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Przydatnos¢ zastosowania terapii tkanek miekkich
w leczeniu pacjentow z zespolem bolesnego barku

Usefulness of Soft Tissue Therapy in Patients
with Shoulder Pain Syndrome

Arkadiusz Brzozowski**“*£h Tomasz Chomiuk®*", Jacek Lach®®,
Artur Mamcarz®"

III Klinika Kardiologii i Choréb Wewngtrznych II Wydziat Lekarski Warszawski Uniwersytet Medyczny Polska
3 Department of Cardiology and Internal Diseases, 2" Faculty of Medicine, Warsaw University of Medicine, Poland

STRESZCZENIE

Wstep. Zespot bolesnego barku jest jednym z najczesciej wystepujacych zespolow bolowych w zakresie narzadu ru-
chu. Celem badania bylo poréwnanie skuteczno$ci uznanej na swiecie terapii manualnej wg Kaltenborna i Evjentha, do nowa-
torskiej koncepcji Fascial Distortion Model (FDM) w leczeniu pacjentdw z tym zespotem chorobowym.

Materialy i metody. Badaniom poddano 100 chorych leczonych z powodu zespotu bolesnego barku (ZBB), ktorych
w sposob losowy podzielono na dwie grupy: grupg A, w ktorej zastosowano metod¢ FDM (51) oraz grupg B leczona wg
metody Kaltenborna i Evjentha (49). Kryterium wylaczenia z badania stanowity: wiek < 30 lat, niski prog pobudliwosci bo-
lowej, korzystanie z innego programu rehabilitacji, nieustabilizowane lekami nadci$nienie tetnicze, zaburzenia neurologiczne
ograniczajace czucie, choroby tkanki tacznej, wystepowanie tzw ,,czerwonych flag”. Narzedzia badawcze stanowity: cyfrowy in-
klinometr oceniajacy zakres ruchomosci stawow oraz aparat NeuroTrack oceniajacy przewodnictwo nerwowo-mig$niowe.
Do oceny statystycznej wykorzystano nieparametryczny test U Manna-Whitneya oraz nieparametryczny test kolejnosci par
Wilcoxona. Za minimalny poziom istotnosci przyjeto wartos¢ p < 0,05.

Wyniki. W obu grupach uzyskano istotng statystycznie poprawe (p<0,05) zakresu ruchu konczyny goérnej we wszyst-
kich badanych kierunkach (zgiecie, odwiedzenie, rotacja zewngtrzna) oraz zmiang¢ aktywnosci czynno$ciowej migsnia pod-
grzebieniowego. W poréwnaniu grup jedyna istotng statystycznie réznicg stwierdzono w parametrach dotyczacych rotacji
zewngtrznej (p<0,05) ze zwigkszonym zakresem ruchu w grupie A.

Whioski. 1. Jednorazowej zastosowanie terapii wg Kaltenborna i Evjentha oraz FDM u pacjentow z zespotem bolesnego
barku moze zwigksza¢ zakres ruchu stawu ramiennego i barku oraz poprawia¢ funkcj¢ miesnia nadgrzebieniowego. 2. Obecnie
brak jest podstaw do silniejszej rekomendacji klinicznej dla jednej z dwoch stosowanych w badaniu metod terapeutycznych. 3.
Istnieje potrzeba prowadzenia na liczniejszej grupie pacjentéw dalszych prospektywnych randomizowanych badan z oceng
odlegla skutecznosci klinicznej zastosowanych interwencii.

Stowa kluczowe: terapia manualna, zespot bolesnego barku, elektromiografia, fizjoterapia

SUMMARY

Background. Shoulder pain is among the most common musculoskeletal pain syndromes. This study aimed to compare
the effectiveness of the worldwide renowned Kaltenborn and Evjenth manual therapy and the innovative concept of Fascial
Distortion Model (FDM) in the treatment of patients suffering from shoulder pain.

Material and method. The study group consisted of 100 patients treated for shoulder pain (SP), who were randomly
assigned to two groups: Group A, whose therapy involved FDM (51), and Group B, treated with Kaltenborn and Evjenth
method (49). Exclusion criteria comprised age < 30 years, low threshold of sensitivity to pain, participation in another
rehabilitation programme, uncontrolled arterial hypertension, neurological conditions associated with sensory impairment,
connective tissue conditions and presence of ‘red flags’. The tools used in the study included a digital inclinometer to
measure the range of joint mobility and a NeuroTrack device to assess neuromuscular conductivity. Statistical analysis used
the non-parametric Mann-Whitney U test and non-parametric Wilcoxon signed rank test. The significance threshold was
accepted as p < 0.05.

Results. Both groups showed significant improvement (p<0.05) in the range of motion in the upper limb in all direc-
tions (flexion, abduction and external rotation) and change in the function of the infraspinous muscle. The only significant
difference between the groups was found for external rotation (p<0.05), with Group A displaying a superior range of motion.

Conclusions. 1. A single session of the Kaltenborn and Evjenth method and FDM in patients suffering from shoulder
pain may increase their range of motion in the shoulder as well as improve the function of the infraspinous muscle. 2. Cur-
rently there is insufficient evidence to warrant stronger recommendation of one of the study therapies over the other. 3. There
is a need for further prospective randomised studies involving larger groups of patients and assessing long-term effec-
tiveness of the therapies.

Key words: manual therapy, shoulder pain syndrome, electromyography, physiotherapy
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WSTEP

Obecny w XXI wieku gwattowny rozwoj badan
nad skuteczno$cig interwencji terapeutycznych, po-
stepujacy dzigki rozwojowi technologii, pozwalaja-
cych na obiektywizacje wynikow leczenia, umozli-
wia tworzenie duzo bardziej przewidywalnych wy-
tycznych w terapii wielu schorzen.

Zespot bolesnego barku (ZBB) jest drugim po bo-
lach dolnego odcinka kregostupa (Lower Back Pa-
in — LBP) schorzeniem, z jakim pacjenci zglaszaja
si¢ do lekarzy, z powodu dolegliwosci dotyczgcych
uktadu mig$niowo-szkieletowego. Mimo, iz przyjmu-
je si¢ go jako rozpoznanie wstgpne to zawiera on w so-
bie szereg patologii i zespotow chorobowych. U osob
z zespotem ciasnoty podbarkowej bardzo czgsto wy-
stepujg uszkodzenia strukturalne, ktore nie zawsze
koreluja z poziomem bolu i objawami dysfunkcji,
szczegolnie w przypadkach chronicznych [1,2]. W przy-
padku objawow towarzyszacych zespotowi stozka rota-
toréw, obecnie wykorzystywane schematy terapeutycz-
ne poddawane sg krytycznej ocenie [3,4]. Aktualnie nie
wystepujg rowniez jednolite rekomendacje leczenia
pacjentow z rozpoznaniem zespotu bolesnego barku.
Wstepne doniesienia potwierdzaja wiodgca role na-
pigcia migSniowego, a nie jedynie zaburzen kinema-
tyki torebki stawowej jako przyczyny dysfunkcji [5].
Dyskineza topatki nie przyczynia si¢ bezposrednio
do zmiany sity konczyny gornej, a zatem nie musi
przyczynia¢ si¢ do dysfunkcji barku, a u ponad 65%
0s0b z zaburzong ruchomoscig topatki, moze nie doj$é
do zespotu bolesnego barku [6,7]. Watpliwosci doty-
czace objawow/skutkow czynnosciowych w przypad-
ku szeregu chordb obreczy konczyny gornej, przekla-
daja sie na watpliwosci dotyczace terapii w konkret-
nych patologiach obr¢czy barkowej. Termin ZBB sta-
je si¢ najlepsza forma opisu stanu pacjenta, gdyz odno-
si si¢ zarowno do objawow klinicznych, jak i do zmian
strukturalnych obecnych w badaniach obrazowych.
Dodatkowym argumentem doboru tak szerokiej grupy
dla poréwnania obu koncepcji, jest specyficzna diag-
nostyka charakterystyczna dla metod specjalnych. W ra-
mach terapii ze wzgledu na podobne dysfunkcje czyn-
nosciowe w obrazie klinicznym pacjenta, to wlasnie
wyzej wymieniona diagnostyka determinuje uzycie
konkretnych technik terapeutycznych.

W ciagu ostatniego ¢wieréwiecza pojawito si¢ wie-
le metod terapeutycznych opartych na koncepcji pracy
manualnej z powi¢zig: Model Dystorsji Powiezio-
wych (Fascial Distortion Model — FDM), Manipulacje
Powigziowe (Fascial Manipulation — FM) czy tzw rol-
Ifing. Metody te nie majg jednak wiarygodnego po-
parcia w badaniach naukowych, zarowno na ptaszczyz-
nie teoretycznej, jak i klinicznej [8,9].
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BACKGROUND

The rapid development of research on the effecti-
veness of therapies witnessed in the 21* century due
to technological progress enables objective assessment
of treatment outcomes and preparation of considera-
bly more predictable guidelines for treatment of nu-
merous conditions.

Shoulder pain (SP) is the second most common
musculoskeletal condition inducing patients to seek me-
dical advice, outdistanced only by lower back pain
(LBP). Although ‘shoulder pain’ is a preliminary diag-
nosis, it comprises a number of pathologies and syn-
dromes. Patients with subacromial tunnel syndrome
very frequently suffer from structural damage that does
not always correlate with the intensity of the pain and
dysfunction symptoms, which is especially true in
the case of chronic conditions [1,2]. In the case of
symptoms accompanying the rotator cuff syndrome,
the current therapies are subject to critical assessment
[3,4]. There is also currently a lack of consent con-
cerning recommendations for treatment of patients
with shoulder pain. Preliminary reports confirm the
leading role of muscle tone, rather than only distur-
bances of the kinematics of the articular capsule, as
the cause of the dysfunction [5]. Scapular dyskinesia
does not directly affect the strength of the upper limb
so it is not necessarily involved in promoting shoul-
der dysfunction and over 65% of persons with im-
paired scapular mobility may not experience shoul-
der pain [6,7]. Uncertainty around symptoms/function-
al effects in a number of conditions of the shoulder
girdle translates into controversies concerning selec-
tion of therapy for specific shoulder pathologies. SP
is becoming the best suited term to describe the pa-
tient’s condition, since it embraces both symptoms
and structural abnormalities revealed by imaging exa-
minations. An additional argument in favour of op-
ting for such a wide group to compare both concepts
is a unique diagnostic work-up characteristic for
special methods. In view of similar impairments of
the patient’s function, it is the diagnostic work-up
that determines the use of specific therapies.

The last quarter of a century has seen the deve-
lopment of a number of therapies based on manual
action on the fascia: Fascial Distortion Model (FDM),
Fascial Manipulation (FM) or rolfing. However, these
methods are not supported by reliable scientific eviden-
ce, with regard to both theory and clinical trials [8,9].

Fascial methods, similarly to many individual the-
rapies currently in use, originate from manual therapy
practiced by various schools since the 1950s. Manual
therapy according to Kaltenborn and Evjenth is de-
rived from the concepts of osteopathy and chirology,
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Metody powigziowe jak wiele obecnie stosowa-
nych terapii indywidualnych wywodza si¢ z terapii
manualnej praktykowanej w roznych szkotach od lat
50 ubiegtego wieku. Terapia manualna wg Kaltenbor-
na i Evjentha wywodzi si¢ z koncepcji osteopatii
i chiropraktyki powstatych na poczatku XX wieku.
Terapia manualna wg Kaltenborna i Evjentha od lat
siedemdziesigtych XX wieku jest uznang na §wiecie
metoda posiadajaca rekomendacje WCPT (World Con-
federation for Physical Therapy). Mimo to, nie ma wie-
lu prac zgodnych z paradygmatem EBM, dotyczacych
tego zagadnienia i wymaga ono dalszych badan.

Celem pracy byto zbadanie skutecznos$ci jednora-
zowej terapii koncepcja FDM, pacjentow cierpigcych
na ZBB oraz porownanie jej ze skutecznos$ciag uzna-
nej metody terapii manualnej. Wybor jednej terapii
podyktowany byt checig niwelacji czynnikow spo-
za terapii, mogacych mie¢ wpltyw na oceniane parame-
try oraz obserwowanym coraz cze¢Sciej faktem korzy-
stania przez pacjentow z jednorazowej wizyty u fizjo-
terapeuty. Natychmiastowy efekt oceniano mierzac po-
mocy zakresu ruchu stawu ramiennego i obrgczy barko-
wej oraz mierzonej powierzchniowo aktywnosci czyn-
nosciowej (SEMG) migsnia podgrzebieniowego.

MATERIAL I METODY

Badaniem objetych zostato 100 osoéb (w wieku od

30 do 66 lat) uczestniczacych w rehabilitacji w Cen-

trum Medycznym Damiana w Warszawie. Kryteriami

wlaczenia do badania byly:

*  wiek > 30 lat.

* rozpoznanie lekarskie zespolu bolesnego barku.

» wyrazenie $wiadomej zgody na udziat w badaniu.

* dodatni test funkcjonalny miesnia podgrzebieniowe-
go 1 wyniki badaf obrazowych $wiadczace o zmia-
nach morfologicznych w strukturze tego mig$nia.
Kryteriami wylaczenia z badania byly:

* deklarowany przez pacjenta bardzo niski prog po-
budliwosci bolowej, uniemozliwiajacy zastosowa-
nie technik terapii,

» korzystanie rownolegle z innego programu reha-
bilitacji,

* nieustabilizowane lekami zaburzenia internistyczne,

 zaburzenia neurologiczne ograniczajgce czucie bolu,

» przewlekte choroby tkanki taczne;,

» stwierdzenie tzw ,,czerwonych flag”.
Zakwalifikowani uczestnicy zostali nastepnie w spo-

sob losowy prosty przydzieleni do dwoch grup: gru-

pa A (poddana terapii FDM) liczyta 51 os6b, grupe B

(poddang terapii wedtug Kaltenborna i Evjentha) sta-

nowito 49 oso6b.

Pacjenci zostali poproszeni o wypehienie autor-
skiej ankiety. Grupy nie r6znily si¢ istotnie statystycz-

developed in the early 20th century. Manual therapy
according to Kaltenborn and Evjenth has been re-
nowned worldwide since 1970s and it is recommend-
ed by the World Confederation for Physical Therapy
(WCPT). Nevertheless, there are not many papers on
the therapy compatible with the principles of
evidence-based medicine (EBM) and further studies
are needed.

This study aimed to investigate the effectiveness
of a single FDM session for SP patients and compare
it with the effectiveness of a renowned manual the-
rapy. The decision to conduct a single therapeutic
session was intended to eliminate the potential effect
of therapy-external factors that could impact the as-
sessed parameters and because patients increasingly
frequently attend a single visit at the physiotherapist.
The immediate effect was evaluated by measuring
the range of motion in the humeral joint and shoulder
girdle as well as using surface electromyography
(sEMGQ) to assess functional activity of the infraspi-
nous muscle.

MATERIAL AND METHOD

The study enrolled 100 patients (aged 30-66 years)
attending rehabilitation at Damian Medical Centre in
Warsaw. The inclusion criteria were as follows:

* age > 30 years;

» diagnosis of SP;

» informed consent to participate in the study;

+ positive functional test of the infraspinous muscle
and imaging results showing morphological ab-
normalities in the muscle’s structure.

The exclusion criteria were as follows:

» patient-declared very low threshold of sensitivity
to pain, which would make it impossible to pro-
vide the therapy,

» simultaneous participation in another rehabilita-
tion programme,

* pharmacologically uncontrolled non-orthopaedic
dysfunctions,

* neurological conditions impairing pain sensation,

e chronic connective tissue conditions,

» presence of ‘red flags’.

The qualifying participants were subsequently ran-
domly assigned to two groups. Group A, treated with
FDM, comprised 51 patients, and Group B, who attend-
ed a Kaltenborn and Evjenth session, comprised 49
persons.

The patients were requested to complete a survey
prepared by the researchers. The groups did not dif-

331



Brzozowski A. i wsp. Terapia tkanek migkkich u pacjentow z zespolem bolesnego barku

nie w odpowiedziach udzielonych w ankiecie, dotycza-

cych danych podmiotowych, oceny charakteru, stop-

nia oraz czasu trwania bdlu, jak réwniez dotychczaso-
wej terapii co przedstawia Tabela 1. Oceny pordéwny-
walnos$ci obu grup dokonano za pomocg testu Fishera.

Grupa A zostata poddana diagnostyce czynnos-
ciowej charakterystycznej dla danej metody i terapii
wedlug modelu FDM, a grupa B analogicznej proce-
durze wedlug modelu Kaltenborna i Evjentha. Dia-
gnostyka i terapia trwaty ok. 20 min. (tyle co zwykle
trwa jednorazowa sesja w gabinecie fizjoterapeuty).

Do terapii metoda FDM wykorzystywano techniki:
» kompresji z ruchem dla tasmy spustowej (Trigger

Band — TB);

* punktowej kompres;ji dla przepuklinowego punk-
tu spustowego (Herniated Trigger Point — HTP);

» punktowej kompres;ji dla dystorsji wystajacej punk-
tu przejscia (Everted Contiunuum Distortion —
eCD);

+ technik¢ dwoch kciukow 1 ,,pokrzywke” przy zmia-
nach typu zaburzenia cylindrycznego (cylinder dis-
tortion — CyD);

* techniki tzw.: ,,powolnej pompy tektonicznej” 1 ,,za-
bich nég” (ang: Slow-Tectonic-Pump i Frogleg)
dla zaburzen typu fiksacji tektonicznej (ang. Tec-
tonic Fixation — TF).

Dobor konkretnych technik opierat si¢ na specy-
ficznym dla metody schemacie diagnostycznym, na
ktory sktadata si¢ obserwacja gestykulacji i analiza
werbalnego opisu objawow przez pacjenta [10].

Tab 1. Charakterystyka grup
Tab 1. Characteristics of groups

fer significantly with regard to their questionnaire re-
sponses concerning demographics, personality, in-
tensity and history of pain or therapy received before
the study (Table 1). The comparability of the groups
was assessed using Fisher’s exact test.

Group A underwent functional diagnostic work-
up characteristic for FDM therapy and Group B were
subjected to an analogous procedure according to the
Kaltenborn and Evjenth model. The duration of diag-
nostic work-up and therapy was ca. 20 minutes (the
usual duration of a single visit to a physiotherapist).

FDM therapy used the following techniques:

* compression with movement for Trigger Band

(TB);

* point compression for Herniated Trigger Point

(HTP);

* point compression for Everted Continuum Dis-
tortion (eCD);

* two-thumb and ‘Chinese burn® technique for cy-
linder distortion (CyD);

* Slow Tectonic Pump and Frogleg techniques for

Tectonic Fixation (TF).

Selection of the techniques was based on a me-
thod-specific diagnostic scheme that involved obser-
vation of patients’ gestures and analysis of their ver-
bal description of the symptoms [10].

The control group received manual therapy ac-
cording to Kaltenborn and Evjenth. The condition
was diagnosed by a doctor on the basis of history and
tests of active and passive movements as well as end-
range resistance and resistance tests. The patients sub-

Group A Group B p- value Fisher test

Konczyna dominujgca/ Dominant limb 29 33 Ns
Konczyna niedominujaca/ Non-dominant limb 22 16 Ns
Strona lewa/ Left side 25 19 Ns
Strona prawa/ Right side 26 30 Ns
Urazowa dolegliwo$¢/ Traumatic problem 18 19 Ns
Brak urazu/ Non-traumatic problem 33 30 Ns
Kobieta/ Female 26 23 Ns
Mezczyzna/ Male 25 26 Ns
Srednia wieku/ Age 47,52 52,04 Ns
B0l od dwoéch tygodni/ Pain for two weeks 1 2 Ns
Bol od miesigca/ Pain for a month 4 1 Ns
Bol od kilku miesigcy/ Pain for several months 32 36 Ns
Bol od ponad roku/ Pain for more than a year 14 10 Ns
Pierwsza dolegliwos¢ barku/ First-time shoulder problem 38 35 Ns
Kolejna dolegliwo$¢ barku/ Non-first-time shoulder problem 13 14 Ns
Aktywnos¢ sportowa/ Practises sport 33 32 Ns
Brak aktywno$ci sportowej/ Does not practise sport 18 17 Ns
Dolegliwosci wystepuja przy sporcie/ Problems occur during practice 28 29 Ns
Dolegliwosci nie wystgpuja przy sporcie lub nie dotyczy/ Problems do not occur during 23 20 Ns
practice

Przyjmowanie lekow z grupy NLPZ/ Taking NSAIDs 10 8 Ns
Brak lekéw/ No drugs 33 26 Ns
Choroby przewlekte/ Chronic diseases 16 24 Ns
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Pacjenci z grupy kontrolnej zostali poddani tera-
pii manualnej wedtug Kaltenborna i Evjentha. Zabu-
rzenie diagnozowano u nich na podstawie wywiadu,
testow ruchéw czynnych, biernych oraz oporu kon-
cowego 1 testow oporowych, w oparciu o rozpozna-
nie lekarskie. Nastgpnie osoby te poddane byly tera-
pii. Techniki wykorzystywane w tej grupie pacjen-
tow to: masaz poprzeczny, masaz funkcyjny, techni-
ki energii mig¢sniowej (ang. Muscule Energy Technic —
MET) takie jak poizometryczna relaksacja mig$nia
(ang. Post Isometric Relaxation- PIR) oraz rozcigga-
nie pasywne (stretching) [11].

W celu oceny skuteczno$ci terapii zastosowano na-
stepujace metody badawcze:

» test funkcjonalny na migsien podgrzebieniowy.
Osoba badana siedzi z oboma ramionami zwie-
szonymi wolno i stawami fokciowymi zgigtymi na
90°, lecz nie przylegajacymi do tutowia. Badaja-
cy przystawia op6r do dtoni osoby badanej opo-
rujac ruch rotacji zewnetrznej. Oceniania si¢ wy-
stgpienie bolu lub ostabionej sity mig$niowe;j. Buc-
kup podaje, iz dodatni test przemawia za uszko-
dzeniem mig$nia podgrzebieniowego. Pacjenci z do-
datnim objawem zostali zakwalifikowani do dal-
szej czesci badania [12];

» pomiar zakresu ruchu — Do pomiaru zakresu ru-
chu w stawie ramiennym uzyto cyfrowego inkli-
nometru Saundersa. Badanie odbylo si¢ zgodnie
z metodyka zalecang przez Zembatego w pod-
reczniku do kinezyterapii dla studentéw fizjotera-
pii oraz zgodnie z wytycznymi opracowanymi przez
producenta [13]. Badano zakres ruchu wyprostu,
zgiecia, odwiedzenia i rotacji zewnetrznej w stawie
ramiennym. Ze wzgledu na brak mozliwo$ci ba-
dania zakresu rotacji zewnetrznej zgodnie z me-
todyka zostata ona zmodyfikowana na potrzeby
badania. Pacjent siedzac na krzeéle, z ramieniem
zwieszonym i tokciem ustabilizowanym przy cie-
le, ze zgigciem w stawie tokciowym 90°, przy
ustabilizowanej o oparcie krzesta topatce wyko-
nywat maksymalng rotacje zewnetrzng, o§ obrotu
dla inklinometru stanowit wyrostek tokciowy;

* badanie przewodnictwa mig$niowego — dokona-
no za pomocg aparatu NeuroTrack firmy Mayo.
Ze wzgledu na kablowa wersj¢ urzadzenia doko-
nano pomiaru maksymalnego dobrowolnego skur-
czu izometrycznego (ang. maximal isometric vo-
luntary contraction — MIVC). Btad pomiaru urza-
dzenia to 4% — +/- 0.3uV. Badaniu poddany zo-
stat migsien podgrzebieniowy, ktorego gtéwng funk-
Cja jest rotacja zewnetrzna. Pacjent zostat ustawio-
ny w rogu sali, plecami oparty o $ciang, z reka zgie-
tg w tokciu do 90 °, oparta o druga $cian¢. Elektro-
dy umiejscowiono zgodnie z wytycznymi Crama

sequently attended a therapeutic session. The techni-

ques used in this group involved transverse massage,

functional massage and muscle energy techniques

(MET) such as post-isometric relaxation (PIR) and

stretching [11].

The following methods were used to assess the
effectiveness of the therapy:

* a functional test for the infraspinous muscle. The
patient sat with both arms hanging down loosely
and elbows flexed at 90° but not touching the
trunk. The examiner applied pressure to the patient’s
palm to counteract external rotation movement.
The factors assessed included presence of pain
and impaired muscle strength. Buckup reports
that a positive test suggests damage to the infra-
spinous muscle. The patients with a positive test
were qualified for the subsequent part of the exa-
mination [12];

* measurement of the range of motion — Measure-
ment of the range of motion in the humeral joint
used a digital inclinometer by Saunders. The exa-
mination was performed in line with the method
recommended by Zembaty in his kinesiotherapy
manual for physiotherapy students and guidelines
prepared by the device manufacturer [13]. The range
of motion was measured for extension, flexion,
abduction and external rotation in the humeral
joint. As it was not possible to examine external
rotation in line with the methodology, the method
was modified for the purposes of the study. With
the patient sitting in a chair with the arm hanging
down, elbow stable next to the trunk and flexed at
90° and scapula immobilised by the chair’s back,
maximum external rotation was performed. The ole-
cranon was the rotation axis for the inclinometer;

+ examination of muscle conductivity was perform-
ed using a NeuroTrack device by Mayo. As the
device version was one with a cable, maximal iso-
metric voluntary contraction (MIVC) was measu-
red. Measurement error for the device was 4%, or
+/- 0.3uV. The examination focused on the in-
fraspinous muscle, whose main function is exter-
nal rotation. With the patient standing in a corner
of the room with their back supported by the wall
and their arm flexed at the elbow at 90°, support-
ed by the other wall, the electrodes were placed
according to Cram’s guidelines for the infraspi-
nous muscle [14]. The patient was then requested
to perform the strongest possible external rotation
towards the wall supporting the examined hand
for 10 seconds. After half a minute interval aiming
to reduce the impact of learning mechanisms, the
patient was asked to repeat the same task. Only
the outcome of the second test was recorded.
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dla migénia podgrzebieniowego [14]. Nastepnie,
pacjent w trakcie 10 sekund na komende wyko-
nywat jak najsilniejszg rotacje zewngetrzng w kie-
runku $ciany, o ktoéra oparta byta badana reka. Po
p6t minuty, w celu niwelacji efektu uczenia sig,
pacjent ponownie zostat poproszony o wykonanie
tego samego zadania. Do protokotu badania byt
wpisywany jedynie powtérny wynik badania.

Badania zakresu ruchéw, testy funkcjonalne i po-
miar poziomu przewodnictwa droga powierzchnio-
wa (ang. surface electromyography- sEMG) dokony-
wala ta sama osoba w celu obiektywizacji wynikow.
Badanie obu terapii odbylo si¢ za zgoda Komisji
Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie Me-
dycznym — zgoda nr KB/95/A/2016.

Analiza zmiennych badanych w pracy wykazata
brak zgodnosci z rozktadem normalnym, dlatego uzy-
to testow nieparametrycznych. Do analizy opisowe;j
wyliczono mediang, kwartyle i min/maks. Do przed-
stawienia r6znic miedzy warto$ciami liczbowymi po-
mi¢dzy wybranymi koncepcjami zastosowano niepa-
rametryczny test U Manna-Whitneya. Do poréwnania
zmian zmiennych w czasie (stan przed terapig i po niej)
w poszczegblnych grupach zastosowano nieparame-
tryczny test kolejno$ci par Wilcoxona.

Za poziom istotnosci statystycznej uznano o < 0,05,
ktéry byt poréwnywany z wynikami wartosci praw-
dopodobienstwa ,,p” otrzymanego z testow i rozstrzy-
gal o przyjeciu hipotezy o istnieniu roznic albo alter-
natywnie o braku dowodow na istnienie r6znicy mig-
dzy badanymi prébami. Obliczenia zostaly wykona-
ne za pomoca programu MedCalc (w wersji 18, na li-
cencji Zaktadu Informatyki Medycznej i Telemedy-
cyny Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego).

WYNIKI

Parametrem, ktérego zmiana okazata si¢ istotna
statystycznie po zastosowaniu terapii FDM byt: za-
kres ruchu zgigcia, wyprostu, rotacji zewnetrznej oraz
odwiedzenia w stawie ramiennym i w obreczy barko-
wej. Zmianie w grupie badanej ulegta rowniez warto$§¢
pomiaru MIVC w trakcie izometrycznego napigcia
rotacji zewngtrzne;.

W grupie poréOwnawczej istotna statystycznie
zmiana dotyczyta: zakresu zgiecia, wyprostu, rotacji
zewnetrznej, odwiedzenia. Kolejnym parametrem
uwzglednianym w analizie statystycznej byla war-
to$¢ MIVC dla migénia podgrzebieniowego, w trakcie
izometrycznej rotacji zewnetrznej. Jej zmiana okazata
si¢ istotna statystycznie dla grupy poréwnawczej. Do
wyliczen uzyto nieparametrycznego testu kolejnosci
par Wilcoxona, co przedstawia Tabela 2.
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Examinations of the range of motion, functional
tests and measurement of conductivity by surface elec-
tromyography (SEMG) were performed by the same
person to ensure that the outcomes were objective.
Consent to conduct the study for both therapies was
granted by the Bioethical Committee at the Medical
University of Warsaw Decision No. KB/95/A/2016.

The study variables did not follow a normal dis-
tribution so non-parametric tests were used. For the
purposes of descriptive analysis, medians, quartiles,
and minimum and maximum values were calculated.
Differences in numeric values between the two the-
rapies were identified using the non-parametric Mann-
Whitney U test. Changes in variables over time (be-
fore and after the therapy) in individual groups were
analysed using the non-parametric Wilcoxon signed
rank test.

The significance threshold, set at a < 0.05, was
compared to the p probability scores from the tests and
it was used to determine whether a hypothesis on the
difference or lack of evidence of difference between
the groups was accepted. Calculations were perform-
ed using MedCalc software (version 18, licensed to
the Department of Medical Informatics and Teleme-
dicine at the Medical University of Warsaw).

RESULTS

The parameters which changed significantly after
FDM therapy comprised the range of motion for fle-
xion, extension, external rotation and abduction in
the humeral joint and shoulder girdle. The FDM group
also displayed a difference in the MIVC score during
isometric tension in external rotation.

The control group showed significant change for
the range of flexion, extension, external rotation and
abduction. Another parameter in the statistical ana-
lysis was the value of MIVC for the infraspinous mus-
cle during isometric external rotation. This change
was significant in the control group. The non-para-
metric Wilcoxon signed rank test was used (Table 2).

Comparison of the results of both therapies with
regard to parameters of flexion, extension, abduction
and external rotation before and after the treatment
showed significant difference only for external rota-
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Tab. 2. Wyniki pomiaréw zakresu ruchu i przewodnictwa (podano mediang, kwartyle, min i maks)

Tab. 2. Measurements of the range of motion and conductivity (median, quartiles, min and max)

Group A (FDM) Group B (Kaltenborn i Evjenth)
. . Pomiar (1) Pomiar (2) p-value Pomiar (1) Pomiar (2) p-value
Zmienne/ variables N  Measurement  Measurement  Wilcoxon N =~ Measurement  Measurement  Wilcoxon
(1) ) test (1) 2 test
Odwiedzenie / 136 166 138 148
Abduction 51 90-163 132-175.5 <0.0001 49 87.8-170.8 122.3-177 <0.0001
(41-180) (58-180) (41-180) (65-180)
Rotacja zewngtrzna/ >l 73 43 >4
Ext rrjlal : tat(i; 0 51 37.3-68.8 45.3-83 <0.0001 49 33.8-65 33.8-71.3 <0.0001
ernal rotatio (16-90) (16-90) (9-85) (12-90)
Zoiccie / 155 167 155 160
Flg;:(;ion 51 137.3-165 157.5-180 <0.0001 49 136-168.8 145.8-177.8 <0.0001
(62-180) (86-180) (88-180) (81-180)
Wynrost / 59 67 60 66
Ex}t,epnsion 51 43.5-68.8 56.3-80.5 <0.0001 49 48.8-69.5 55.8-72.3 <0.0001
(15-90) (20-90) (15-84) (20-87)
MIVC / maksymalny 472 66.4 448 57.4
‘Sicl’ﬁlc‘;“({gzglyrfﬁzzf’n‘:gc 51 25.5-64.8 46.2-84.8 <0.0001 49 24.9-65.8 40.9-93.6  <0.0001
; (10.6-127.8)  (17.1-148.7) (10.5-127.8) (14-155)
voluntary contraction)
Tab. 3. Poréwnanie pomi¢dzy grupa FDM a Kaltenorn-Evjenth dla ROM i MIVC
Tab. 3. Comparison between FDM group and Kaltenborn and Evjenth group for ROM and MIVC
przed terapia/ before therapy po terapii/ after therapy
p-value p-value
Grzup Group U-Mann i Grzup n Gr;up U-Mann
Whitney test Whitney test
Zgiccie 51 155 49 155 0.6941 51 167 49 166 0.1822
Flexion
Odwiedzenie 51 136 49 138 0.6144 51 166 49 148 0.2109
Abduction
rotacja zewnetrzna 51 51 49 43 0.1371 51 73 49 54 0.0168
External rotation
Evyp“’.st 51 59 49 60 0.6815 51 67 49 66 0.3961
Xxtension
MIVC maksymalny izometryczny
dobrowolny skurcz (maximal 51 472 49 44.8 0.893 51 66.4 49 57.4 0.5859

isometric voluntary contraction)

Poréwnanie wynikoéw obu koncepcji pod wzgle-
dem parametréw zakresu zgiecia, wyprostu i odwie-
dzenia oraz rotacji zewngtrznej, przed i po terapii
wykazuje istotne statystycznie réznice tylko pomig-
dzy rotacjg zewnetrzng, natomiast zmiany w zakresie
pozostatych parametréw byly nieistotne statystycznie.
Do obliczen uzyto testu U Manna-Withneya (Tab. 3).

DYSKUSJA

Badania naukowe koncentrujace si¢ na skutecz-
nosci terapii manualnej mimo, iz w wielu krajach jest
to najbardziej uznana metoda pracy (w Polsce druga
najwyzej wyceniana przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia procedura fizjoterapeutyczna), z pacjentami cier-
piacymi na rozne schorzenia (z zakresu ortopedii,
traumatologii, reumatologii, pediatrii, geriatrii, pul-
monologii itd.), pokazuja $rednig lub niewielka istot-
no$¢ statystyczng skutecznos$ci tego typu interwencji
[15-18]. Badania wtasne wykazuja wigksza skutecz-

tion, while the other parameters did not change signi-
ficantly. The Mann-Whitney U test was used (Table 3).

DISCUSSION

Research focusing on the effectiveness of manual
therapy, which is the most renowned treatment in
many countries (in Poland it is the physiotherapeutic
method with the second highest valuation score by
the National Health Fund) for patients suffering from
various conditions (orthopaedic, traumatological, rheu-
matological, paediatric, geriatric, pulmonological, etc.),
show moderate or low statistical significance of effec-
tiveness of such therapies [15-18]. The present study
reveals higher effectiveness of a single session assess-
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no$¢ jednorazowej terapii ocenianej zaraz po jej za-
stosowaniu. Dobrym rozwini¢gciem badania bytoby
kontynuowanie go przez dhuzszy okres czasu np. dwu-
tygodniowa sesja 1 obserwacja wynikow po 3 miesig-
cach Iub po poét roku.

Badania nad koncepcja FDM byly do tej pory
rzadkie i bardzo stabe metodologicznie (brak grupy kon-
trolnej, czy jednolitych punktow konca terapii), badz
ograniczaly si¢ do studium przypadku [19-22]. Wiek-
szo$¢ z bardziej rozbudowanych opracowan istnieje
jedynie w formie prac magisterskich, w szkotach wyz-
szych zajmujacych si¢ ksztalceniem osteopatycznym
1 niestety nie zostaly one poddane nigdy ewaluacji przez
rady naukowe czasopism medycznych.

Jedna z niewielu prac na wigkszej grupie badane;j
wraz z grupa kontrolng (bez randomizacji) zostata
opublikowana przez Richtera w 2017 roku. W bada-
niu wzigto udziat 77 pacjentéw z ostrymi dolegliwo-
$ciami bolowymi dolnego odcinka kregostupa (LBP),
ktérzy zglosili sie¢ do prywatnej przychodni ortope-
dyczno-chirurgicznej. W grupie poddane;j terapii FDM
znalazto si¢ 39 0sob, a w grupie kontrolnej 38 — pod-
danej fizjoterapii zgodnej z zalozeniami niemieckie-
go NDMG (National Disease Management Guideli-
ne) — aktywnie ¢wiczac pod kontrolg fizjoterapeuty.
Poréwnanie po 1,4 1 12 tygodniach w skali VAS oraz
przy pomocy FFb-H (Hannover Functional Ability
Questionnaire — Back) ujawnilo istotng statystycznie
poprawe w obu grupach, z mniejszg ilo$cig przyjmo-
wania lekow przeciwbolowych w grupie FDM, co
potwierdza skuteczno$¢ koncepcji zgodng z wynika-
mi wlasnymi [23].

Kolejne z badan odnoszace si¢ do skutecznosci
koncepcji FDM, w terapii ,,barku zamrozonego” po-
rownywato jej skutecznos¢, do klasycznych technik
terapii manualnej (TM). W badaniu wzig¢to udziat 60
0s6b podzielonych w sposob zrandomizowany na 2
grupy, ocenie poddano zakresy ruchu, bol w skali
Constat-Murley, funkcjonalno$¢ reki w skali DASH
oraz sit¢ chwytu. Obie grupy wykazaty sie istotng
statystycznie poprawg w aspekcie zakresu ruchu, co
réwniez znajduje odzwierciedlenie w badaniach wia-
snych. Obserwacje po zakonczeniu terapii pokazaty,
iZ po zaprzestaniu wigkszo$¢ parametrow ulegta po-
gorszeniu. Wyjatek stanowito odwiedzenie konczyny
gornej, ktdre utrzymywato si¢ wciagz na wyzszym po-
ziomie, niz ten sam parametr w grupie leczonej TM.
W zakresie pozostatych parametréw, takich jak sita,
bol 1 niepelnosprawnosé, FDM roéwniez okazatl sie
by¢ istotniej statystycznie lepszy. Jednak poprawa
w tym przypadku wigzala si¢ ze znacznie wigkszym
boélem odczuwanym przez pacjentow w trakcie tera-
pii FDM [24]. Wyniki te rowniez sg zgodne z wlas-
nymi rezultatami.
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ed immediately after the therapy. It might be useful to
extend the study by continuing it for a longer period,
e.g. a two-week session and observation of the out-
comes after 3 months or half a year.

Studies of the FDM concept to date have been
scarce and demonstrated major methodological weak-
nesses (absence of a control group or standardised
therapeutic endpoints) or were limited to case reports
[19-22]. The majority of more extensive papers are only
published as Master’s degree theses at universities of-
fering degrees in osteopathy and they have not been
evaluated by scientific boards of medical journals.

One of the few papers describing a larger study
group with a control group (without randomisation)
was published by Richter in 2017. The study enrolled
77 patients with acute low back pain (LBP), who pre-
sented to a private orthopaedic and surgical outpa-
tient clinic. The FDM group comprised 39 patients
and the control group consisted of 38 persons. The
control group received physiotherapy according to
the German National Disease Management Guideli-
nes (NDMG): they exercised actively under the su-
pervision of a physiotherapist. A comparison after 1, 4
and 12 weeks using a VAS scale and the Hannover
Functional Ability Questionnaire-Back (FFb-H) reve-
aled a significant improvement in both groups, with sig-
nificant reduction of analgesic consumption in the FDM
group, which confirms the effectiveness of the therapy
similarly to the outcomes of the present study [23].

Another study analysing the FDM in the treat-
ment of ‘frozen shoulder’ compared its effectiveness
to that of classic manual therapy techniques (MT).
The study enrolled 60 persons randomly assigned to
two groups and assessed the range of motion, pain
according to the Constat-Murley scale, hand function
according to the DASH scale and grip strength. Both
groups showed significant improvement in the range
of motion, which is also reflected in the present stu-
dy. Observations after completion of the therapy re-
vealed that most parameters deteriorated after treat-
ment discontinuation. An exception was abduction of
the upper limb, which continued to be superior to the
same parameter in the group receiving MT. For the
remaining parameters, such as strength, pain and dis-
ability, FDM also proved to be significantly more ef-
fective. However, improvement in this respect was as-
sociated with considerably stronger pain experienced
by the patients during FDM therapy [24]. These out-
comes are also consistent with the findings of the
present study.

The outcomes of the present study clearly demon-
strate that both methods show immediate effective-
ness after a single session for SP. The study parame-
ters improved in all the cases, since significant chan-
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Wyniki wlasne pokazuja wyraznie, iz obie meto-
dy cechuja si¢ natychmiastowa skutecznoscia po jed-
norazowej terapii ZBB. Mierzone parametry ulegly
poprawie we wszystkich przypadkach, gdyz wektory
istotnych statystycznie zmian to wzrost zakresu ruchu
i aktywnosci mig¢éniowej. Roznice migdzy wynikami
obu metod sg dla wigkszoSci parametrow nieistotne
statystycznie, zatem obie metody wykazuja si¢ porow-
nywalng skutecznoscig. Przyczyng takich rezultatow
mobgl by¢ wspolny dla obu koncepcji terapeuta wyko-
nujacy obie terapie. Doniesienia Chester pokazuja, iz
w przypadku terapii barku to m.in. wiara w poprawe
ma silniejszy wplyw na stan pacjenta niz sam typ
uszkodzenia przyczyniajacego si¢ do bolu. Terapeuta
budzacy podobny poziom zaufania w obu grupach, mo-
ze wptywaé na podobny sukces jednorazowej terapii
[25]. Ciekawym rozwinigciem badan powinno by¢
zwickszenie liczby interweniujacych fizjoterapeutow,
co powinno jeszcze bardziej zobiektywizowac wyniki.
Inng z przyczyn braku réznic pomig¢dzy koncepcjami
mogl by¢ krotki czas stosowania terapii, poniewaz po-
prawa mogta r6zni¢ si¢ zar6wno okresem trwania, jak
i przy dtuzszym zastosowaniu jej zakresem.

Dotychczasowe doniesienia, jak roéwniez wlasne
obserwacje winny by¢ poddane ocenie, skupiajacej
si¢ rowniez na glosach krytyki i zarzutach wzgledem
koncepcji FDM. Przedstawit je Bartochowski i wsp.
mimo, iz oceniane doniesienie dotyczylo jedynie stu-
dium przypadku i nie znajduje potwierdzenia w ba-
daniach wtasnych, to kazdy przypadek btedu jatro-
gennego, zwlaszcza wynikajacy z ubogiej diagnosty-
ki lub zakresu przeciwskazan winien by¢ podnoszo-
ny w imi¢ zasady ,,primum non nocere” [26]. Szereg
zarzutow, na ktore tylko czes$cig odpowiedzi sg bada-
nia nad skuteczno$cig koncepcji, podnosi Thalahmer
krytykujac podstawy koncepcji FDM oraz jej aplika-
cje kliniczne, stusznie zastanawiajac si¢ czy benefi-
ty, rownowaza rownolegle wystepujace ryzyka [27].

Nie ulega watpliwosci, iz duza liczba szkolen do-
stepnych aktualnie na polskim rynku fizjoterapeu-
tycznym wymusza na naukowcach i terapeutach ba-
danie zasadno$ci zastosowania coraz to nowszych te-
rapii. Czgsto pozytywne efekty dotyczace wynikow
na malych grupach, badz w krotkim okresie obser-
wacji sg bardzo obiecujace, dotyczy to powszechnie
stosowanych terapii jak np. terapia cranio-sacralna
czy Kinesiology Taping [28,29]. Jednak czesto im licz-
niejsze kryteria wstgpne do spehienia, dluzsze obser-
wacje, wigcej uczestnikow, obiektywniejsze wskazni-
ki, tym trudniej o jednoznaczne rekomendacje [30,31].

Ograniczenia badania
1. krotki czasu obserwacji, co nie pozwalana na okres-
lenie trwatej rekomendacji do wykorzystania —

ges are increases in the range of motion and muscle
activity. The differences between the results of both
methods are not significant for the majority of para-
meters so both methods show comparable effective-
ness. A reason for such outcomes may be the fact that
the same therapist provided both therapies.

Chester reports that in the case of shoulder the-
rapy it is, among other factors, the patient’s confi-
dence in improvement that exerts a stronger effect on
function than the type of injury causing the pain.
A therapist inspiring a similar level of confidence in
both groups may contribute to similar outcomes of
a single therapy session [25]. An extension of the stu-
dy that would make the results even more objective
would be to increase the number of physiotherapists
providing the therapies. Another reason for the ab-
sence of differences might be the short duration of
the treatment, since improvement might vary with
regard to both time over which the effect is sustained
and, with longer duration of treatment, the scope of
improvement.

Relevant papers published to date as well as the
results of the present study should be assessed also
taking into account criticism and objections concern-
ing FDM. Bartochowski et al. reported those and
even though his paper was only a case study and the
conclusions are not confirmed by the present study,
each case of iatrogenic error, especially one resulting
from inadequate diagnostic work-up or the scope of
contraindications should be raised in line with ‘pri-
mum non nocere’ rule [26]. A number of objections,
which are only partially addressed by studies on the
treatment effectiveness, have been raised by Thalah-
mer, who criticised the bases of FDM concept and its
clinical applications and rightly wondered whether
the benefits outweigh the accompanying risks [27].

Needless to say, the high number of training work-
shops currently available on the Polish physiothera-
peutic market forces scientists and therapists to exa-
mine the rationales for using increasingly new thera-
pies. Frequently, positive effects obtained in small
groups or in the short term are very promising, as in
the case of commonly used therapies such as cranio-
sacral therapy or Kinesiology Taping [28,29]. How-
ever, frequently, a larger number of inclusion criteria,
longer follow-up, a larger study group and more ob-
jective indicators make unequivocal recommenda-
tions increasingly difficult [30,31].

Limitations of the study
1. short follow-up period, which does not warrant
a standing recommendation for use — it is necessary
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nalezy wykona¢ wigcej badan z dluzszym okre-
sem obserwacji (np.: 12 tygodni po terapii, opty-
malnie do czasu catkowitego ustgpienia dolegli-
wosci);

2. uzycia kablowego aparatu do pomiaru SEMG ogra-

nicza mozliwos$¢ oceny przewodnictwa w trakcie
ruchu, a to wlasnie w trakcie jego wykonywania
najczesciej pojawia si¢ bol, bedacy jednym z gtow-
nych objawow ZBB. Rekomendacje co do zasto-
sowania konkretnej terapii, powinny si¢ opieraé
o preferencje pacjenta (prog pobudliwosci bolo-
wej), oraz do§wiadczeniu terapeuty w stosowaniu
charakterystycznych dla obu metod technik;

to perform more studies with a longer follow-up
period (e.g. 12 weeks after the therapy or, opti-
mally, until complete elimination of symptoms);

. use of a cable version of the SEMG device limits

the possibilities of measuring conductivity during
movement and it is on these occasions that pain
usually presents, which is one of the main SP
symptoms. Recommendation of a specific thera-
py should be based on the patient’s preference
(threshold of sensitivity to pain) and the thera-
pist’s experience in the use of techniques cha-
racteristic for both methods;

. the study focused only on techniques dedicated to

3. badano wylacznie techniki dedykowane tkankom soft tissues. Kaltenborn and Evjeth therapy also
migkkim. W terapii manualnej wg. Kaltenborna uses a number of ‘hard — articular’ techniques.
i Evjetha stosuje si¢ rowniez duzg liczbe technik The use of only some techniques of the method
»twardych — stawowych”. Uzycie tylko czgsci tech- could have led to reduced effectiveness.
nik stosowanych w tej metodzie moglo wptynac
na zmniejszenie jej skutecznosci.

WNIOSKI COCNLUSIONS

1. Jednorazowej zastosowanie terapii wg Kaltenbor- . A single session of the Kaltenborn and Evjenth
na i Evjentha oraz FDM u pacjentéw z zespolem method and FDM in patients suffering from shoul-
bolesnego barku moze zwigksza¢ zakres ruchu der pain syndrome may increase their range of
stawu ramiennego i barku oraz poprawia¢ funkcje motion in the shoulder as well as improve the
migénia nadgrzebieniowego. function of the infraspinous muscle.

2. Obecnie brak jest podstaw do silniejszej rekomen- . Currently there is insufficient evidence to warrant
dacji klinicznej dla jednej z dwdch stosowanych stronger recommendation of one of the study the-
w badaniu metod terapeutycznych. rapies over the other.

3. Istnieje potrzeba prowadzenia na liczniejszej gru- . There is a need for further prospective randomis-

pie pacjentow dalszych prospektywnych rando-
mizowanych badan z oceng odlegta skutecznosci
klinicznej zastosowanych interwencji.

ed studies involving larger groups of patients and
assessing long-term effectiveness of the therapies.
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