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Резюме. Міофасціальний больовий синдром (МБС) є загальновизнаним станом, який ха-
рактеризується наявністю специфічного для кожного м’яза болю, котрий відчувається в ін-
шій частині тіла, ніж його фактичне джерело. Мета. Провести аналіз результатів досліджень, 
присвячених вивченню ефективності фізичної терапії у лікуванні пацієнтів з міофасціальним 
больовим синдромом. Методи. Аналіз науково-методичної літератури, синтез, порівняння. 
Результати. Проведений аналіз виявив ряд досліджень, котрі вказують на те, що неінвазивні 
методики, зокрема фізична терапія, мають однакову ефективність порівняно з інвазивними 
методами терапії міофасціальних тригерних точок. Ішемічна компресія має миттєві ефекти. 
є більш ефективнішою ніж постізометрична релаксація, вправи з активним діапазоном рухів. 
Такі мануальні техніки, як традиційний тайський масаж та техніка м’язової енергії однаково 
корисні для зменшення болю, збільшення амплітуди рухів, показників інвалідності. Додаван-
ня пропріоцептивної нервово-м’язової фасилітації до лікування, котре складалося з фізич-
них модальностей, не призвело до покращення ефективності. Щодо ефективності терапев-
тичних вправ, то є підтвердження їх корисності. Дослідження, котрі вивчали ефективність 
кінезитейпування, встановили ефективність цього методу при монотерапії та при додаванні 
до терапевтичних вправ, ін’єкцій лідокаїну. 
Неінвазивні методи терапії можуть бути першим варіантом вибору. Серед методик фізичної 
терапії використання ішемічної компресії видається найбільш обґрунтованим та таким, що 
може виконуватися спеціалістом та самостійно, має миттєві ефекти та переваги над деяки-
ми іншими методиками. Інші мануальні методики також є корисними, зокрема традиційний 
тайський масаж, техніка м’язової енергії та міофасціальний реліз. Дані про ефективність 
пропріоцептивної нервово-м’язової фасилітації обмежені. Переважна частина досліджень 
підтверджує ефективність різноманітних терапевтичних вправ, кінезитейпування.
Ключові слова: опорно-руховий апарат, грудний відділ, шийний відділ, плечовий суглоб, 
терапевтичні вправи, реабілітація.
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Abstract. Myofascial pain syndrome (MPS) is a well-known condition characterized by the 
presence of muscle-specific pain that is felt in a different part of the body than where its actual 
source. Objective. To perform an analysis of the results of studies on the effectiveness of 
physical therapy in the treatment of patients with myofascial pain syndrome. Methods. Analysis 
of scientific and methodological literature, synthesis, and comparison. Results. The conducted 
analysis revealed a number of studies that indicate that non-invasive methods, in particular 
physical therapy, have the same effectiveness compared to invasive methods of myofascial 
release therapy. Ischemic compression has immediate effects; it is more effective than post-
isometric relaxation and exercises with an active range of motion. Manual therapy techniques 
such as traditional Thai massage and muscle energy techniques are equally useful for reducing 
pain, increasing range of motion, and disability indicators. Adding proprioceptive neuromuscular 
facilitation did not improve the effectiveness of the treatment that consisted of physical 
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Постановка проблеми. Міофасціальний бо- 
льовий синдром (МБС) є загальновизнаним ста-
ном, який характеризується наявністю специ-
фічного для кожного м’яза болю, котрий відчу-
вається в іншій частині тіла, ніж його фактичне 
джерело, а також наявністю тригерної точки (ТТ) 
чи локалізованої гіперчутливої смуги в м’язі або 
його фасції, котрі здатні відтворювати специфіч-
ний біль, пов’язані з ним симптоми і вегетативні 
явища під час пальпації [35].

Роль відновного лікування при захворюван-
нях опорно-рухового апарату (ОРА) є значною 
[16, 22, 41]. Для лікування МБС було рекомендо-
вано численні терапевтичні втручання [20]. Осно-
вним напрямом лікування міофасціального болю 
є розрив порочного кола болю шляхом усунення 
ТТ [14]. Неінвазивні методи лікування МБС вклю-
чають застосування холоду, розтягування, тера-
певтичних вправ, мануальної терапії, ультразвуку 
[20, 35], електростимуляції і магнітної стимуляції 
[21, 35]. Досить велика частка з перелічених ме-
тодів належить до фізичної терапії (ФТ), котра 
відіграє значну роль у поліпшенні якості життя, 
функціонування та активності пацієнтів з захво-
рюваннями ОРА [17, 18, 42]. Інвазивні методи 
включають ін’єкції у ТТ, «суху голку» (введення 
голки у ТТ без ін’єкції) та акупунктуру [35]. У 
спеціальній літературі зазначають, що терапев-
тичні вправи та ФТ є корисними для лікування 
МБС та міофасціальної больової дисфункції [31], 
а хронічний міофасціальний біль слід лікувати за 
допомогою біомеханічного та функціонального 
підходу [28].

У наукових дослідженнях вивчено ряд те-
рапевтичних втручань для інактивації ТТ, проте 
питання кращого втручання залишається спірним 
[13]. Це обумовлює актуальність теми та необ-
хідність аналізу сучасних даних про роль ФТ у 
лікуванні МБС.

Роботу виконано згідно планом НДР НУФВСУ 
на 2021–2025 рр. за темою «Відновлення функ-
ціональних можливостей, діяльності та участі 
осіб різних нозологічних, професійних та вікових 

груп засобами фізичної терапії», (номер держ
реєстрації 0121U107926).

Мета дослідження – провести аналіз ре-
зультатів досліджень, присвячених вивченню 
ефективності ФТ у лікуванні пацієнтів з МБС.

Методи дослідження: аналіз науково-мето-
дичної літератури, синтез, порівняння.

Результати дослідження. Серед наукових 
досліджень є роботи, в яких розглянуто ефек-
тивність неінвазивного та інвазивного лікуван-
ня. Дослідження, які порівнювали ефективність 
неінвазивної та інвазивної терапії, виявили, що 
вони дають схожі клінічні результати щодо змен-
шення інтенсивності болю та відновлення діапа-
зону рухів [39]. Зокрема, дослідники на чолі з 
S. M. Rayegani, порівнюючи ефективність методу 
«сухої голки» та використання фізичних модаль-
ностей у лікуванні МБС верхньої частини трапе-
цієподібного м’яза встановили, що через 1 мі-
сяць спостерігалося зниження рівня болю під час 
відпочинку, фізичної активності, а також вночі 
в обох групах терапії. Больовий поріг при на-
тисканні (БПН) на TТ і деякі показники якості 
життя були покращені також. Загальні результа-
ти були подібними в обох групах. Дослідниками 
зроблено висновок про те, що як методи ФТ, 
так і метод «сухої голки» однаково впливають на 
міофасціальний біль [34].

Компресія міофасціальних ТТ, яка є одним 
із методів мануальної терапії, ефективна для 
полегшення болю в різних частинах тіла. Засто-
сування ішемічної компресії (ІК) є безпечним і 
ефективним методом лікування міофасціальних 
ТТ. Метою цього методу є навмисне блокування 
крові в зоні ТТ для подальшого посилення місце-
вого кровотоку та трофіки, відновлення ураже-
ної тканини [30]. 

У роботі M. Esenyel зі співавт. [30] вказується 
на наявність миттєвих ефектів після застосування 
ІК міофасціальних ТТ. Ці ефекти виявлялися у 
динаміці активного діапазону рухів шийного від-
ділу, базальної електричної активності лівої тра-
пеції (електроміографія), толерантності до тиску 

modalities. Regarding the effectiveness of therapeutic exercises, there is confirmation of their 
usefulness. Studies on the effectiveness of kinesio taping method established the effectiveness 
of this method in monotherapy and when adding lidocaine injections to therapeutic exercises. 
Non-invasive methods of therapy may be the first option of choice. Among the methods of 
physical therapy, the use of ischemic compression seems to be the most justified and can be 
performed by a therapist or independently by a patient, has immediate effects and advantages 
over some other methods. Other manual therapy techniques are also helpful, including traditional 
Thai massage, muscle energy techniques, and myofascial release. Data on the effectiveness 
of proprioceptive neuromuscular facilitation are limited. Most of the studies confirm the 
effectiveness of various therapeutic exercises and kinesio taping.
Keywords: musculoskeletal system, thoracic spine, cervical spine, glenohumeral joint, 
therapeutic exercise, rehabilitation.
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на міофасціальну ТТ (вимірювалася за допомо-
гою ВАШ), оцінки локального болю (викликав-
ся застосуванням тиску 2,5 кг ∙ см–2 за допомо-
гою аналогового алгометра). Аналіз результатів 
встановив зв’язок між активним діапазоном руху 
шийного відділу хребта, базальною електричною 
активністю трапецієподібного м’яза та чутливістю 
міофасціальних ТТ.

Дослідження миттєвих ефектів різних мето-
дів ФТ при міофасціальному болю у верхній час-
тині трапецієподібного м’яза встановило, що ІК 
краще забезпечує миттєве полегшення болю та 
пригнічення чутливості ТТ при використанні низь-
кого тиску (до порогу болю) і тривалого періоду 
(90 с), або високого тиску (усереднений больо-
вий поріг і толерантність) і короткого періоду 
(30 с) порівняно з комбінаціями низького тиску 
з коротким чи середнім періодом. Результати та-
кож засвідчили, що ряд терапевтичних комбіна-
цій з використанням тепла, активних вправ, тран-
скутаної електричної стимуляції нервів (ТЕСН) та 
інших є найбільш ефективними для полегшення 
болю і збільшення амплітуди [21].

Порівняння впливу на латентні міофасціальні 
ТТ ромбоподібних м’язів додавання ІК чи пост
ізометричної релаксації до традиційної терапії 
(інфрачервоне випромінювання, ультразвукова 
терапія та ТЕСН) встановило, що БПН для правої 
нижньої ТТ був підвищений у групі додаткової 
ІК. Біль у шиї був зменшений у групі постізоме-
тричної релаксації більше, ніж у групі традицій-
ної терапії. Наголошено, що ІК може бути більш 
ефективним ніж постізометрична релаксація 
щодо впливу на БПН, але обидва методи показа-
ли ефективність у лікуванні латентних ТТ ромбо-
подібних м’язів [15].

Рандомізоване дослідження довгостроково-
го клінічного ефекту методу «сухої голки» та 
компресії тригерної точки (три сеанси лікування 
протягом одного тижня) в осіб із міофасціаль-
ними ТТ у верхньому трапецієподібному м’язі 
встановило значну зміну інтенсивності болю, ін-
валідності шиї та бала шкали Інвалідність рук, 
плечей і кистей (Disabilities of Arm Shoulder and 
Hand) через два тижні та три місяці, порівняно 
з оцінками до лікування в обох групах терапії. 
Не було суттєвої різниці між двома групами в 
досліджуваних змінних після двотижневого або 
тримісячного періоду. Однак інтенсивність болю 
після сеансів лікування (1 тиждень) була кращою 
у групі «сухої голки» [46]. 

Систематичні огляди рекомендують ІК та ме-
тод «сухої голки» для лікування пацієнтів з три-
герними точками у верхньому трапецієподібному 
м’язі. Дослідники відзначили позитивний вплив 

на інтенсивність болю. Це зменшення є більшим 
порівняно з вправами з активним діапазоном 
рухів для ІК, а також порівняно з контрольною 
групою для ІК та методу «сухої голки», але є 
подібним до інших терапевтичних підходів. Дос
лідники відзначають, що є слабкі докази впливу 
на функціонування і якість життя [9]. 

Систематичний огляд, виконаний H. Vernon та 
M. Schneider, виявив помірно переконливі дока-
зи підтвердження ефективності маніпуляцій та ІК 
для миттєвого полегшення болю у ТТ, але існують 
лише обмежені докази тривалого полегшення 
болю. Водночас встановлено підтвердження для 
лазерної терапії (інтенсивна), ТЕСН, акупунктури 
та магнітотерапії (всі помірної ітнсивності) для 
ТТ та МБС, хоча тривалість полегшення залежить 
від терапії. Обмежені докази підтверджують ко-
ристь від електростимуляції м’язів, високоволь-
тної гальванічної стимуляції, інтерференційного 
струму і модульованої стимуляції нервів при ліку-
ванні ТТ та МБС. Докази ультразвукової терапії 
слабкі [40].

Вивчається користь і від інших мануальних 
технік. Зокрема, ефективність техніки м’язової 
енергії (ТМЕ) у зменшенні болю, збільшенні амп-
літуди рухів і зменшенні товщини м’язів у пацієн-
тів із латентними міофасціальними ТТ у верхній 
частині трапеції підтверджена у роботі G. Sadria 
зі співавт. [36]. Крім того, дослідники вказали, 
що ця методика мала однакову ефективність з 
технікою активного релізу.

Досліджується також користь від масажу при 
МБС. Аналіз ефективності традиційного тайсько-
го масажу (легке тискання на м’язи та енергетич-
ні лінії, пасивне розтягування) і ТМЕ (викорис-
товує легке скорочення м’язів для відновлення 
нормального руху м’язів і суглобів) у терапії 
хронічного болю у ділянці шиї, пов’язаного з 
міофасціальними ТТ, встановив, що обидва під-
ходи, котрі застосовувалися протягом двох тиж-
нів (8 сеансів) привели до значного покращення 
параметрів інтенсивності болю, БПН, індексу ін-
валідності шиї і амплітуди порівняно з контроль-
ною групою. Крім того дослідники V. Buttagat 
зі співавт. не відзначили суттєвої різниці між 
тайським масажем та ТМЕ за всіма параметрами 
[7]. Водночас є результати I.B. Korthals-de Bos зі 
співавт. [24], котрі вказують, що така мануальна 
терапія, як традиційний тайський масаж та ТМЕ є 
більш економічно ефективною, ніж звичайна ФТ 
та догляд лікаря загальної практики для лікуван-
ня болю.

Більш раннє дослідження V. Buttagat зі 
співавт. [8] присвячене ефективності тайського ма- 
сажу у терапії пацієнтів із болем у верхній части-
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ні спини, пов’язаним із міофасціальними ТТ. Ре-
зультати цього дослідження показують, що тай-
ський масаж значно зменшує м’язове напруження 
та інтенсивність болю порівняно з контрольною 
групою. Крім того, Р. Wamontree зі співавт. [43] 
досліджували вплив традиційного тайського са-
момасажу на пацієнтів із болем у верхній час-
тині спини, пов’язаним із міофасціальними ТТ. 
Результати показали, що традиційний тайський 
самомасаж є ефективним.

Порівняння ефективності мануальної аку-
пунктури та фіктивного втручання у лікуванні 
МБС встановило сприятливий вплив першого на 
інтенсивність болю після стимуляції міофасціаль-
них ТТ, але не традиційних точок акупунктури. 
Користь спостерігалася як після одноразового 
лікування, так і після курсу з восьми сеансів. 
Водночас виявлено значне підвищення БПН після 
стимуляції ТТ мануальною акупунктурою. Завдя-
ки стимуляції ТТ мануальна акупунктура може 
бути ефективною з точки зору полегшення болю 
та зменшення м’язової подразливості у пацієнтів 
з МБС, але визначення оптимальної кількості се-
ансів лікування потребує додаткових добре спла-
нованих досліджень [44].

Колектив науковців на чолі з J. A. Dardzinski 
відзначає, що мануальна методика напруження 
та контрнапруження (НКН), котра була описана 
ще у в 1981 р. Джонсом і використовує пасив-
ний позиційний реліз, може бути корисною для 
зменшення болю та покращення функції у па-
цієнтів із локалізованими МБС. Такий висновок 
зроблено на основі ретроспективного аналізу іс-
торій хвороб пацієнтів, які мали біль у середньо-
му 2,7 року та отримували методику НКН для 
полегшення болю. Для всіх цих пацієнтів попе-
реднє медичне лікування не забезпечило полег-
шення болю або повернення функції. Дослідники 
відзначили, що зменшення болю та підвищення 
функції від 50 до 100 % відбулося у 95 % па
цієнтів одразу після терапії НКН. Часткове по-
ліпшення протягом 6 місяців встановлено біль-
ше ніж у половини пацієнтів, а у 20 % пацієнтів 
взагалі не було болю. Автори наголосили, що 
методику НКН слід розглядати як додаткову те-
рапію для пацієнтів, які раніше не реагували на 
стандартне лікування МБС [12].

Оцінювання ефективності використання ме-
тодів пропріоцептивної нервово-м’язової фаси-
літації серед пацієнтів з МБС у верхній частині 
трапецієподібного м’яза було виконано J. H. Lee 
та співавт. [25]. Зазначимо, що група контролю 
отримувала загальну програму для верхніх тра-
пецієподібних м’язів (тепло, ультразвукова тера-
пія, ТЕСН), а група пропріоцептивної нервово-

м’язової фасилітації додатково виконувала 
метод утримання–розслаблення для верхнього 
трапецієподібного м’яза і вправи для стабілізації 
плечового суглоба. Результати ВАШ для болю, 
БПН та індексу інвалідності шиї не підтвердили 
суттєвих відмінностей між групами, тоді як дея-
кі елементи шкали Constant-Murley (внутрішнє та 
зовнішнє обертання) показали значні відмінності 
між групами.

Водночас наявні дослідження ефективнос-
ті використання різноманітних терапевтичних 
вправ та розтягування. Зокрема, порівняння 
ефективності ФТ, а саме самостійного виконан-
ня вправ з терапевтичним надувним м’ячем, та 
ультразвукової терапії серед пацієнтів літнього 
віку з МБС встановило, що ФТ не поступаєть-
ся у ефективності за показниками ВАШ, БПН та 
бокової флексії шиї за умови, що обидві терапії 
проводилися двічі на тиждень протягом чотирьох 
тижнів поспіль. У внутрішньогрупових порівнян-
нях обидві групи продемонстрували значущі по-
кращення, а деякі з них були встановлені вже на 
першому тижні терапії [23].

Водночас порівняння ефективності 10 сеансів 
комбінації аеробних вправ та акупунктури з ана-
логічною кількістю процедур акупунктури у осіб 
з МБС у шиї та плечах встановило відсутність 
статистично значущої різниці між показниками 
ВАШ болю, БПН, індексу інвалідності шиї та 
якості життя двох груп під час оцінювання на-
прикінці останнього сеансу лікування та під час 
контрольного візиту через один місяць. Відзна-
чимо, що пацієнти, які отримували комбінова-
ну терапію, продовжували виконання аеробних 
вправи (біг підтюпцем 40 хв на день) до заключ-
ної оцінки. Покращення відмічено в обох групах 
[35].

З метою розробки більш ефективного методу 
лікування болю та покращення функції при МБС 
учені на чолі з Y. S. Cho [11] провели досліджен-
ня ефективності екстракорпоральної ударно-хви-
льової терапії (ЕУХТ), вправ на стабілізацію та 
комбінованої терапії. Оцінка болю за ВАШ по-
казала статистично значущі покращення в усіх 
групах. У групі стабілізаційних вправ усі пункти 
шкали Constant-Murley, крім м’язової сили, пока-
зали статистично значущі покращення, а у інших 
групах динаміка була значущою у всіх пунктах. 
Група комбінованого лікування мала значущі по-
кращення індексу інвалідності шиї після чотири-
тижневого втручання. Дослідники зробили ви-
сновок про те, що комбіноване лікування було 
більш ефективним у зменшенні болю.

У нещодавньому систематичному огляді S. Ah- 
med зі співавт., котрі узагальнили дані про ефек-
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тивність аеробних вправ у терапії міофасціаль-
ного болю, відзначено, що з визначених для 
перевірки 1331 статті лише одна мала право на 
включення. Ідентифіковане дослідження мало 
низький ризик упередженості. Автори система-
тичного огляду відзначили ефективність аероб-
них вправ щодо інтенсивності болю за ВАШ, 
кількості міофасціальних ТТ, БПН [2]. Нещодав-
ній систематичний аналіз ефективності програм 
терапевтичних вправ для лікування міофасціаль-
них ТТ встановив, що ці програми можуть бути 
ефективним підходом для поліпшення інтенсив-
ності болю, БПН та амплітуди рухів [19].

Дослідження впливу структурованого прото-
колу йоги (5 днів на тиждень, 4 тижні) на МБС 
встановило, що усі досліджувані показники, а 
саме бал за шкалою Інвалідність рук, плечей і 
кистей, індекс інвалідності шиї, ВАШ, БПН, по-
казники сили, значно покращилися після втру-
чання у пацієнтів з МБС [38].

Порівняння ефективності комбінацій вправ 
на розтягнення з ін’єкціями ботоксу, лідокаїну 
у ТТ, ультразвуковою терапією (високий больо-
вий поріг), конвенційною ультразвуковою терапі-
єю та лише з використанням вправ встановило, 
що через один тиждень після закінчення терапії 
всі групи продемонстрували статистично значу-
щі покращення болю, однак жоден із методів 
лікування не виявився кращим за інші під час 
міжгрупових порівнянь. Через один місяць після 
лікування оцінки болю були кращими у групах, 
котрі отримували ін’єкції. Обидві методики ліку-
вання ультразвуком виявилися однаково ефек-
тивними [14].

Дослідження N.  Bansal зі співавт. встанови-
ло, що впровадження програми структурованих 
терапевтичних вправ на розтягнення, котрі спря-
мовувалися на усунення довготривалого міофас-
ціального болю, привело до значного зменшення 
чи припинення вживання опіоїдів через рік без 
негативного впливу на оцінку болю чи функціо-
нальності [6].

Дослідження впливу різної тривалості ману-
ального розтягування верхньої трапеції та елева-
тора лопатки (сила розтягування 100 Н) на нерво-
ву функцію, біль і алгометричний тиск у пацієнтів 
із хронічним МБС у шийному відділі виявило, що 
розтягування протягом 60 с значно зменшувало 
дерматомну амплітуду для C6, C7 і C8 і збільшу-
вало час центральної провідності, що вказує на 
негативний ефект. Розтягування протягом 30 та 
60 с привело до більшого покращення показни-
ка інтенсивності болю та алгометричного тиску, 
ніж розтягування протягом 15 с або у групі конт-
ролю. Дослідники зробили висновок, що розтя-

гування шийних м’язів, залучених до хронічного 
міофасціального больового синдрому, протягом 
30 с було оптимальним для досягнення переваг 
розтягування та мінімізації негативного впливу на 
нервову функцію залучених нервових корінців і 
центральної нервової системи [29].

Дослідження впливу стабілізаційних вправ 
без та з тейпінг-терапією на рівень болю та 
функціональну активність пацієнтів з МБС у тра-
пецієподібному м’язі встановило позитивну дина-
міку болю за ВАШ та БПН при обох втручаннях, 
але застосування тейпу перед стабілізаційними 
вправами було більш ефективним для полегшен-
ня болю та покращення здатності виконувати по-
всякденну діяльність [26].

Серед наукових досліджень наявна велика 
кількість робіт, присвячених дослідженню ефек-
тивності кінезитейпування (КТ). Зокрема, порів-
няння ранніх та пізніх ефектів від додавання КТ 
чи ТЕСН до терапевтичних вправ при МБС вико-
нано у роботі G. Azatcam зі співавт. [5]. Порів-
няння трьох груп пацієнтів (КТ з вправами, ТЕСН 
з вправами, група терапевтичних вправ) вста-
новило, що значення ВАШ, больового порогу, 
індексу інвалідності шиї та контралатерального 
бічного згинання покращилися у всіх групах як 
після лікування, так і через три місяці. Дослідни-
ки зробили висновок, що ТЕСН і КТ додані до те-
рапевтичних вправ можуть зменшити вираженість 
болю та збільшити больовий поріг, функцію та 
діапазон рухів у шийному відділі. Також науков-
цями встановлено більш виражене покращення 
у групі КТ порівняно з групою ТЕСН у ранньому 
періоді [5]. 

Порівняння ефективності КТ та фіктивно-
го КТ (п’ять разів за 15 днів) при МБС у ший-
ному відділі було проведено у роботі S. Ay зі 
співавт. [4]. Відзначимо, що всі пацієнти отри-
мували програму терапевтичних вправ для шиї. 
Дослідники встановили статистично значуще по-
кращення болю за ВАШ, БПН, амплітуди рухів, 
індексу болю та інвалідності у шиї в обох групах. 
Встановлена статистична різниця між групами у 
заключних показниках болю за ВАШ, БПН, амп-
літуди згинання–розгинання, але не отримано 
статистичної різниці у показниках ротації, бічно-
го згинання, індексу болю та інвалідності у шиї.

Оцінювання ефективності додавання КТ чи 
ЕУХТ до терапевтичних вправ при МБС у верхній 
частині трапецієподібного м’яза встановило, що 
значення ВАШ болю, больового порогу, індексу 
інвалідності та латерального кута згинання шиї 
через три місяці після лікування значно покращи-
лися в групах з додатковою терапією порівняно 
з групою терапевтичних вправ. Проте рівень по-



Спортивна медицина, фізична терапія та ерготерапія № 1, 2023

124

кращення в групі ЕУХТ був вищим ніж у групі КТ 
за показниками ВАШ болю, больового порогу, 
індексу інвалідності шиї [45].

Інше дослідження коротко- та середньостро-
кових ефектів КТ трапецієподібного м’яза в осіб 
із МБС встановило статистично значуще покра-
щення показника болю та сили трапецієподібно-
го м’яза порівняно з групою плацебо [33].

Вивчення переваг комбінованого використан-
ня КТ міофасціальних ТТ разом з ін’єкцією лідо-
каїну на ступінь болю та якість життя при МБС 
проведено у роботі E. Ata зі співавт. [3]. Група 
комбінованої терапії продемонструвала значно 
більше покращення, ніж група ін’єкцій та група 
комбінованої терапії з фіктивним КТ під час оці-
нювання болю за ВАШ, фізичного компоненту 
якості життя. Це дослідження показало, що КТ 
може бути корисним для підвищення ефектив-
ності ін’єкції лідокаїну в міофасціальну ТТ при 
МБС.

Порівняння коротко- та середньострокової 
ефективності методів КТ та «сухої голки» у па-
цієнтів із МБС та ТТ у верхньому трапецієподіб-
ному м’язі встановило позитивний вплив обох 
методів на інтенсивність болю в стані спокою та 
під час руху, БПН, амплітуду і функції без пе-
реваг [13]. Дослідники відзначили, що КТ може 
бути вибором для інактивації ТТ у пацієнтів, які 
не хочуть застосовувати «суху голку» або мають 
протипоказання до лікування, відмінного від КТ.

Дослідження миттєвої та короткострокової 
ефективності КТ (методика просторової корекції) 
у пацієнтів з латентним або активними міофасці-
альними ТТ у верхньому трапецієподібному м’язі 
не встановило впливу на показники БПН, актив-
ної амплітуди рухів шийного відділу хребта. Та-
ким чином, результати дослідження Y. Noguera-
Iturbe зі співавт. не підтверджують ефективність 
методики просторової корекції при латентних чи 
активних міофасціальних ТТ у верхньому трапе-
цієподібному м’язі [32].

У наукових роботах досліджуються також 
різноманітні комплексні втручання. Ін’єкції лідо-
каїну та ФТ є двома способами лікування МБС, 
які продемонстрували ефективність, однак мало 
відомо про їхню загальну ефективність. У ході 
дослідження цього питання L. H. Lugo зі співавт. 
встановили, що оцінка болю за ВАШ, якість жит-
тя через один та три місяці після лікування були 
статистично однаковими у двох групах моноте-
рапії та групі комбінованої терапії. Дослідниками 
не встановлено відмінностей між групами й у пе-
реважній більшості вторинних результатів [27].

Порівняння ефективності комбінованої ФТ 
(терапевтичні вправи, тепло, ультразвук) та об-

меженої терапевтичними вправами ФТ з групою 
контролю встановило статистично значущу різ-
ницю між групою комбінованої ФТ та контроль-
ною групою щодо сенсорного болю, загального 
болю та оцінкою ВАШ. Спостерігалося зниження 
показників чутливості сполучної тканини в групі 
комбінованої ФТ та контрольній. Оцінка натягу 
сполучної тканини знижувалася після лікування 
в обох групах ФТ. Дослідники відзначили, що 
комбінована терапія більш ефективно зменшує 
інтенсивність болю та підвищує рухливість спо-
лучної тканини при МБС [1].

Проспективне дослідження ефективності 
мультимодального протоколу реабілітації (метод 
«сухої голки», розтягування, КТ, ексцентричні 
вправи та навчання пацієнтів; 5 сеансів протягом 
4 тижнів) для пацієнтів з активними і/або ла-
тентними міофасціальними ТТ у шийно-грудно-
му відділі, попереково-крижовому, ліктьовому, 
у ділянці щиколотки та стопи чи скронево-ниж-
ньощелепної ділянки встановило статистичне по-
кращення інтенсивності болю за ВАШ. Клініч-
но значущі зменшення бала за ВАШ (≥ 30 мм) 
були отримані у 78,7 % пацієнтів. Чотири сеан-
си лікування знизили показник ВАШ на 10 мм 
у 83,55 % пацієнтів. Водночас дослідники вста-
новили, що не було статистично значущих від-
мінностей щодо зменшення інтенсивності болю в 
різних ділянках тіла [37].

У науковій літературі наявні також докази 
користі від додавання ФТ до фізичних методів. 
Зокрема, дослідники на чолі з Y. C. Chan вста-
новили, що терапія МБС фізичними методами 
(6 сеансів протягом 2 тижнів) в поєднанні з само-
масажем і домашніми терапевтичними вправами 
є більш ефективною, ніж тільки фізичні методи, 
оскільки лише група комбінованого втручання 
продемонструвала значуще покращення в шкалі 
болю, БПН і значні функціональні покращення 
[10].

Дискусія. З огляду на представлені резуль-
тати, можна зробити висновок, що неінвазивні 
методи (ФТ, фізичні, модальності) мають одна-
кову ефективність порівняно з інвазивними мето-
дами терапії міофасціальних ТТ [13, 34]. 

Серед розглянутих робіт досить велика час-
тина присвячена впливу ІК. Проведений аналіз 
встановив, що ІК має миттєві ефекти (зокрема 
на біль, амплітуду); є більш ефективнішою, ніж 
постізометрична релаксація, вправи з активним 
діапазоном рухів; має однакову ефективність з 
методом «сухої голки» за показниками болю та 
інвалідності. Але існують лише обмежені дока-
зи щодо тривалого полегшення болю. Звертає 
на себе увагу те, що у дослідженні ефективності 
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мануальної акупунктури сприятливий вплив від-
мічався при стимуляції ТТ, але не традиційних 
точок акупунктури [44].

Проведений аналіз встановив, що такі ману-
альні техніки, як традиційний тайський масаж 
та ТМЕ однаково корисні для зменшення болю, 
збільшення амплітуди рухів, БПН та показників 
інвалідності. Техніка активного релізу також має 
однакову ефективність з ТМЕ. Є підтвердження 
корисності пасивного позиційного релізу, а саме 
методики НКН для зменшення болю та покра-
щення функції. 

Використання пропріоцептивної нервово-м’я
зової фасилітації серед пацієнтів з МБС не по-
кращило показники болю, інвалідності та БПН 
при додаванні її до лікування, котре складалося 
з використання тепла, ультразвуку та ТЕСН [25].

Щодо ефективності терапевтичних вправ, то 
є підтвердження їх корисності [4, 19]. Зокрема 
вказується на корисність вправ з терапевтичним 
надувним м’ячем [23], вправ на стабілізацію [11, 
26], аеробних [2], вправ з йоги [38], вправ на роз-
тягування [6, 14]. Є результати, котрі вказують 
на відсутність ефекту від додавання до вправ на 
розтягування ін’єкцій ботоксу, лідокаїну, ультра
звукової терапії [14]. Водночас є результати, 
котрі вказують на відсутність користі від додаван-
ня аеробних вправ до акупунктури за показника-
ми болю, інвалідності, БПН та якості життя [35].

Дослідження, котрі вивчали ефективність КТ, 
встановили ефективність цього методу при моно-
терапії [5, 33] та при додаванні до терапевтичних 
вправ [5, 45], ін’єкцій лідокаїну [3], а також ек-

вівалентну корисність до методу «сухої голки» 
[13]. Водночас існують результати, котрі вказу-
ють на відсутність користі від КТ, а саме методи-
ки просторової корекції [32].

Щодо необхідності та ефективності комплек-
сності лікування, то не можна зробити однознач-
них висновків. Причиною цього є роботи, котрі 
вказують на відсутність підвищення ефективності 
при додаванні певних методів до стандартної чи 
базової терапії [14, 25, 35], а також на відсут-
ність різниці у ефективності між монотерапією 
та комбінованою [27]. Водночас є роботи, котрі 
вказують на кращу ефективність комбінованої 
терапії [1, 5, 10, 11, 37]. Слід відзначити, що 
відкритим залишається досить важливе питання 
економічної ефективності ФТ при МБС. 

Висновки. Неінвазивні методи терапії МБС 
можуть бути першим варіантом вибору. Серед 
методик ФТ використання ІК видається найбільш 
обґрунтованим та таким, що може виконуватися 
спеціалістом та самостійно, має миттєві ефек-
ти та переваги над деякими іншими методика-
ми. Інші мануальні методики також є корисни-
ми, зокрема традиційний тайський масаж, ТМЕ 
та міофасціальний реліз. Дані про ефективність 
пропріоцептивної нервово-м’язової фасилітації 
обмежені. Переважна частина досліджень під-
тверджує ефективність різноманітних терапев-
тичних вправ, КТ.

Перспективи подальших досліджень пе-
редбачають дослідження ефективності ФТ паці-
єнтів з МБС та іншими патологіями опорно-рухо-
вого апарату.
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