
169

Національний університет фізичного виховання і спорту України, Київ, Україна

Резюме. Розглянуто методи лікування хворих із адгезивним капсулітом плечового суглоба та 
міофасціальним больовим синдромом грудного відділу. Мета. Дослідити вплив терапевтич-
них вправ та ішемічної компресії на амплітуду рухів і біль у пацієнтів з адгезивним капсулітом 
плечового суглоба та міофасціальним больовим синдромом грудного відділу. Методи. Аналіз 
науково-методичної літератури, комплекс терапевтичних вправ, оцінювання. Результати. Ре-
зультати статистичного аналізу підтвердили значущу динаміку у показниках амплітуди з ура-
хуванням терміну оцінювання, а також у показниках болю у кінцевих точках амплітуди руху 
та у тригерних точках. Фізична терапія, котра складається з комбінації терапевтичних вправ 
та ішемічної компресії, є ефективною для збільшення пасивної та активної амплітуди рухів у 
плечовому суглобі, зменшення болю при досягненні кінцевих точок діапазону рухів, а також 
зменшення болю у тригерних точках серед пацієнтів з адгезивним капсулітом плечового су-
глоба та міофасціальним больовим синдромом грудного відділу.
Ключові слова: фізична терапія, реабілітація, мануальна терапія, опорно-руховий апарат, 
плечовий суглоб.
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Abstract. Methods of treatment of patients with adhesive capsulitis of the shoulder joint and 
myofascial pain syndrome of the thoracic spine are considered. Objective: to investigate the 
effect of therapeutic exercises and ischemic compression on the range of motion and pain 
in patients with adhesive capsulitis of the shoulder joint and myofascial pain syndrome of the 
thoracic spine. Methods. Analysis of scientific and methodological literature, a set of therapeutic 
exercises, evaluation. Results. The statistical analysis results confirmed significant dynamics 
in the amplitude indicators with account for the evaluation period, as well as in pain indices at 
the endpoints of the range of motion and at the trigger points. Physical therapy, consisting of a 
combination of therapeutic exercises and ischemic compression, is effective in increasing passive 
and active range of motion in the shoulder joint, reducing pain when reaching the endpoints of 
the range of motion, and reducing pain at trigger points among patients with adhesive capsulitis 
of the shoulder joint and myofascial pain syndrome of the thoracic spine.
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Постановка проблеми. Характерною озна-
кою АКПС (адгезивного капсуліту плечового су-
глоба) є поступова втрата амплітуди пасивних і 
активних рухів [17] . Його поширеність у загальній 
популяції досягає 5 % [5, 14] . До ключових при-
чин механічного обмеження рухів верхньою кін-
цівкою при АКПС належить потовщення капсули 
плечового суглоба, розвиток фіброзу й адгезії . 
Біль і обмеження рухливості у плечовому суглобі 
зазвичай сильні і тривають до трьох років, а їх 
відновлення може бути неповним [5] . Функціо-
нальні можливості, включаючи повсякденне жит-
тя і професійну діяльність, а також якість життя 
зазвичай погіршуються, що призводить до по-
дальшого соціально-економічного навантаження 
[23] . Традиційні консервативні методи лікування 
АКПС включають реабілітацію і фізичну терапію 
під контролем фахівця, без контролю чи само-
стійно, а також внутрішньосуглобові ін’єкції [13, 
18–20] . Операції використовують не часто, коли 
консервативне лікування неефективне [13] . Реа-
білітація без нагляду, спеціальні домашні тера-
певтичні вправи можуть бути адекватною альтер-
нативою терапії АКПС, оскільки вправи та освіта 
пацієнтів є ключовими елементами допомоги 
[11] . Водночас латентні міофасціальні тригерні 
точки (ТТ) спостерігаються при різних патоло-
гіях опорно-рухового апарату [1, 24] . Разом з 
тим при АКПС виникає міостатична контрактура 
і скутість плечового поясу [16], що може слугу-
вати основою для розвитку міофасціального бо-
льового синдрому (МБС) . Фізична терапія займає 
ключову роль у терапії МБС [2, 8], як і при інших 
захворюваннях опорно-рухового апарату люди-
ни [7, 25] . Водночас проблему фізичної терапії 
осіб з АКПС і супутнім МБС досліджено недо-
статньо . Це може бути наслідком того, що МБС 
часто не діагностують при інших патологічних 
станах опорно-рухового апарату [9] .

Роботу виконано згідно з планом НДР 
 НУФВСУ на 2021–2025 рр . за темою «Віднов-
лення функціональних можливостей, діяльності 
та участі осіб різних нозологічних, професійних 
та вікових груп засобами фізичної терапії» (но-
мер держреєстрації 0121U107926) .

Мета дослідження – вивчити вплив терапев-
тичних вправ та ішемічної компресії на амплітуду 
рухів і біль у пацієнтів з АКПС та МБС грудного 
відділу . 

Методи дослідження: аналіз науково-ме-
тодичної літератури, комплекс терапевтичних 
вправ, оцінювання . 

Результати дослідження. У дослідженні взя-
ли участь 24 пацієнти, котрі проходили лікування 
у ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН 

України» . Перед фізичною терапією вони вико-
нували діагностичні дослідження та отримували 
консультацію лікаря ортопеда-травматолога . 

Жоден з пацієнтів не мав внутрішньосуглобо-
вих ін’єкцій кортикостероїдів у анамнезі перед 
консультацією лікаря ортопеда-травматолога, 
водночас 8 (33,3 %) пацієнтів отримали ін’єкцію 
після консультації лікаря, що проводилася перед 
фізичною терапією . Нестероїдні протизапальні 
засоби протягом фізичної терапії приймав один 
пацієнт .

Критерії включення і виключення у дослі-
дження відповідали тим, що представлені у по-
передніх дослідженнях [21] .

Дослідження виконували з дотриманням 
основних положень «Правил етичних принципів 
проведення наукових медичних досліджень за 
участю людини», затверджених Гельсінкською 
декларацією (1964–2013 рр .), ICH GCP (1996 р .), 
Директиви ЄЕС № 609 (від 24 .11 .1986 р .), наказів 
МОЗ України № 690 від 23 .09 .2009 р ., № 944 від 
14 .12 .2009 р ., № 616 від 03 .08 .2012 р . Пацієнти 
брали участь у проведеному дослідженні повніс-
тю за власним бажанням, що підтверджується 
особистим підписанням відповідної інформова-
ної згоди . Кожен пацієнт особисто був проін-
формований про обов’язки і права та можливості 
завершити дослідження в будь-який момент його 
проведення без будь-яких наслідків та пояснення 
причин своїх дій .

У ході дослідження проводили аналіз істо-
рій хвороб . Гоніометрію у плечовому суглобі, 
оцінку болю у кінцевих точках амплітуди руху 
та у ТТ використовували до втручання, напри-
кінці першого тижня терапії, наприкінці другого, 
а також після закінчення тритижневої фізичної 
терапії . Вимірювали активну та пасивну ампліту-
ду . Гоніометр розташовували відповідно до ме-
тодичних рекомендацій [4] . Початково зовнішню 
та внутрішню ротацію у пацієнтів вимірювали у 
положенні лежачи з відведеним плечем на 15° та 
складеним рушником під ліктем . 

Оцінювання болю у кінцевих точках ампліту-
ди руху та у ТТ проводили за числовою шкалою 
[15] при застосуванні тиску 2,5 кг�см–2, котрий 
виконували за допомогою цифрового тензоме-
тра VTSYIQI . Для аналізу фіксували показник 
найбільшого бала болю у ТТ .

Фізичну терапію проводили після обстеження 
та консультації ортопеда-травматолога . Фізичний 
терапевт проводив консультацію пацієнтів, на ко-
трій їх інформували про особливості виконання 
терапевтичних вправ та ішемічної компресії ТТ 
вдома . Зокрема пацієнти отримували від фізич-
ного терапевта інструкції, демонстрацію, а також 
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здійснювали пробне виконання вправ та комп-
ресії . Їм надавали також інформаційний буклет . 
У подальшому вправи та ішемічну компресію ТТ 
здійснювали самостійно вдома . Планові консуль-
тації фізичний терапевт здійснював також на по-
чатку другого та третього тижня фізичної терапії, 
а заключне відбувалося наприкінці третього тиж-
ня . Окрім надання й уточнення інформації про 
фізичну терапію на усіх консультаціях від пацієн-
тів також отримувалали інформацію про наявні 
у них питання, думки і відчуття, що пов’язані з 
фізичною терапією . Цей процес був спрямований 
на контроль рівня поінформованості пацієнтів, 
для запобігання існування питань без відповідей 
та невисловлених думок . 

Комплекс терапевтичних вправ складався з 
маятникових вправи і вправ на розтягування, котрі 
спрямовувалися на плечовий суглоб та не мали за 
мету переміщення у лопатково-грудному суглобі .

Виконання маятникових вправ відбувалося у 
такому вихідному положенні: стоячи, тулуб на-
хиляється дещо вперед, здорова рука спирається 
на стіл або іншу зручну опору . В ураженій руці 
невелика вага (наприклад гантель масою 1 кг) . 
Пацієнтів інформували, що у такому положенні 
слід пасивно виконувати рухи у плечовому су-
глобі . З цією метою пацієнт виконує кілька рухів 
тулубом так, щоб верхня кінцівка почала гойда-
тися зі сторони в сторону, як маятник . Напри-
клад, виконання руху тулубом вперед і назад ви-
кликає рух плеча у сагітальній площині, тобто 
згинання і розгинання . Виконання рухів у кількох 
напрямках є ключовим під час виконання вправ . 
Амплітуда згаданих коливальних рухів рукою на-
рощується поступово . 

Також пацієнт отримував інформацію про те, 
що у цьому вихідному положенні можливе та-
кож активне виконання маятникових рухів, тобто 
коли рух плеча буде ініціюватися м’язами верх-
ньої кінцівки та поясу . Наприклад, з метою збіль-
шення амплітуди згинання у плечовому суглобі 
необхідно спочатку зробити активне розгинан-
ня і розслабити верхню кінцівку, котра виконає 
зворотний рух у перпендикулярне до підлоги 
положення, а потім за інерцією продовжить рух 
у більшу амплітуду згинання . Амплітуда при та-
кому виконанні маятникових вправ також збіль-
шується поступово . Крім того, можливе надання 
додаткового прискорення верхній кінцівці актив-
ним скороченням м’язів на початку зворотного 
руху (у нашому прикладі – за рахунок м’язів-
згиначів) . Проте такі форсування радять робити 
при гарному освоєнні базової техніки та з ураху-
ванням переносимості болю . Аналогічні принци-
пи застосовували й для рухів у інших площинах . 

За необхідності та належних умов положен-
ня пацієнта можна було змінити на положення 
лежачи на кушетці/столі з опущеною враженою 
рукою вниз . Активне виконання вправ можна 
також виконувати у положенні лежачи, що ви-
магає згинання у плечовому суглобі на 90° . Орі-
єнтовна тривалість виконання маятникових вправ 
7–10 хв .

Терапевтичні вправи на розтягування були 
спрямовані на збільшення рухливості у плечово-
му суглобі . Рекомендації до рівня болю під час 
виконання вправ на розтягування враховували ін-
дивідуальну переносимість, але водночас зверта-
ли увагу на те, що інтенсивність болю відповідає 
розтягуванню структур, котрі обмежують рух .

З метою покращення амплітуди згинання ви-
конували такі вправи . Пацієнт сідав за стіл, зги-
нав лікоть, спирався ліктем на стіл . Нахиляючись 
вперед та зміщуючи лікоть вперед, він перемі-
щував плече у положення згинання . Другий варі-
ант виконання вправи для поліпшення амплітуди 
згинання передбачав аналогічне початкове поло-
ження пацієнта, але лікоть був випрямлений, а 
на столі знаходилася лише долоня, котра ана-
логічним способом переміщувалася вперед для 
збільшення амплітуди згинання . У позиції роз-
тягування пацієнт перебував 6–10 с, а потім по-
вертався у вихідне положення і виконував макси-
мальне розслаблення м’язів . Кількість повторень 
вправи – 10–12 разів .

З метою збільшення амплітуди абдукції паці-
єнт сідав біля стола ураженим боком до нього, 
клав передпліччя на стіл і виконував поступове 
відведення плеча, переміщуючи одночасно перед-
пліччя від тулуба . Тобто лікоть ковзав поверхнею 
стола, а тулуб дещо нахилявся вбік . Другий варі-
ант виконання вправи для збільшення амплітуди 
абдукції передбачав аналогічне положення, але 
на поверхні стола знаходилася лише долоня, ко-
тра переміщувалася поверхнею столу для збіль-
шення абдукції . Під час виконання цих вправ 
виконуються також нахили тулуба . Зокрема при 
максимальному нормальному відведенні плеча 
пацієнт тулубом майже лежав чи лежав на столі . 
У позиції розтягування пацієнт перебував 6–10 с, 
а потім та повертався у вихідне положення і ви-
конував максимальне розслаблення м’язів . Кіль-
кість повторень вправи – 10–12 разів .

З метою покращення зовнішньої ротації паці-
єнт ставав обличчям до дверної рами (стовпа чи 
іншої опори); згинав лікоть на 90° та втискав його 
у тулуб; долоня спиралася на опору . Виконуючи 
поворот тулуба та всього тіла у протилежну від 
руки сторону шляхом крокування на місці та по-
ступового розвороту плече переходило у більший 
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кут зовнішньої ротації . Другий варіант  виконання 
вправи для збільшення зовнішньої ротації перед-
бачав наявність високого стола для виконання 
вправи у положенні стоячи чи звичайного стола і 
стільця для виконання вправи у положенні сидячи . 
Спочатку пацієнт клав передпліччя на стіл і трішки 
на нього спирався для фіксації положення перед-
пліччя . Далі, як і в попередній вправі, пацієнт ви-
конував поступовий поворот тулуба у протилежну 
від руки сторону, крокуючи або переміщуючись 
на стільці . Таким чином плече переходило у біль-
ший кут зовнішньої ротації . У позиції розтягуван-
ня пацієнт перебував 6–10 с, а потім повертався 
у вихідне положення і розслаблявся . Кількість по-
вторень вправи – 10–12 разів . 

Терапевтичну вправу для внутрішньої рота-
ції виконували за таким алгоритмом: здоровою 
рукою мотузка або рушник переміщали за спи-
ну (кисть здорової руки біля потилиці); вражена 
рука тримає нижній кінець; здорова рука тягне 
мотузку вгору, заводячи нижню долоню за спину 
і змушуючи виконувати зовнішню ротацію ураже-
ного плеча .

Після засвоєння попередніх вправ і збільшен-
ня амплітуд рухів у плечовому суглобі додавали й 
інші вправи на розтягування . Зокрема для покра-
щення внутрішньої ротації пропонували наступну 
вправу: завести уражену руку за спину (тильний 
бік кисті до спини); використовуючи іншу руку 
підтягнути уражену до рівня попереку . У позиції 
розтягування пацієнт перебував 4–8 с, а потім по-
вертався у вихідне положення і розслабляв м’язи . 
Кількість повторень вправи – 4–6 разів .

З метою покращення внутрішньої ротації про-
понували наступну вправу: кисть ураженої руки 
на талії, лікоть спрямований латерально; іншою 
рукою взятися за лікоть та поступово потягну-
ти, спрямовуючи вперед . У позиції розтягування 
пацієнт перебував 4–8 с, а потім повертався у 
вихідне положення . Кількість повторень впра-

ви – 4–6 разів . Для збільшення амплітуди рота-
ції у цій вправі кисть на талію можна поставити 
тильним боком .

З метою покращення зовнішньої ротації про-
понували наступну вправу: кисть ураженої руки 
на столі, плече дещо відведене, лікоть спрямова-
ний назад; іншою рукою взятися за лікоть та по-
ступово потягнути його, спрямовуючи донизу . У 
позиції розтягування пацієнт перебував 4–8 с, а 
потім повертався у вихідне положення . Кількість 
повторень вправи – 4–6 разів . 

З метою покращення відведення та згинання 
пропонували наступну вправу: стоячи біля сті-
ни обличчям до неї покласти долоню на стіну 
якомога вище і спробувати спокійно крокувати 
кінчиками пальців угору . У позиції розтягуван-
ня пацієнт перебував 4–8 с, а потім повертався 
у вихідне положення і розслаблявся . Здоровою 
рукою можна підтримувати хвору . Кількість по-
вторень вправи – 4–6 разів .

Орієнтовна тривалість виконання вправ на 
розтягування 15–20 хв, а за необхідності три-
валого відпочинку між вправами тривалість мож-
на збільшувати . Терапевтичні вправи виконували 
двічі на день .

Крім того, для терапії МБС використовували 
ішемічну компресію, котру виконував пацієнт са-
мостійно один раз на день за методикою, пред-
ставленою у попередніх дослідженнях [21] . Три-
валість ішемічної компресії –15–20 хв . 

Пацієнтам було рекомендовано виконувати 
всю діяльність, зокрема побутову, з максималь-
ною амплітудою рухів у плечовому суглобі .

Отримані результати були опрацьовані ме-
тодами математичної статистики . Використову-
вали SPSS Statistics 21 . Відповідність закону 
нормального розподілу перевіряли за критерієм 
Шапіро-Вілка . Були результати, котрі відповіда-
ли і не відповідали закону нормального розподі-
лу, тому розраховували медіану (Me) та верхній і 

ТАБЛИЦЯ 1 – Показники Ме (25 %; 75 %) амплітуди рухів у плечовому суглобі, градус

Амплітуда
Термін вимірювання

р
до 1 тиж. 2 тиж. 3 тиж.

Відведення пасивне 55,5 (50,3; 60,8) 64,5 (59,3; 71) 76,5 (72,3; 83,8) 88 (84,3; 96,8) < 0,001#
активне 52 (46,3; 58,5) 62 (56,5; 70) 73,5 (69,3; 80,8) 84 (81,3; 94,8) < 0,001*

Згинання пасивне 68,5 (64; 72) 77,5 (73; 92,8) 95 (84,3; 113,8) 107 (96; 135) < 0,001*
активне 64,5 (62; 70,8) 74,5 (71; 90,8) 90 (82,3; 110,8) 103,5 (93,3; 130,8) < 0,001*

Внутрішня 
ротація

пасивна 15 (14; 17,8) 24 (22; 26,8) 35,5 (33; 37) 48 (45,3; 50) < 0,001*
активна 12,5 (11; 14,8) 22 (20; 24) 32 (28,5; 34) 43,5 (41,3; 46) < 0,001*

Зовнішня 
ротація

пасивна 18 (16; 19,8) 23 (20; 25) 34 (30,5; 36) 48 (45,3; 49,8) < 0,001*
активна 14 (12,3; 17) 20 (18; 22,8) 31 (28,3; 33,8) 45 (43; 47) < 0,001*

Примітки: * – за критерієм Фрідмана; #за результатами дисперсійного аналізу з повторними вимірюваннями
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нижній квартилі (25 %; 75 %), а також за необ-
хідності середнє значення (–х) та стандартне від-
хилення (SD) . Для порівняння результатів, котрі 
не відповідали закону нормального розподілу, 
чотирьох оцінювань використовували критерій 
Фрідмана, у інших випадах використовували дис-
персійний аналіз (з повторними вимірюваннями) . 

Серед обстежених пацієнтів показники –х ± 
± SD для віку становили 52,08 ± 8,87 року, а 
Ме (25 %; 75 %) – 51 (45; 59,75) рік . У гру-
пі налічувалося 15 жінок (62,5 %) . Обстежува-
на група характеризувалася тим, що тривалість 
симптомів становила 4,75 (3,13; 6,88) міс . Лока-
лізація АКПС на правій стороні спостерігалася у 

12 пацієнтів (50 %) . Домінантна верхня кінцівка 
була уражена у половини пацієнтів . 

Результати статистичного аналізу підтверди-
ли значущу динаміку у показниках амплітуди з 
урахуванням терміну оцінювання (табл . 1) . Ці 
результати підтверджують ефективність викорис-
таної фізичної терапії для поліпшення амплітуд 
активних та пасивних рухів .

Отримані дані вказують на збільшення амплі-
туд рухів протягом усього терміну спостережен-
ня (рис . 1) . Пасивні відведення та згинання мали 
майже однакову динаміку покращення між вимі-
рюваннями, а у ротаціях тенденція до приросту 
динаміки була більш вираженою (рис . 2) .

Рисунок 1 – Середні значення пасивної амплітуди рухів у плечовому суглобі у різні терміни оцінювання:
 – відведення;  – внутрішня ротація;  – згинання;  – зовнішня ротація

Рисунок 2 – Диаміка середніх значень пасивної амплітуди рухів впродовж фізчної терапії:  – 
між початковими показниками та першим тижнем;  – між першим та другим тижнем;  – між 
другим та третім тижнем
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Відповідно до тесту Фрідмана, аналогічні ре-
зультати отримано й під час порівняння показни-
ків болю, котрий оцінювали у момент досягнення 
максимальної амплітуди руху у визначені терміни 
(табл . 2) . Це вказує на те, що біль також змен-
шився протягом фізичної терапії .

Показник болю у ТТ при першому оцінюван-
ні становив 9 (9; 9) балів . Значення Ме (25 %; 
75 %) для результатів другого та третього оці-
нювання становили 7 (7; 8) та 5 (5; 5,75) балів . 
Заключне оцінювання встановило, що показник 
болю у ТТ становив 4 (4; 4,75) бали . Отримані 
результати тесту Фрідмана підтвердили наявність 
відмінностей у результатах з урахуванням показ-
ника часу оцінювання (р < 0,001), що підтверди-
ло позитивну динаміку .

Дискусія. Представлені результати підтвер-
джують ефективність використаної фізичної те-
рапії, котра включала консультації з фізичним 
терапевтом, самостійне виконання терапевтичних 
вправ та ішемічної компресії ТТ щодо поліпшен-
ня амплітуди рухів у плечовому суглобі та болю 
у ТТ серед пацієнтів з АКПС та МБС у грудному 
відділі . Відзначимо, що протягом трьох тижнів 
показник Ме для активного відведення зріс на 
32°, а для згинання – на 39° . Показник Ме амп-
літуд активної внутрішньої й активної зовнішньої 
ротацій зріс на 31° . Показник Ме для пасивного 
відведення зріс на 32,5°, а для згинання – на 
38,5° за три тижні ФТ . Показник Ме амплітуди 
активної внутрішньої ротації зріс на 33°, а актив-
ної зовнішньої ротацій – на 31° . Динаміка серед-
ніх значень була наближеною до динаміки меді-
ан . Заключні показники Ме не досягли впродовж 
трьох тижнів показників норми, котрі представ-
лені у спеціальній літературі [4] . Водночас вста-
новлено значущі позитивні зміни у показниках 
оцінок болю при досягненні максимальної амп-
літуди рухів та болю у ТТ при натисканні на них .

Дослідження, котрі вивчали вплив терапев-
тичних вправ та ішемічної компресії на амплітуду 
рухів у плечовому суглобі та болю у ТТ серед 

пацієнтів з поєднанням АКПС та МБС, відсутні . 
Проте ефективність терапевтичних вправ дослі-
джували серед пацієнтів з адгезивним капсулі-
том, а ішемічну компресію – серед пацієнтів з 
МБС . 

У ряді робіт відзначається, що навчання паці-
єнтів і терапевтичні вправи на розтягування віді-
грають ключову роль у лікуванні АКПС [11] . У 
дослідженні S . M . Griggs зі співавт . 90 % паці-
єнтів з АКПС II фази, котрі проходили програму 
терапевтичних вправ на розтягування, мали задо-
вільні результати [10] . 

Одне з попередніх досліджень продемон-
струвало, що фізична терапія, котра складала-
ся з інструкцій фізичних терапевтів щодо по-
дальшого виконання спеціальних терапевтичних 
вправ, мала однакову ефективність за показни-
ками болю в плечі та працездатності при контро-
лі через 6 тиж . та у більш пізні терміни порівняно 
з комбінованим втручанням (фізична терапія та 
маніпуляція під анестезією) . Невеликі відміннос-
ті було виявлено в показниках амплітуди рухів 
на користь комбінованого втручання . Дослідни-
ки зробили висновок, що додаткове виконання 
маніпуляцій не підвищило ефективність програми 
терапевтичних вправ, які виконує пацієнт після 
інструктажу [12] . 

Аналіз результатів спостереження протягом 
восьми місяців за пацієнтами з АКПС, котрі були 
навчені маятникових вправ (рекомендували ро-
бити їх 2–3 хв щогодини) й отримували одне 
з додаткових втручань (відсутність додатково-
го втручання, мобілізація тощо) показав, що в 
будь-якій із схем терапії спостерігалися довго-
строкової результати [3] . Дослідження S . Russell 
зі співавт . також встановило, що заняття тера-
певтичними вправами значно покращують симп-
томи, зменшують тривогу та депресію у пацієнтів 
з АКПС [22] .

Дослідження ефективності застосування іше-
мічної компресії при МБС встановили її ефек-
тивність . Зокрема, виявлено позитивний вплив 

ТАБЛИЦЯ 2 – Показники Ме (25 %;75 %) болю при досягненні максимальної амплітуди руху у плечовому суглобі, бал

Рух
Термін вимірювання

р
до 1 тиж. 2 тиж. 3 тиж.

Відведення пасивне 9 (9; 9) 8 (8; 8) 7 (7; 7) 6 (6; 6) < 0,001
активне 9 (8; 9) 7 (7; 7) 6 (6; 6) 5 (5; 5) < 0,001

Згинання пасивне 9 (9; 9,75) 8 (8; 8) 7 (7; 7) 6 (6; 6) < 0,001
активне 9 (8; 9) 7 (7; 7) 6 (6; 6) 5 (5; 5) < 0,001

Внутрішня ротація пасивна 9 (9; 9) 8 (8; 8) 7 (7; 7) 6 (6; 6) < 0,001
активна 9 (8; 9) 7 (7; 7) 6 (6; 6) 5 (5; 5) < 0,001

Зовнішня ротація пасивна 9 (9; 9) 8 (8; 8) 7 (7; 7) 6 (6; 6) < 0,001
активна 9 (8; 9) 7 (7; 7) 6 (6; 6) 5 (5; 5) < 0,001
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на больовий поріг при натисканні на латентні 
міофасціальні ТТ у ромбоподібних м’язах [6] . 
Клінічну ефективність ішемічної компресії у 
зменшенні інтенсивності болю у пацієнтів з міо-
фасціальними ТТ, котрі розташовувалися у верх-
ньому трапецієподібному м’язі, підтверджено у 
дослідженні M . Ziaeifar [26] .

Отримані результати узгоджуються з висно-
вками попередніх досліджень щодо ефективнос-
ті терапевтичних вправ у пацієнтів з АКПС та іше-
мічної компресії при МБС, а також доповнюють 
представлені у спеціальній літературі дані .

Висновки. Фізична терапія, котра складаєть-
ся з комбінації терапевтичних вправ та ішемічної 
компресії, є ефективною для збільшення пасив-
ної та активної амплітуди рухів у плечовому су-
глобі, зменшення болю при досягненні кінцевих 
точок діапазону рухів, а у ТТ серед пацієнтів з 
АКПС і МБС у грудному відділі .

Перспективи подальших досліджень поля-
гають у дослідженні впливу терапевтичних вправ 
та ішемічної компресії на функціонування та 
якість життя пацієнтів з АКПС і МБС у грудному 
відділі .
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