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Мета роботи – дослідити вплив кінцевоамп-
літудної мобілізації та ішемічної компресії на амп-
літуду руху та показники болю у пацієнтів з адге-
зивним капсулітом плечового суглоба та міофасці-
альним больовим синдромом грудного відділу.

Матеріал та методи дослідження. У дослі-
дженні взяли участь 20 пацієнтів. Гоніометрія пле-
чового суглобу, оцінка болю за числовою шкалою 
у кінцевих точках амплітуди руху та тригерних точ-
ках (при застосуванні тиску 2,5 кг×см-2) виконува-
лися до втручання, у кінці першого тижня терапії, у 
кінці другого та третього тижня.

Фізична терапія починалася після обстежен-
ня та консультації лікаря ортопеда-травматолога. 
Усі пацієнти 5 разів на тиждень (3 тижні) отриму-
вали інтенсивну кінцевоамплітудну мобілізацію, 
котра проводилася фізичним терапевтом, та іше-
мічну компресію, котра виконувалася пацієнтом. 
Використовували мобілізаційні прийоми від I до 
V ступеня інтенсивності за системою класифіка-
ції Maitland. Визначалася локалізація активних та 
латентних тригерних точок, виконувалося їх від-
мічання на індивідуальній карті, котра надавалася 
пацієнту. Пацієнт проходив інструктаж щодо при-
йомів та способів впливу на тригерні точки різної 
локалізації. Компресія виконувалася з середнім 
рівнем болю або вище середнього та тривалістю 
30 секунд для кожної тригерної точки.

Результати. Встановлено наявність відмін-
ностей у результатах амплітуди з врахуванням 
фактору часу оцінки. Показник медіани для пасив-
ного відведення зріс на 65,5°, а для згинання на 
115,5°. Амплітуда пасивної активної внутрішньої 
ротації зросла на 73°, а зовнішньої на 72°. Від-
повідно до тесту Фрідмана аналогічні результати 
отримано й при порівнянні показників болю, ко-
трий оцінювався у момент досягнення максималь-
ної амплітуди руху. Динаміка медіан становила від 
5 до 6 балів. Показник медіани болю у тригерній 
точці знизився на 5,5 бала за три тижні фізичної 
терапії.

Висновки. Фізична терапія, котра складається 
з комбінації кінцевоамплітудної мобілізації та іше-
мічної 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.

Ключові слова: фізична терапія, реабілітація, 
опорно-руховий апарат, плечовий суглоб, біль.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Роботу виконано згідно плану 
НДР НУФВСУ на 2021-2025 рр. за темою «Віднов-
лення функціональних можливостей, діяльності та 
участі осіб різних нозологічних, професійних та ві-
кових груп засобами фізичної терапії», № держав-
ної реєстрації 0121U107926.

Вступ. Для адгезивного капсуліту плечового 
суглобу (АКПС) є характерною поступова і хворо-
блива втрата амплітуди активних і пасивних рухів 
[1]. Розповсюдженість АКПС у загальній популяції 
становить 3% [2]. У пацієнтів відзначають погір-
шення працездатності та якості життя [3]. Водно-
час, разом з АКПС розвивається певний ступінь 
міостатичної контрактури або скутості плечового 
поясу [4], що є підґрунтям для виникнення міофас-
ціального больового синдрому (МБС). Це узгоджу-
ється з тими факторами, що латентні міофасці-
альні тригерні точки (ТТ) відзначають при різних 
захворюваннях опорно-рухового апарату [5, 6] і 
навіть у м’язах плечового поясу 45-55 % молодих 
людей з відсутньою симптоматикою [7, 8]. У науко-
вих дослідженнях встановлено негативний вплив 
МБС на різні аспекти якості життя [9].

Фізична терапія (ФТ) відіграє ключову роль у 
лікуванні пацієнтів з АКПС [10, 11, 12, 13, 14] та 
МБС [15, 16], як і при інших патологіях опорно-ру-
хового апарату [17, 18, 19]. Одним з поширених 
методів ФТ при АКПС є кінцевоамплітудна мобілі-
зація (КАМ) [14], а при МБС широко застосовують 
ішемічну компресію (ІК). Водночас проблема ФТ 
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пацієнтів з АКПС та МБС висвітлена недостатньо 
у науковій літературі. Причинами цього може бути 
те, що МБС часто не помічають як діагноз, оскіль-
ки він має ознаки та симптоми, котрі додатково на-
кладаються на симптоми і біль при інших патоло-
гічних станах [20].

Мета роботи – дослідити вплив КАМ та ІК на 
амплітуду руху та показники болю серед пацієнтів 
з АКПС та МБС грудного відділу. 

Матеріал та методи дослідження. 
Учасники. У дослідженні взяли участь 20 па-

цієнтів, котрі проходили лікування у ДУ «Інститут 
травматології та ортопедії НАМН України». Перед 
ФТ пацієнти виконували діагностичні дослідження 
та отримували консультацію лікаря ортопеда-трав-
матолога.

Жоден з пацієнтів не мав внутрішньосуглобо-
вих ін’єкцій кортикостероїдів у анамнезі перед кон-
сультацією лікаря ортопеда-травматолога, проте 
5 пацієнтів отримали ін’єкцію після консультації лі-
каря, котра проводилася перед ФТ. Один пацієнт 
з групи отримував ФТ раніше. Нестероїдні проти-
запальні засоби впродовж програми ФТ приймав 
один пацієнт.

Критерії включення у дослідження були таки-
ми: односторонній АКПС, МБС у грудному відді-
лі, біль і обмеження діапазону рухів у плечовому 
суглобі принаймні у 2 напрямках (згинання менше 
120°, внутрішня і зовнішня ротація менше 50 % 
норми), відсутність особливих патологічних зна-
хідок при УЗД дослідженні. Критерії виключення: 
травми плеча, операції на плечі або маніпуляції 
під анестезією в анамнезі; неврологічні захворю-
вання, що впливають на функціонування плеча 
під час повсякденної діяльності; біль або розлади 
ліктя, зап’ястка або кисті; інші патологічні стани 
плеча (розрив ротаторної манжети, тендиніт, ос-
теоартрит тощо).

Дослідження виконані з дотриманням осно-
вних положень «Правил етичних принципів про-
ведення наукових медичних досліджень за участю 
людини», затверджених Гельсінською деклараці-
єю (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви 
ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ Украї-
ни № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Пацієнти брали участь у 
проведеному дослідженні повністю за власним 
бажанням, що підтверджується особистим під-
писанням відповідної інформованої згоди. Кожен 
пацієнт особисто був проінформований щодо 
обов’язків і прав та можливості завершити дослі-
дження в будь-який момент його проведення без 
будь-яких наслідків та пояснення причин своїх дій.

Методи. Досліджувалися історії хвороб. Гоні-
ометрія плечового суглобу, оцінка болю у кінцевих 
точках амплітуди руху та тригерних точках (ТТ) 

виконувалися до втручання, у кінці першого тиж-
ня терапії, у кінці другого та у кінці третього тижня 
терапії.

Вимірювалися активна та пасивна амплітуди. 
Відведення вимірювали у фронтальній площині, а 
згинання у сагітальній площині. Гоніометр розта-
шовувався відповідно до методичних рекоменда-
цій [21]. Зовнішню та внутрішню ротацію у обсте-
жених пацієнтів вимірювали в положенні лежачи з 
відведеним плечем на 15° та невеликою пружною 
подушечкою чи складеним рушником під ліктем. 

Оцінка болю у кінцевих точках амплітуди руху 
та у ТТ проводилася за числовою шкалою [22]. 
Числова шкала болю оцінює інтенсивність болю 
від 0 до 10 в діапазоні від «немає болю» до «най-
сильніший біль». Оцінка локального болю у ТТ 
виконувалася при застосуванні тиску 2,5 кг×см-2, 
котрий виконувався за допомогою цифрового тен-
зометра VTSYIQI. Реєструвався показник найбіль-
шого балу болю серед ТТ.

Втручання. ФТ починалася після обстеження 
та консультації лікаря ортопеда-травматолога. Усі 
пацієнти 5 разів на тиждень отримували мобіліза-
цію, котра проводилася фізичним терапевтом, та 
ІК, котра виконувалася пацієнтом. Мобілізація ви-
користовувалася у формі інтенсивної КАМ [23, 24]. 
При виконанні мобілізації використовувалися ме-
тоди, котрі були описані Maitland [25] та досі вико-
ристовуються у практиці та досліджуються у нау-
кових дослідженнях. Використовувалась оцінка ін-
тенсивності мобілізаційних прийомів за 5-бальною 
системою класифікації Maitland [25]: від ступеня I 
(невелика амплітуда на початку амплітуди руху) 
до ступеня V (мала амплітуда та висока швидкість 
в кінці обмеженої амплітуди / зони скутості).

При виконанні процедури КАМ пацієнт пере-
бував у положенні лежачи на спині. На початку 
кожної процедури фізичний терапевт виконував 
оцінювання амплітуди руху у плечовому суглобі 
пацієнта в усіх основних напрямках руху. У кожній 
кінцевій точці амплітуди оцінювалося кінцеві від-
чуття, щоб застосувати техніку мобілізації в зоні 
скутості. Потім фізичний терапевт виконував рит-
мічну мобілізацію у середній амплітуді (ступінь II-ІІІ) 
та масаж (прийоми розминання) для підготовки 
анатомічних структур до більш інтенсивного впли-
ву. Після цього руки фізичного терапевта розташо-
вувалися близько до плечового суглоба та головки 
плечової кістки, щоб працювати з коротким важе-
лем.

Плечова кістка переміщувалася у положення 
максимального згинання в сагітальній площині. 
Після 8-10 повторень мобілізації (ступінь IIІ-IV з 
перевагою IV) в цьому кінцевому положенні напря-
мок мобілізації змінювався шляхом зміни площини 
підйому плеча або зміни ступеня його ротації. 

229



Український журнал медицини, біології та спорту –  2023 – Том 8, № 1 (41)

Медичні науки

Далі мобілізація виконувалася при відведенні 
плеча та ротаціях. При мобілізації у амплітуді від-
ведення зверталася особлива увага на фіксацію 
лопатки для зменшення її рухливості. У кожному 
напрямку мобілізації виконувалося від 8 до 10 по-
вторень, а ступінь мобілізації і тривалість стресо-
вого впливу змінювалися залежно від переноси-
мості пацієнтом.

Пасивна мобілізація суглобів IV ступеня ви-
конувалася як пасивний коливальний рух або як 
тривале розтягування з чи без крихітних коли-
вань амплітуди на межі діапазону. Використо-
вувалися низькошвидкісні мобілізації. Фізичний 
терапевт міг впродовж процедури повернути 
плече у положення у котрому вже виконував мо-
білізацію та виконати повторну мобілізацію. Мо-
білізація V ступеня інтенсивності використовува-
лися високошвидкісними поштовхами та малою  
амплітудою.

Досягнення максимально можливого розсла-
блення навколишніх м’язів є важливим і необхід-
ним для найкращого виконання мобілізації. Впро-
довж процедури фізичний терапевт контролював 
рівень рефлекторної м’язової активності (напру-
ження) шляхом пальпації. Періодично виконували-
ся заходи для зменшення надмірного напруження. 
Для мінімізації рефлекторної м’язової активності 
використовувалися зміни інтенсивності мобіліза-
ції або напрямку, повторення руху плечем по всій 
амплітуді. З цією ж метою могла використовували-
ся техніка дистракції (у положенні лежачи на спині) 
з або без одночасного виконання руху у плечово-
му суглобі.

Пацієнти були проінструктовані інформува-
ти терапевта про ступінь і характер болю під час 
і після процедури. Якщо біль негативно впливав 
на виконання технік мобілізації (через збільшен-
ня рефлекторної м’язової активності), то терапевт 
змінював напрямок або ступінь мобілізації, як опи-
сано раніше. Якщо пацієнт відчував тупий біль, 
без посилення рефлекторної м’язової активності, 
то методи мобілізації продовжували. Пацієнтам 
повідомляли, що біль може тривати кілька годин 
після процедури. Якщо біль посилювався або три-
вав понад 4 години після терапії, тоді інтенсив-
ність мобілізаційних технік зменшувалася під час 
наступного сеансу.

При збільшенні амплітуди рухів у плечово-
му суглобі мобілізаційні методи виконувалися 
під більшими кутами згинання та відведення. У 
цих нових позиціях змінене положення головки 
плечової кістки вимагало індивідуального нала-
штування напрямку додаткових рухів у суглобі 
відповідно до «увігнуто-опуклих» правил, викла-
дених F.M. Kaltenborn [26]. Модифікація технік мо-
білізації полягала в більшій абдукції або аддукції, 

більшому згинанні або розгинанні, більшій вну-
трішній чи зовнішній ротації, або комбінованих 
коригувань. КАМ проводив кваліфікований фізич-
ний терапевт з багаторічним досвідом роботи з те-
матичними пацієнтами. Кожен пацієнт отримував 
15 процедур впродовж 3 тижнів. Тривалість про-
цедури складала 20-25 хвилин.

Пацієнтам радилося виконувати всю актив-
ність, зокрема побутову, з максимально можливою 
амплітудою руху у плечовому суглобі.

Крім того, для терапії МБС використовувалася 
ІК. Фізичним терапевтом визначалася локалізація 
активних та латентних ТТ, виконувалося їх відмі-
чання на індивідуальній карті, котра надавалася 
пацієнту. Пацієнт проходив інструктаж щодо при-
йомів та способів впливу на ТТ різної локаліза-
ції. Зокрема, при локалізації ТТ у верхній частині 
трапецієподібного м’яза пацієнту показувалося як 
виконати пальпацію ТТ та безпосередньо ІК здо-
ровою верхньою кінцівкою, а також невеликим 
пружним м’ячом (діаметр 6-10 см) чи зрізаним ко-
нусом. Відзначимо, що ІК однієї ТТ виконувалася 
з середнім рівнем болю або вище середнього та 
тривалістю 30 секунд.

При локалізації ТТ у середній частині трапе-
цієподібного м’яза (у ділянці медіального краю 
лопатки) пацієнту показувалося як виконати точ-
ний пошук ТТ та безпосередньо ІК за допомогою 
згадуваного м’яча/зрізаного конуса. Зокрема, паці-
єнту показувалося, що необхідно здоровою рукою 
завести м’яч/зрізаний конус за спину і встановити 
у зоні ТТ. Потім пацієнт мав підійти до стіни і по-
ступово спертися на стінку, натиснувши м’ячом/
зрізаним конусом на м’язи у ділянці ТТ. Виконав-
ши повороти / переміщення тулуба з дуже малою 
амплітудою дещо праворуч чи ліворуч / вгору чи 
вниз, пацієнту необхідно було віднайти найбільш 
чутливу точку (з можливою іррадіацією болю / ти-
повим болем), тобто саме ТТ, та виконати ІК. У цій 
частині грудного відділу ІК однієї ТТ також викону-
валася з середнім рівнем болю або вище серед-
нього та тривалістю 30 секунд для кожної ТТ. За 
аналогічним алгоритмом виконувалася ІК у зоні 
круглих м’язів та інших локалізаціях за умови наяв-
ності активних чи латентних ТТ, котрі визначалися 
на консультації.

При виконанні ІК пацієнтам радилося викону-
вати повільне поглиблене дихання з подовженою 
фазою видиху та намагатися з кожним видихом 
максимально розслабити м’язи у ділянці виконан-
ня ІК. Пацієнт виконував декілька повторень об-
робки послідовності ТТ. Тривалість ІК складала 
15-20 хвилин.

Статистичний аналіз. Отримані резуль-
тати були опрацьовані методами математичної 
статистики. Використовували SPSS Statistics 21. 
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Для результатів показників розраховувалися меді-
ана (Me) та верхній і нижній квартилі (25%; 75%), 
оскільки у результатах жодного показника не спо-
стерігалася відповідність закону нормального 
розподілу, котра перевірялася критерієм Шапіро-
Вілка. Для порівняння результатів чотирьох оціню-
вань використовувався критерій Фрідмана. 

Результати дослідження. Серед обстежених 
пацієнтів показники Ме (25%;75%) для віку стано-
вили 55 (51,5; 59) років, а для показника тривалос-
ті симптомів 4 (2; 5) місяців. Локалізація АКПС на 
правій стороні спостерігалася у 8 пацієнтів (40 %), 
а на домінантній верхній кінцівці у 7 пацієнтів. Вод-
ночас у п’яти осіб локалізація була на домінантній 
правій кінцівці. 

Для оцінки перенесення процедури КАМ у кін-
ці першого, шостого, одинадцятого та останньо-
го заняття ФТ пацієнти оцінювали максимальний 
біль впродовж процедури за 10-бальною шкалою: 
10 (9; 10), 8 (7,25; 9), 7,5 (5; 8) та 4 (3; 5,75) бала. 
Отримані результати підтверджують інтенсивність 
КАМ, а останній з них вказує на те, що на остан-
ньому занятті вже не виконувалися найбільш ін-
тенсивні прийоми.

Отримані результати тесту Фрідмана під-
твердили наявність відмінностей у результатах 
амплітуди з врахуванням показника часу оцінки 
(табл. 1). Це вказує на ефективність використаної 
ФТ для покращення амплітуди у всіх досліджених 
напрямках, а також активного та пасивного руху.

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

Амплітуда
Термін вимірювання

р*
до 1 тиждень 2 тиждень 3 тиждень

Відведення
пасивне 59,5 (35,5;66,5) 79 (53,5;93,8) 105 (94,3;115) 125 (112,3;126) <0,001
активне 56,5 (29;63,8) 78,5 (47,3;90,5) 103 (87,3;113,3) 123,5 (107,8;125) <0,001

Згинання
пасивне 64,5 (55,3;95) 98 (67,8;138) 165 (120,3;167,8) 180 (166,5;180) <0,001
активне 63 (51,3;91) 97 (63,5;134) 160,5 (115,5;165) 179 (162,5;179) <0,001

Внутрішня  
ротація

пасивна 17 (14,3;23,3) 27,5 (25;34,8) 49,5 (40,5;57) 90 (79;90) <0,001
активна 12,5 (11;20,5) 25,5 (21,3;33,8) 45 (38;54,8) 88,5 (76;89) <0,001

Зовнішня  
ротація

пасивна 18 (16,3;24) 28 (25,5;35,8) 50,5 (39;58) 90 (83,8;90) <0,001
активна 15 (12,3;21) 26 (23;33,5) 46 (37;56,3) 89 (76,5;89) <0,001

Примітка: * - за критерієм Фрідмана

Відповідно до тесту 
Фрідмана аналогічні резуль-
тати отримано й при порів-
нянні показників болю, ко-
трий оцінювався у момент 
досягнення максимальної 
амплітуди руху і оціню-
вався у визначені терміни 
(табл. 2). Це вказує на те, 
що біль у всіх досліджених 
напрямках руху також поліп-
шився впродовж ФТ.

Показник болю у ТТ 
при першій оцінці склав 
9 (9; 9) балів. Значення 
Ме (25%;75%) для результатів другого та третього 
оцінювання становили 8 (7,25; 8) балів та 6 (5; 6) 
балів. Заключне оцінювання встановило, що по-
казник болю у ТТ склав 3,5 (3; 4,75) балів. Отри-
мані результати тесту Фрідмана підтвердили на-
явність відмінностей у результатах з врахуванням 
показника часу оцінки (р<0,001).

Дискусія. Отримані результати вказують на 
ефективність використаної серед пацієнтів з АКПС 
та МБС фізичної терапії, котра складалася з КАМ 
та ІК для ТТ. Зокрема показник Ме для пасивного 
відведення зріс на 65,5°, а для згинання на 115,5°. 

Амплітуда пасивної внутрішньої ротації зросла на 
73°, а зовнішньої на 72° для показника Ме. По-
казник Ме для активного відведення зріс на 67°, 
а для згинання на 116° за чотири тижні ФТ. Амплі-
туда активної внутрішньої ротації зросла на 76°, а 
зовнішньої на 74° для показника Ме. Враховуючи 
представлені у літературі [21] данні слід відмітити, 
що заключні показники Ме досягли значень норми. 
Динаміка показників Ме для оцінок болю при до-
сягненні максимальної амплітуди рухів становила 
від 5 до 6 балів. Показник Ме для болю у ТТ зни-
зився на 5,5 бала за три тижні ФТ.

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

Рух
Термін вимірювання

р*
до 1 тиждень 2 тиждень 3 тиждень

Відведення
пасивне 9 (9;10) 8 (7,3;8) 7 (5;8) 4 (3;4,8) <0,001
активне 9 (8;9) 8 (6,3;8) 6,5 (4;7) 3 (2;4,8) <0,001

Згинання
пасивне 9 (9;10) 8 (8;9) 7 (5;8) 4 (3;4,8) <0,001
активне 9 (8;9) 8 (6,3;8) 6,5 (4;7) 3 (2;4,8) <0,001

Внутрішня 
ротація

пасивна 9 (9;9) 8 (7;8) 7 (5;7) 3 (3;4,8) <0,001
активна 9 (8;9) 7,5 (6,3;8) 6,5 (4;7) 3 (2;4,8) <0,001

Зовнішня 
ротація

пасивна 9 (9;9) 8 (7;8) 6,5 (5;7,8) 3 (3;5) <0,001
активна 9 (8;9) 8 (6,3;8) 6,5 (4;7) 3 (2;5,5) <0,001

Примітка: * - за критерієм Фрідмана
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Дослідження, котрі вивчали вплив КАМ та ІК 
на показники амплітуди та болю у пацієнтів з АКПС 
та МБС відсутні. Проте ефективність мобілізації 
вивчалася для пацієнтів з адгезивним капсулітом, 
а компресія для пацієнтів з МБС. 

У одній з попередніх робіт було встановлено, 
що ефективність КАМ, котра проводилася двічі 
на тиждень впродовж 3 місяців серед пацієнтів з 
АКПС [23], полягала у тому, що середнє значен-
ня активної амплітуди відведення збільшилося з 
91° до 151°, згинання в сагітальній площині з 113° 
до 147°, а зовнішньої ротації з 13° до 31°. Також 
спостерігалося збільшення пасивної амплітуди 
рухів, зокрема: відведення з 96° до 159°, згинан-
ня в сагітальній площині з 120° до 154°, зовніш-
ня ротація з 21° до 41°. Порівняно з результатами 
H. M. Vermeulen та співавторів [23], отримані ре-
зультати були більш виражені, проте у їх роботі не 
вказується рівень болю, котрий досягався під час 
проведення КАМ. 

Оцінка користі від мобілізації плечового сугло-
бу у рамках дослідження ефективності додатково-
го застосування пропріоцептивної нейром’язової 
фасилітації серед пацієнтів з АКПС була викона-
на у роботі P. Mahendran та D. Chetia [27]. Терапія 
проводилася 5 разів на тиждень впродовж 4 тиж-
нів. Дослідники встановили, що амплітуда актив-
ного відведення зросла майже на 20° у групі мо-
білізації, а показник болю зменшився з 6,8 до 4,5 
бала. Ця динаміка є меншою ніж отримана, але у 
роботі авторів мобілізація не вказувалася як інтен-
сивна чи кінцевоамплітудна, а також не оцінював-
ся рівень болю при виконанні мобілізації.

Аналіз ефективності КАМ (техніка Maitland і 
Vermeulen, мобілізація лопатки) та стандартної 

програми ФТ (пасивна мобілізація середнього діа-
пазону, розтягування, активні вправи, фізіотера-
пія), котрий був виконаний у дослідженні J.L. Yang 
та співавторів [28], встановив, що КАМ була більш 
ефективною серед пацієнтів з АКПС при оцінюван-
ні на 4 та 8 тижні за умови, що терапія проводило-
ся двічі на тиждень впродовж 8 тижнів.

Щодо ІК, то у попередніх дослідженнях вста-
новлено її ефективність для впливу на латентні мі-
офасціальні ТТ ромбоподібних м’язів, зокрема бо-
льовий поріг при натиску [29]. Про клінічний ефект 
компресії (3 сеанси впродовж тижня) у осіб із міо-
фасціальними ТТ у верхньому трапецієподібному 
м’язі вказується у дослідженні M. Ziaeifar, а саме 
звертається увага на значну зміну інтенсивності 
болю через 2 тижні та 3 місяці порівняно з почат-
ковими оцінками. Зокрема перед втручанням оцін-
ка болю за візуально-аналоговою шкалою склала 
6,23 бала, через тиждень - 3,2 бала, через два 
тижні – 2,6 бала, а через 3 місяці – 3,33 бала [30].

Результати, котрі були отримані при вивченні 
ефективності ІК у пацієнтів з АКПС та МБС, узго-
джуються з висновками попередніх досліджень та 
доповнюють представлені у літературі дані.

Висновки. Фізична терапія, котра складаєть-
ся з комбінації КАМ та ІК, є ефективною серед 
пацієнтів з АКПС і МБС для збільшення пасивної 
та активної амплітуди рухів у плечовому суглобі, 
зменшення болю при досягненні кінцевих точок 
діапазону рухів, а також зменшення болю у ТТ.

Перспективи подальших досліджень поля-
гають у дослідженні впливу КАМ та ІК на показники 
якості життя, активності та участі серед пацієнтів з 
АКПС і МБС.
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Effectiveness оf Mobilization аnd Ischemic Compression 
in Adhesive Capsulitis and Myofascial Pain Syndrome
Rusanov A. P., Roi I. V., Borzykh N. O., Kudrin A. Р., Vitomskyi V. V.
Abstract. The purpose of the study was to investigate the effect of end- range mobilization and ischemic 

compression on the range of motion and pain scores in patients with adhesive capsulitis of the shoulder joint 
and myofascial pain syndrome in the thoracic spine. 

Materials and methods. 20 patients participated in the study. Goniometry of the shoulder joint, pain as-
sessment on a numerical scale at the endpoints of the range of motion and trigger points (when applying a 
pressure of 2.5 kg×cm-2) were performed before the intervention, at the end of the first week of therapy, at the 
end of the second and third week.

Physical therapy began after an examination and consultation with an orthopedic traumatologist. All pa-
tients received intensive end-range mobilization performed by a physical therapist and ischemic compression 
performed by the patient 5 times a week (3 weeks). Mobilization techniques from I to V degrees of intensity 
according to the Maitland classification system were used. Localization of active and latent trigger points was 
determined, their marking was carried out on an individual map, which was provided to the patient. The patient 
was instructed in techniques and methods of influencing trigger points of various locations. Compression was 
performed with an average or above average pain level and a duration of 30 seconds for each trigger point.

Results and discussion. The existence of differences in the results of the amplitude was established, 
taking into account the time factor. The median score for passive abduction increased by 65.5° and for flexion 
– by 115.5°. The amplitude of passive internal rotation increased by 73°, and external – by 72°. According to 
Friedman's test, similar results were obtained when comparing pain indicators, which were assessed at the 
endpoints of the range of motion. The dynamics of medians was from 5 to 6 points. The median trigger point 
pain score decreased by 5.5 points after three weeks of physical therapy.

The results obtained when studying the effectiveness of ischemic compression in patients with adhesive 
capsulitis of the shoulder joint and myofascial pain syndrome are consistent with the conclusions of previous 
studies and complement the data presented in the literature.

Conclusion. Physical therapy, which consists of a combination of end-range mobilization and ischemic 
compression, is effective in increasing passive and active range of motion in the shoulder joint, reducing pain 
at the end of the range of motion, and reducing pain at trigger points.

Keywords: physical therapy, rehabilitation, musculoskeletal system, shoulder joint, pain.
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