li za cję gło wy ko ści ra mien nej wzglę dem wy -
rost ka bar ko we go po łą czo ną z dys trak cją prze strze ni
pod bar ko wej, umo żli wia się prze miesz cza nie w tej
prze strze ni bo le snych struk tur bez pro wo ku ją ce go
bó le kon flik tu ana to micz ne go [19].

Te ra pia ma nu al na jest sto sun ko wo no wą me to dą
le cze nia dys funk cji bar ku, jed na kże jej sku tecz ność
wy ka za li już nie któ rzy au to rzy.

W trak cie pro wa dze nia ba dań zo stał opu bli ko wa -
ny cie ka wy ar ty kuł opi su ją cy ba da nie oce nia ją ce sku -
tecz ność efek tów mo bi li za cji z ru chem we dług Mul li -
ga na, u pa cjen tów z do le gli wo ścia mi prze cią że nio -
wy mi ob rę czy bar ko wej. Ba da nych po dzie lo no 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 re duc -
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
treat ing 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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Ryc. 3. Zmiany średnich wartości stopnia nasilenia dolegliwości bólowych (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



dwie 20-oso bo we gru py. Gru pę ba da ną pod da no za -
bie gom mo bi li za cji z ru chem, w gru pie po rów naw -
czej wy ko ny wa no tra dy cyj ne ćwi cze nia uru cha mia -
ją ce i wzmac nia ją ce. Gru pa w któ rej sto so wa no za -
bie gi te ra pii ma nu al nej ce cho wa ła się ko rzyst ny mi
efek ta mi bez po śred ni mi (uzy ska ny mi po pierw szym
za bie gu). Ko kosz i wsp. uwa ża ją, że do bór ta kie go
kie run ku mo bi li za cji, by wy ko ny wa ny ruch był bez -
bo le sny, mo że „na uczyć” sys tem ste ru ją cy ru chem
spo so bu pra wi dło we go wy ko na nia da nej czyn no ści
[20].

Po dob ne ba da nie prze pro wa dzi li Teys, Bas set i Vi -
cen zi no. Na pró bie 24 pa cjen tów, u któ rych stwier dzo -
no ogra ni czo ny ruch sta wu ra mien no -ło pat ko we go,
ba da li efekt jed no ra zo we go uży cia mo bi li za cji z ru -
chem wg Mul li ga na. Za no to wa li zna czą cą i istot ną
kli nicz nie po pra wę za kre su ru cho mo ści śred nio
o 15,3% oraz zmniej sze nie do le gli wo ści bó lo wych
śred nio o 20,2 % [21].

Rów nież sam Mul li gan opi su je ko rzyst ne dzia ła -
nie mo bi li za cji z ru chem na ogra ni czo ny ruch w sta -
wie ra mien no -ło pat ko wym. Au tor ten opi su je czte ry
przy pad ki pa cjen tów w ró żnym wie ku, o ró żnych za -
wo dach i upra wia nym hob by. Wspól ną ich ce chą jest
dys funk cja bar ku w po sta ci bó lu i sztyw no ści unie -
mo żli wia ją cej unie sie nie ra mie nia po wy żej 90º. Pa -
cjen ci pod da ni zo sta li te ra pii mo bi li za cji z ru chem
dla ob rę czy bar ko wej. Pa cjen ci nie od czu wa li bó lu
w trak cie za bie gów, a dys funk cja by ła ko ry go wa -
na już w trak cie le cze nia. [11].

In te re su ją ce ba da nie na pró bie 33 pa cjen tów z ze -
spo łem cie śni pod bar ko wej prze pro wa dzi li Ka chin -
gwe i wspól ni cy. Ce lem te go ran do mi zo wa ne go, po -
dwój nie za śle pio ne go ba da nia pi lo ta żo we go by ło po -
rów na nie sku tecz no ści czte rech ró żnych in ter wen cji
fi zjo te ra peu tycz nych w le cze niu tzw. ze spo łu cie śni
pod bar ko wej: 1) ćwi cze nia wy ko ny wa ne pod nad zo -
rem fi zjo te ra peu ty, 2) te sa me ćwi cze nia z do dat ko wą
mo bi li za cją sta wu ra mien no -ło pat ko we go, 3) mo bi li -
za cja z ru chem wg Mul li ga na, 4) tyl ko po ra dy fi zjo te -
ra peu tycz ne. Wy ni ki ba da nia su ge ru ją, że mo bi li za cja
sta wu ra mien no -ło pat ko we go i mo bi li za cja z ru chem
po wo du ją znacz ne zmniej sze nie bó lu i po pra wę funk -
cji w przy pad ku ze spo łu cie śni pod bar ko wej [22]. 

Po dob ne ba da nie do opi sa ne go w pra cy prze pro -
wa dzi li Sen bur sa i wsp. Ce lem pro spek tyw ne go, ran -
do mi zo wa ne go ba da nia kli nicz ne go by ło po rów na -
nie sku tecz no ści dwóch me tod fi zjo te ra peu tycz nych
w le cze niu ze spo łu cie śni pod bar ko wej, po przez tech -
ni ki mo bi li za cji tka nek mięk kich lub wła sny pro gram
szko le nia. Trzy dzie stu pa cjen tów zo sta ło po dzie lo -
nych na dwie rów ne gru py. Gru pa 1 zo sta ła zo bo wią -
za na do wy ko ny wa nia ćwi czeń wzmac nia ją cych i roz -
cią ga ją cych sto żka ro ta to rów i ob rę czy bar ko wej w do -

ment, whereas the control group performed traditio -
nal mobilization and strengthening exercises. In the
group which received manual therapy, immediate fa -
vou rable outcomes were achieved (right after the first
procedure). According to Kokosz et al., choos ing 
a direction of mobilization so that the movement would
be painless may “teach” the system respon sible 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
mo  tion 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
90º. 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 interven tions
in the treatment of the shoulder impingement syn -
drome: 1) exercises supervised by a physiotherapist,
2) same exercises with additional mobilization of
gleno humeral 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 naj mniej przez 7 ra zy w ty go dniu przez 10-15
mi nut. Gru pa 2 mia ła prze pi sa ny pro gram 12 spo tkań
3 ra zy w ty go dniu po le ga ją cy na sto so wa niu ró żnych
tech nik mo bi li za cji tka nek mięk kich, krio te ra pii
i ćwi czeń pro wa dzo nych przez fi zjo te ra peu tę. Wy ni -
ki po ka za ły iż pa cjen ci w gru pie 2 pod da ni le cze niu
przez do świad czo ne go te ra peu tę uzy ska li znacz nie
lep sze efek ty zwią za ne z po pra wą funk cjo nal ną i za -
kre su ru cho mo ści oraz znacz nym zmniej sze niem do -
le gli wo ści bó lo wych [23].

Z ko lei ba da nia ja kie prze pro wa dzo no na uni wer -
sy te cie w An ka rze do wio dły znacz nej sku tecz no ści
za sto so wa nia głę bo kie go ma sa żu po przecz ne go w fi -
zjo te ra pii ze spo łu cie śni pod bar ko wej. Pa cjen ci pod -
da ni te ra pii kon wen cjo nal nej w po łą cze niu z głę bo -
kim ma sa żem po przecz nym osią gnę li lep sze re zul ta ty
w re duk cji bó lu, zwięk sze nia za kre su ru cho mo ści oraz
po pra wy funk cji, niż oso by z gru py po rów naw czej,
w któ rej by ła pro wa dzo na tyl ko te ra pia stan dar do wa
[24]. Po dob ne wy ni ki uzy ska li Bang i Dey le [25].

Do łą cze nie te ra pii ma nu al nej do kon wen cjo nal -
ne go le cze nia uszko dze nia sto żka ro ta to rów sta wu
ra mien ne go mo że da wać za tem lep sze wy ni ki koń -
co we, co zna la zło po twier dze nie w ni niej szych ba da -
niach. Nie wąt pli wie za tem rze tel nie pro wa dzo na te -
ra pia ma nu al na mo że sta no wić cen ne uzu peł nie nie
le cze nia i być mo że ma rów nież istot ne zna cze nie
w le cze niu za cho waw czym in nych pa to lo gii sta wu
ra mien ne go, wy ma ga to jed nak dal szych ba dań.

WnIO SKI
1. Le cze nie na stępstw prze wle kłe go uszko dze nia

sto żka ro ta to rów sta wu ra mien ne go wy ma ga ho -
li stycz ne go le cze nia re ha bi li ta cyj ne go.

2. Włą cze nie te ra pii ma nu al nej do kom plek so we go,
stan dar do we go po stę po wa nia fi zjo te ra peu tycz ne -
go w re ha bi li ta cji pa cjen tów z prze wle kłym
uszko dze niem sto żka ro ta to rów sta wu ra mien ne -
go istot nie pod no si sku tecz ność le cze nia. 

3. Osią gnię te wy ni ki sta no wią pod sta wę do pro wa -
dze nia dal szych, pro spek tyw nych, ran do mi zo wa -
nych ba dań nad przy dat no ścią sto so wa nia me tod
te ra pii ma nu al nej w le cze niu prze wle kłych, zró żni -
co wa nych etio lo gicz nie cho rób sta wu ra mien ne go. 

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 -
prove ment 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 in juries
significantly improves treatment effective ness.

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 aetiology.
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