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Changes in Rotator Cuff Strength Ratio, Shoulder Pain 
and Disability after Cervicothoracic Mobilization 
in Subjects with shoulder impingement syndrome

Abstract
Background. Shoulder impingement syndrome (SIS) is the most common cause of shoulder pain. Recently, attention has been 
given to the use of spinal manual therapy to treat shoulder pain. Methods. This study is a Randomized controlled trial. 
Overall, 35 patients with mean age (32 ± 6.47) years were participated in this study as SIS (stage I and II Neer’s 
classi îcation) were randomized into 2 equal groups. The control group received only a treatment based on the most 
evidence‑based treatment for SIS (Stretching of the posterior capsule, rotator cuff exercises, and scapular muscle training) 
while experimental group received Maitland’s rhythmic oscillatory central posteroanterior (PA) and transverse mobilization 
of cervico‑thoracic spine (C7‑T4 vertebra) with addition same physiotherapy program received by control group for 4 weeks. 
All patients in both groups were evaluated pre‑ and post‑treatment with isometric rotator‑strength ratio measured by Hand 
Held Dynamometer (HHD) Device. pain level and shoulder disability were measured by Shoulder Pain and Disability Index 
(SPADI). Results. Statistical analysis using pre and post treatment design indicated that there's no signi îcant difference 
between groups in the isometric rotator‑strength ratio. However, a signi îcant difference was found in pain level and 
shoulder disability index between groups. Conclusions. Cervicothoracic mobilization may be an effective intervention to treat 
pain and disability associated with shoulder impingement; however, the improvements associated with mobilization are not 
likely explained by changes in shoulder muscle strength.
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Streszczenie
Informacje ogólne. Zespół bolesnego barku (SIS – shoulder impingement syndrome) jest najczęstszą przyczyną bólu barku. 
W ostatnim czasie zwrócono uwagę na zastosowanie manualnej terapii kręgosłupa w leczeniu bólu barku. Metody. Niniejsze 
badanie jest randomizowanym badaniem kontrolowanym. Ogółem w badaniu uczestniczyło 35 pacjentów z zespołem 
bolesnego barku (klasy îkacja Neera stopnień I i II) w średnim wieku (32 ± 6,47). Pacjentów podzielono losowo na 2 równe 
grupy. Grupa kontrolna była poddawana leczeniu prowadzonemu w oparciu o badania naukowe dotyczące zespołu 
bolesnego barku (rozciąganie tylnej torebki, ćwiczenia stożka rotatorów i trening dźwigaczy), podczas gdy w przypadku 
grupy eksperymentalnej zastosowano rytmiczną oscylacyjną centralną tylno‑przednią i poprzeczną mobilizację wg metody 
Maitlanda dla kręgosłupa szyjno‑piersiowego (kręg C7‑T4) wraz z tym samym programem  îzjoterapii zastosowanym 
w grupie kontrolnej przez 4 tygodnie. Wszyscy pacjenci w obu grupach zostali poddani ocenie przed i po zastosowanym 
leczeniu, w ramach której zmierzono izometryczny stosunek wytrzymałości rotatora przy użyciu urządzenia Hand Held 
Dynamometer (HHD). Poziom bólu oraz niepełnosprawność barku zmierzono przy użyciu Shoulder Pain and Disability Index 
(SPADI – Wskaźnik bólu barku i niepełnosprawności). Wyniki. Analiza statystyczna z wykorzystaniem projektu leczenia 
przed i po wykazała, że pod kątem izometrycznego stosunku wytrzymałości rotatora nie ma znaczącej różnicy między 
grupami. Stwierdzono jednak istotną różnicę w poziomie bólu i wskaźniku niepełnosprawności barku między grupami. 
Wnioski. Mobilizacja szyjno‑piersiowa może być skuteczna w ramach leczenia bólu i niepełnosprawności związanej 
z zespołem bolesnego barku; jednakże, poprawa związana z mobilizacją może wynikać również ze zmian w zakresie siły 
mięśni barku.  
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Zmiany w zakresie wskaźnika siły stożka rotatorów, bólu barku i niepełnosprawności po 
zastosowaniu mobilizacji szyjno­piersiowej u pacjentów z zespołem bolesnego barku
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Introduction
In society, shoulder pain is common, with high overall popu‐
lation prevalence. The most common cause for shoulder pain 
is  shoulder  impingement syndrome (SIS). Patients  suffer pa‐
in, muscle weakness and loss of movement in the affected jo‐
in [1]. Shoulder pain that is exacerbated with arm elevation or 
overhead  activities  in  adults with  a  high  socioeconomic  im‐
pact on working ability [2].
Regional  interdependence,  as  defined  by Wainner  et  al  [3], 
involves the idea that seemingly insignificant dysfunction can 
contribute or be  linked  in  a  remote  anatomical  area,  and  the 
main complaint of the patient promotes physical therapists to 
examine and treat remote dysfunctions which might affect the 
symptoms of the patient. 
According to a number of studies, more than 40% of patients 
with shoulder pain had associated  impairment of cervicotho‐
racic and adjacent ribs [4]
Study by Crosbie et al [5] revealed the  interrelation between 
thoracic  spine and arm elevation,  further  supporting  the  the‐
ory  that  decrease  motion  of  thoracic  spine  may  inhibit  the 
mechanical function of  the shoulder and ultimately  the func‐
tion of patients.
Also, shoulder external rotation (ER) strength in patients with 
SIS  is  considerably  lower  than  that  in  asymptomatic  indivi‐
duals,  suggesting  that  shoulder  ER  strength  may  be  a  me‐
aningful outcome measure for assessing treatment effects [6].
Previous studies promote the possibility of improving muscle 
strength with spinal mobilization therapy (SMT), but the im‐
pacts appear  specific  to  the body.  In addition,  spinal mobili‐
zation  can  improve  strength  immediately  on  the  basis  of 
results from previous studies, and muscular activation can re‐
flect a change in strength[7,8].
Moreover,  some  studies  have  shown  improvements  in  patient 
rated pain and function following a single thoracic SMT treat‐
ment, but have found no mechanical changes in thoracic spine 
or shoulder mobility in patients with subacromial impingement 
syndrome.  [9,  10].  And  none  of  these  trials  did,  include 
a symptomatic group in the controlled trials for comparison.
Therefore, the aim of this randomized clinical trial was to in‐
vestigate changes in ER/IR strength ratio, pain, and disability 
after  12  sessions  of  cervicothoracic  manipulative  treatment 
plus  exercise  therapy  compared  with  exercise  therapy  pro‐
gram in patients with shoulder impingement. 

Subjects and methods
Design
The study was designed as a randomized, Pre –post­ test con‐
trolled  trial.  It was  conducted  in out­patient  clinic  in  faculty 
of physical therapy, Cairo University between February 2018 
to January 2019 and the guidelines for the reporting of rando‐
mized controlled studies have been followed by consolidated 
reporting standards.

Ethical approval
All relevant national laws and institutional policies have been 
followed up in human use research, followed the principles of 

the Helsinki Declaration and approved by the Research Ethics 
Committee of  the Faculty of Physical Therapy, University of 
Cairo (No. P.T.REC/012/001657).

Patients
A  sample  of  35  male  and  female  patients  diagnosed  as  SIS 
(stage I and II Neer’s classification), were recruited according 
to  the  following criteria: Age 20­45 years old,.  If  they had at 
least  three  of  the  following  6  criteria:  "Neer  sign"  positive, 
"Hawkins sign" positive, " Painful active shoulder elevation in 
scapular  plane,  painful  rotary  cuff  tendon  palpation,"  painful 
resisted  isometric  abduction  "  history  of  pain  related  to  C5 
dermatome. A 20 percent or higher score of SPADI (Shoulder 
Pain and Disability Index) baseline. 
If there was history of frozen shoulder, acromioclavicular joint 
disorders, degenerative ar hritis of the glenohumeral joint, cal‐
cifying  tendonitis,  Shoulder  instability,  posttraumatic  disor‐
ders,  or  shoulder  surgery,  Misdiagnosed  cervical  spine 
disorders  or  cervical  nerve  root  pathology,  participants  were 
excluded.
The participants were excluded if they had osteoporosis, spinal 
fracture, or tumors or showing fear or a refusal to receive the‐
rapy for spinal techniques.

Randomization
Informed consent was obtained from all  the patients after  the 
detailed explanation of  the study. The privacy of all  the rece‐
ived data and the right to refuse or leave at any moment were 
also provided  to  all  participants. The patients were  randomly 
assigned to Two groups; control group (A) (n = 17) and expe‐
rimental group (B) (n = 18). Randomization was performed by 
a blinded and an  independent  research assistant using a com‐
puter­generated  randomization  cards  saved  in  sealed  envelo‐
pes.

Interventions
Individuals in both groups attended 3sessions per week, every 
other day, for 4 consecutive weeks. One experienced physical 
therapist having 10 years of clinical experience in the field of 
manual and exercise therapy treated all the patients.
Control  group  (A)  received  only  program  according  to most 
evidence­based  treatment  for  SIS  (Stretching  of  the  posterior 
capsule,  rotator  cuff  strengthening,  and  scapular  muscle  tra‐
ining) [11].

For, stretching of the posterior capsule
With  the shoulder  in 90 degree of  flexion,  the patient  lies on 
his  injured side and  the elbow is  flexed. When  the scapula  is 
fixed manually and scapular movements are checked, the the‐
rapist performs passive glenohumeral  internal  rotations. Thus 
stretching the posterior structures of  the shoulder, holding for 
30 sec, repeated 4 times movement and 10 seconds rest period 
between  repetitions.  There  are  4  Rotator  cuff  strengthening 
exercises, all of which have been recommended as  the essen‐
tial  "core  exercises"  of  any  shoulder  rehabilitation  program. 
Four of the strengthening exercises required the use of Thera‐
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Band in 6 levels of resistance. These exercises included sho‐
ulder  flexion,  rowing,  scaption,  and  horizontal  extension 
external  rotation.  Finally,  Scapular  Muscle  Training  Exerci‐
ses:  Patients  received  the  following  four  scapular  muscles 
exercises.  The  patients  performed  each  exercise  holding 
a  dumbbell.  Dumbbell  mass  determination  was made  based 
on the maximum mass that the subject was able to use while 
maintaining proper form for 10 repetitions (10­repetition ma‐
ximum).  These  exercises  included  prone  extension,  forward 
flexion in side­lying, external rotation in side­lying and hori‐
zontal abduction with external rotation.
Experimental  group  (B)  received Maitland’s  rhythmic  oscil‐
latory central PA and  transverse mobilization of cervico­tho‐
racic  spine  (C7­T4  vertebra)  [12],  with  addition  same  PT 

program received by Control group for a periods of 4 weeks. 
The  transverse mobilization,  the patient  lied prone with arms 
to the side and head in a ‘forehead rest position’. Mobilization 
was applied to spinal levels C7 to T4. The spinous process of 
C7  will  be  identified  by  first  locating  C6  using  the  cervical 
extension method and then counting caudally. Therapist stood 
at the level of the vertebra to be mobilized on one side of the 
subject. (Fig. 1), The Transverse mobilization occurred for 30 
seconds, and then applied sequentially through T4 to the next 
caudal level. On the opposite hand of the participant, the same 
model of application was used. For a total of six minutes, the 
whole procedure was repeated again. The depth and frequency 
of the forces can be modified to perform graded oscillations III 
to IV.

Central PA mobilization
Patients were positioned  in  the prone position, The  therapist 
takes  up  the  slack  and  induces  posteroanterior  force  at  the 
specified segment. The depth and frequency of the forces was 
modified to perform graded oscillations III  to IV. The Poste‐

roanterior mobilization was performed for 30 second at the C7 
spinous  process  after  30­second,  the  therapist  proceeded  to 
next  segment  and performs  the  same  technique. This  process 
proceeded sequentially in a caudal direction to T4, and lasted 
about 3 minutes overall. (Fig. 2).

Fig. 1.The transverse mobilization for C7 to T4 spine

Fig. 2. Central PA mobilization
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Outcome measures
Isometric Rotator­Strength Ratio Testing
A  handheld  dynamometer  was  used  to  measure  changes  in 
muscle strength because it has been demonstrated to be relia‐
ble and valid method for assessment of muscle strength. [13]. 
A  calibrated  handheld  dynamometer,  (Lafayette  Instrument 
Company. Model3700, Made in USA, IN 497904), was used 
to measure the external and internal rotation strength. The in‐
tra­tester  reliability  of  the  device  for  the  shoulder  abduction 
test  in  a  sitting position was  excellent whereas  the  interlater 
ICC ranged from 0.79 to 0.94 [14].
External and internal rotators muscles strength was taken. For 
measurement of  this  ratio,  the  isometric strength of both ER 
and IR were assessed firstly using HHD and  then  the ER/IR 
ratio was calculated.
Strength  of  the  internal  and  external  rotators  was  assessed 
with  the  participant  supine,  the  shoulder  in  neutral  position, 
and the elbow flexed to 90. We chose this position because of 

the applicability of this procedure on a wide variety of partici‐
pants. In addition, performing external rotation in neutral posi‐
tion  has  been  suggested  to  elicit  high  activity  in  the 
infraspinatus [15].
The supine position was selected because of scapular stabiliza‐
tion from the participant’s trunk on the bench. In 0° of rotation 
on the participant's side, the examiner manually stabilized the 
upper arm. Patient was in supine lying position with his shoul‐
der abducted 90°, elbow flexed 90°. HHD was fixed at the pa‐
tient's  forearm  by  belt.  The  placement  of  HHD  was  on  the 
posterior (ER) or anterior (IR) aspect of the forearm, Five cm 
near the wrist joint. The participant was asked to perform ER 
and  IR  against  the  belt’  resistance  for  a  “make  test”.  Patient 
was asked to externally rotate or internally rotate his shoulder 
with maximum force against the belt and then maintain a static 
state  till  hear  a  beep  from  the  HHD  after  5  seconds  during 
which the maximum force was recorded in kilogram, then ra‐
tio was calculated (Fig. 3).

Self­report Measures 
All  individuals  completed  self­report  instruments  to  assess 
pain and shoulder disability for  the primary outcome measu‐
res using Shoulder Pain and Disability Index (SPADI). 
It usually uses to assess the pain severity and functional disa‐
bility of the shoulder.
The  questionnaire  is  self­administered  and  includes  two  di‐
mensions: one  for pain and  the other  for  functional disability. 
The  dimension  of  pain  comprises  of  five  questions  about  the 
severity of patient's pain. Eight questions are evaluated  to as‐
sess  how difficult  the  patient  experiences with  various  activi‐
ties of daily living that involve upper­extremity use. SPADI is 
the  reliable  and valid  region­specific measure  for  a  patient  of 
shoulder dysfunction that take five to ten minutes to fill it [16].

Statistical analysis
The sample size of 34 patients was calculated to yield an 80% 
power and α = 0.05. Results are expressed as mean ± standard 
deviation. The mean difference was established as follows:
Difference = pre­treatment – post­treatment

The comparison between mean values of variables in the 
2 groups  (control and experimental) was performed with 
unpaired t­test, while in same group comparison (pre­tre‐
atment  vs.  post­treatment)  performed  paired  t­test.  The 
Statistical  Package  for  the  Social  Sciences  (SPSS)  com‐
puter program (version 25 for Windows) was applied for 
data analysis. The value of p = 0.05 was considered signifi‐
cant. An intension to treat analysis was used.

Results
The current study was conducted on thirty­five patients (19 fe‐
males  and  16  males)  suffering  from  shoulder  impingement 
syndrome. They were  assigned  randomly  into  two  equal  stu‐
dies groups. See Fig. 4. for a flow diagram of subject recruit‐
ment and retention.
Comparing  the general  characteristics  of  the  subjects  of  both 
groups  revealed  that  there was no  significance difference be‐
tween  both  groups  in  the mean  age, Duration  of  illness, we‐
ight,  height,  BMI,  and  the  outcome  measures  (p  >  0.05) 
(Tables 1–3).

Fig. 3. Measurement of isometric muscle strength of shoulder ER [A] and IR[B] using a hand­held dynamometer
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Within group comparison: there was a significant increase in 
ER/IR ratio post  treatment compared with  that pre  treatment 
(p < 0.05)  in a control group with  the percent of  increase  in 
was 14.5%. There was a significant decrease in pain severity 
and  functional  post  treatment  in  this  group  compared  with 
that pre  treatment  (p < 0.05) with  the percent of decrease  in 
pain severity and functional were 43.4 and 52% respectively. 

Regarding Experimental group,  there was  a  significant  incre‐
ase in ER/IR ratio post treatment compared with that pre treat‐
ment  (p  <  0.05)  with  the  percent  of  increase  in  was  14.2%. 
There was a significant decrease in pain severity and functio‐
nal post  treatment  in  this group compared with  that pre  treat‐
ment  (p  <  0.05) with  the  percent  of  decrease  in  pain  severity 
and functional were 66.6 and 66% respectively (table 2).

Table 1. Demographic data of both groups

Study group

x̄ ± SD

Experimental group

x̄ ± SD t­value p­value

Age [years]

Duration of illness [months]

Weight [kg]

Height [cm]

BMI [kg/m²]

31.3 ± 6.77

3.8 ± 1.97

78.9 ± 13.32

167.11 ± 5.27

28.34 ± 5.24

32.6 ± 6.31

3.2 ± 1.63

86.0 ± 9.63

167.88 ± 9.24

29.87 ± 3.64

−0.56

0.892

−1.8

−0.301

−1.005

0.57*

0.38*

0.078*

0.766*

0.322*

 x – Mean; SD – Standard deviation; p­value – probability value; BMI – Body Mass Index; * – non significant ­

Fig 4. Flow chart in accordance with the CONSORT statement 
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With the comparison between groups: there is no statistically 
significant  difference  in  ER/IR  ratio  at  post  intervention 
among  the  control  and  the  experimental  group  (p  >  0.05). 
while pain severity in the experimental group was significan‐

tly reduced compared to control group (p < 0.05). Also,  there 
was  a  significant  decrease  in  functional  disability  of  experi‐
mental group compared with  that of control group (p < 0.05) 
(table 3).

Discussion
The present study found no differences between ER/IR ratio at post 
intervention  among  the  control  and  the  experimental  group. Both 
groups  experienced  similar  improvements  in  ER/IR  ratio  ratings. 
These findings do not favor cervicothoracic manual therapy, and not 
recommended  to add  it  to a  standardized exercise program  to en‐
hance rotor strength ratio on people with shoulder pain. 
In the current study, the ER / IR ratio increased for each group and 
the  external  rotators  strength  increased.  It  is  hypothesis  that,  the 
external rotor should be powerful enough to permit the passage of 
the rotating cuff tendons under acromion during overhead activities.
Mechanoreceptors and proprioceptors in the structures to be mobili‐
zed are thoughtly activated by spinal mobilization or manipulation. 
The mobilization of the spinal joint gives a sensory input that can 
override  existing  abnormal  sensory  input,  thus  affecting  the  seg‐
mental pathways. The afferent input generated by joint mobilization 
can assist to restore muscles strength or other symptoms of the faci‐
litated segment [17, 18].
The finding of current study differs from previous study for Wang 
and Meadows [7]  they examined immediate changes in shoulder 
external rotator muscle strength after lower cervical joint mobili‐
zation, the results of their study suggest that shoulder external ro‐
tator muscle  strength  increases  immediately  after  lower  cervical 
mobilization. And  its  effect  carries  over  for  10 minutes  but  not 

after 20 minutes. But their study has not a control group that made 
different  to our study. The current study investigated the effect of 
cervico­thoracic mobilization with combined evidence bases exer‐
cises on shoulder pain and follow up after 12 sessions.
Also,  the  results  of  present  study were  not  consistent with  those 
obtained by Hauswirth et al [19], who examine the immediate ef‐
fect  of  single­level Grade  III  cervical  unilateral A­P mobilization 
on shoulder pain, and external rotator strength compared to placebo 
cervical unilateral A­P light touch pressure in patients after arthro‐
scopic shoulder surgery. They found a positive effect of A­P cervi‐
cal  mobilization  in  improving  isometric  strength  of  external 
rotation, and pain intensity during when compared to the placebo. 
However, effects may not be considered clinically meaningful and 
cant correlated to our patients. 
To the author's knowledge, no studies have examined the differen‐
ces  in  shoulder ER/IR muscle  strength  ratio  between pre  and post 
cervico­thoracic mobilization  in patients with SAIS, Therefore,  the 
present work is considered the first study on this point. Accordingly, 
the results cannot be compared or discussed directly with other rese‐
arch outcomes.
As concerns pain severity and function disability, the pain severity and 
functional  disability  decreased  significantly  statistically  in  favor  of 
experimental group after therapy. These findings indicate that cervico‐
thoracic treatment improved the symptoms of the patient. 

Table 2. Comparison of ER/IR ratio, Pain severity and Functional disability between pre and post treatment in control 
and Experimental group

Pre treatment

x̄ ± SD

Post treatment

x̄ ± SD MD % of change t­value p­value

ER/IR ratio

Pain severity

Functional disability

0.70 ± 0.087

0.64 ± 1.64

0.54 ± 0.19

0.80 ± 0.086

0.36 ± 1.77

0.26 ± 0.15

−0.1

0.28

0.28

14.5

43.4

52

−5.6

6.335

7.78

0.006*

0.000*

0.0001*

 x – Mean; SD – Standard deviation; MD – Mean difference; p value – probability value; * – significant ­

Control group

ER/IR ratio

Pain severity

Functional disability

0.63 ± 0.12

63.1 ± 9.13

0.49 ± 0.11

0.85 ± 0.094

0.21 ± 0.11

0.16 ± 0.10

−0.1

0.42

0.33

 14.2

66.6

65

−5.5

12.7

10.05

0.003*

0.0001*

0.0001*

Experimental group

Table 3. Comparison of ER/IR ratio, Pain severity and Functional disability between control and Experimental group

Control Group

x̄ ± SD

Experimental Group

x̄ ± SD MD t­value p­value

ER/IR ratio

Pain severity

Functional disability

0.70 ± 0.087

0.64 ± 0.16

0.54 ± 0.19

0.75 ± 0.094

0.63 ± 0.126

0.49 ± 0.11

−0.05

0.01

0.05

−1.55

0.18

1.036

0.132*

0.86*

0.308*

 x – Mean; SD – Standard deviation; MD – Mean difference; p value – probability value; * – non significant; ** – significant ­

Pre treatment

ER/IR ratio

Pain severity

Functional disability

0.80 ± 0.086

0.36 ± 0.18

0.26 ± 0.15

0.85 ± 0.094

0.21 ± 0.12

0.16 ± 0.10

−0.05

0.146

0.099

−1.57

2.89

2.185

0.123*

0.007**

0.036**

Post treatment
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A  systemic  review  by Desjardins­Charbonneau  et  al  [20]  showed 
that manual treatment could reduce pain in patients suffering from 
rotator cuff tendinopathy; however, it is not clear whether it can en‐
hance function.
It's found that supraspinatus tendonitis and capsulitis have frequen‐
tly their origin totally or part from cervical or upper most thoracic 
spine. Any damage to the nervous system may cause increase ten‐
sion in the entire system. The mobility of a glenohumeral joint and 
the shoulder as an entire could potentially be changed and imitated 
by irritated cervical nerve root [4].
The results of the current study agreed with the results of Wassinger 
et al [21] reported that manual therapy directed at the cervical and 
thoracic regions acutely increased pressure pain thresholds and de‐
creased  pain  in  individuals with  experimentally  induced  shoulder 
pain, and recommended that physical therapists consider using the‐
se  techniques  to achieve a hypo­analgesic short­term effect and  to 
facilitate more active interventions. 
The  results  of  the  present  study  are  in  the  same  line  of  previous 
multiple  studies  have  reported  that  thoracic  manual  therapy  may 
improve pain and disability in individuals with shoulder pain, Ho‐
wever,  most  of  these  studies  have  reported  short­term  outcomes 
only  and  did  not  include  a  standardized  evidence­based  exercise 
program. The observed pain and disability improvements in these 
studies could be short­lived [22, 23].
On  the  other  hand,  pain  reduction,  increased ROM and  improve 
function  in  shoulder  dysfunction  are  demonstratively  affected  by 
the benefits of therapeutic practice, coupled with joint mobilization 
versus therapeutic exercise alone [24].
The findings of the present study disagree with the trial by Cook et 
al [25]found no differences in reported outcomes between groups 
when spinal manual treatments (Grade III mobilizations) were ad‐
ded  to  usual  care  (exercises,  modalities,  etc.).  The  intervention 
combinations (manual therapy plus exercise) used in the trial likely 
best  represents  standard  physical  therapy  treatment  for  shoulder 

pain. However, unlike our study, the patients with impingement we‐
re treated with a lower­grade spinal mobilization (Grade III mobili‐
zations versus manipulation), thus direct comparisons are difficult.
A recent study by Mintken et al [26] found that adding a high­dose 
cervicothoracic  manipulation  to  the  exercise  program  in  patients 
with shoulder pain did not enhance pain or disability, but improved 
patients perceived symptoms in 4 weeks and 6 months and symp‐
toms  acceptability  in  4 weeks. There  are  several  possible  reasons 
why  there  are  no  substantial  differences  between  the  intervention 
groups. First, the majority of the individuals in the present trial had 
chronic symptoms (greater than 2 years in duration), and the diffe‐
rent  techniques  of manipulation,  but  in  our  study we  used  spinal 
mobilization that have more long term effect than manipulation and 
selection of patients symptoms less than 1 year.

Limitations
Although the current study reveals objective data with statistically 
significant  differences,  there  are  some  limitations. This  study was 
limited  to  investigate combined effects of both  transverse and po‐
stero­anterior mobilization on patients with SIS, future studies sho‐
uld  compare  the  effects  of  transverse  and  postero­anterior 
mobilization in isolation. Also, the study duration was short. Longi‐
tudinal studies are therefore necessary to assess a long­term effect.

Conclusions
This study suggests  that cervicothoracic mobilization and exercise 
therapy improve intensity of pain and functional disability compa‐
red with exercises therapy alone. However, the improvements asso‐
ciated  with  mobilization  are  not  likely  explained  by  changes  in 
rotator strength ratio.




