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Резюме. Мета. Виконати аналіз результатів досліджень, присвячених вивченню ефективності 
використання технік мобілізації у пацієнтів з адгезивним капсулітом плечового суглобу.  

Матеріали та методи. Ця робота є результатом аналізу досліджень, що присвячені вивченню впливу 
мобілізації на амплітуду рухів, біль за візуально аналоговою шкалою, індекс болю та інвалідності плеча. 

Результати. Наявні результати, котрі вказують на негайний ефект інтенсивної мобілізації на амплітуду 
пасивного відведення. Ряд досліджень встановив переваги кінцевоамплітудної та інтенсивної мобілізації 
порівняно з середньоамплітудною мобілізацією. Водночас виявлено дослідження, котрі не встановили переваг 
мобілізації над терапевтичними вправами, а також встановили переваги терапевтичних вправ без болю порівняно 
з комплексним втручанням. Таким чином, питання інтенсивності мобілізації, рівня болю при мобілізації 
залишається актуальним. Огляди літератури відзначили, що: техніка Kaltenborn показує кращі результати через 
2-6 тижнів терапії щодо зменшення болю, покращення амплітуди руху та функціональної активності; наявні 
помірні докази ефективності методів мобілізації в короткостроковій і довгостроковій перспективі; 
рекомендованими для використання є техніка Maitland та комбінована мобілізація. Водночас висновки 
останнього систематичного огляду ефективності консервативних методів лікування вказують на те, що не існує 
надійних доказів, які б переконливо свідчили про перевагу одного методу над іншим. 

Висновки. Наявні роботи, котрі вказують як на преваги мобілізації при адгезивному капсуліті плечового 
суглобу, так і на їх відсутність. Техніки мобілізації можуть використовуватися у фізичній терапії пацієнтів з 
адгезивним капсулітом, проте необхідні додаткові дослідження для встановлення найбільш ефективного 
втручання. 

 

Ключові слова: опорно-руховий апарат, фізична терапія, терапевтичні вправи, реабілітація, амплітуда.  
 
Вступ. Поширеність адгезивного капсуліту 

плечового суглобу (АКПС) складає у загальній 
популяції від 2 % до 5 % [1, 2, 3]. Він виникає у 
більшості випадків після 50 років, а також частіше у 
жінок. Наукові дослідження вказують на те, що серед 
пацієнтів, у яких розвивається АКПС, у 15 % 
спостерігається довгострокова інвалідність [4]. 
Основними проявами АКПС є виражена втрата 
амплітуди рухів у плечовому суглобі, біль і скутість. 
Діагностується він клінічно, оскільки немає 
остаточних лабораторних досліджень або 
рентгенологічних маркерів [5]. Крім того, у пацієнтів 
з часом розвивається певний ступінь міостатичної 
контрактури або скутості плечового поясу [6]. АКПС 
негативно впливає на активність повсякденного життя 
і якість життя [2, 3]. У літературі повідомляється, що 
природний перебіг є доброякісним, оскільки хвороба 
проходить за 2-3 роки [2, 3, 7]. Водночас відновлення 
може бути неповним [3].  

Обґрунтування дослідження. Фізична 
терапія широко використовується у лікуванні 
пацієнтів з патологією опорно-рухового апарату [8, 9, 

10]. Водночас наразі відсутні докази, котрі б 
визначали найбільш правильний підхід у лікуванні 
АКПС. Терапія АКПС включає консервативні методи, 
глюкокортикоїди, що використовуються перорально 
або у вигляді внутрішньосуглобової ін'єкції з 
гідродилацією або без неї, хірургічне втручання [5, 7, 
11, 12]. Більшість консервативних методів відноситься 
до ФТ, котра відіграє значну роль у поліпшенні якості 
життя, функціонування та активності пацієнтів з 
захворюваннями опорно-рухового апарату [13, 14, 15]. 
Зокрема використовують вправи на розтягування, 
вправи маятникового типу, різноманітні мануальні 
терапії, зокрема техніки пропріоцептивної нервово-
м'язової фасилітації та м’язової енергії. Водночас 
техніки мобілізації широко використовуються з метою 
відновлення амплітуди руху при АКПС [16, 17, 18]. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Роботу виконано згідно з планом 
НДР НУФВСУ на 2021-2025 рр. за темою 
«Відновлення функціональних можливостей, 
діяльності та участі осіб різних нозологічних, 
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професійних та вікових груп засобами фізичної 
терапії», № державної реєстрації 0121U107926. 

Мета дослідження: виконати аналіз резуль-
татів досліджень, присвячених вивченню ефектив-
ності використання технік мобілізації у пацієнтів з 
АКПС.  

Матеріали та методи. Ця робота є результа-
том аналізу досліджень, присвячених вивченню 
впливу технік мобілізації як монотерапії та як частини 
комплексної ФТ на амплітуду рухів у плечовому су-
глобі, біль за візуально аналоговою шкалою (ВАШ), 
індекс болю та інвалідності плеча (ІБІП). 

Результати дослідження. Існує досить багато 
типів технік мобілізації при АКПС: кутова мобілізація 
[19, 20]; поступальна мобілізація [21]; мобілізація 
хребта в поєднанні з плечелопатковим розтягуванням 
кутовою та поступальною мобілізацією [22]; техніки 
високої інтенсивності за больовим порогом [23]; 
підхід Cyriax [24]; техніка Мulligan [25]; техніка Mait-
land [26]. 

Зокрема, техніка Мulligan поєднує тривале ма-
нуальне прикладання «ковзаючої» сили до плечового 
суглоба відповідно до нормальної артрокінематичної 
моделі руху плеча. Є повідомлення про те, що викори-
стання техніки Мulligan чи пасивного розтягування 
зменшує біль і відновлює амплітуду рухів і функцію, 
проте техніка Мulligan мала переваги щодо показників 
болю, амплітуди рухів, задоволеності пацієнтів і 
фізичного терапевта [27]. Порівняння впливу методик 
Maitland та Мulligan при АКПС встановило, що обидві 
методики значно поліпшили виконання вправ за 4 
тижні терапії, але покращення амплітуди було біль-
шим у групі Мulligan [18]. 

Оцінка додавання мобілізації до вправ на 
розтяжку в пацієнтів із АКПС встановила, що поєдна-
ння цих методик є ефективнішим, ніж лише вправи на 
розтягування за показниками зовнішньої ротації, 
відведення та оцінки функції за Шкалою інвалідності 
руки, плеча та кисті при оцінці через рік після терапії. 
Відзначимо, що обидві групи виконували домашню 
програму вправ і проходили лікування шість тижнів 
(18 сеансів) [28].  

У лікуванні адгезивного капсуліту зачну роль 
відіграють методи інтенсивної мобілізації. Одним з та-
ких є кінцевоамплітудна мобілізація (КАМ). Ці 
прийоми були описані G.D. Maitland [29], F.M. Kalten-
born [30] і J. Cyriax [31], але вони не закріпили свої 
пропозиції у дослідженнях. Проте ці прийоми часто 
використовуються фізичними терапевтами та ману-
альними терапевтами. 

Ефективність КАМ у веденні пацієнтів з адге-
зивним капсулітом досліджена у роботі H. M. Ver-
meulen та співавторів [32]. Через 3 місяці КАМ (двічі 
на тиждень, без анестезії або додаткових методів) спо-
стерігалося збільшення активної амплітуди рухів. Зо-
крема, діапазон відведення збільшився з 70-120° до 
110-170°, згинання в сагітальній площині з 90-145° до 
115-175°. Також спостерігалося збільшення пасивної 
амплітуди рухів, зокрема: відведення з 70-125° до 110-
180°, згинання в сагітальній площині з 95-145° до 120-
180°. Чотири пацієнти оцінили своє покращення 
функції плеча як відмінне, 2 пацієнти – як добре, а 1 
пацієнт оцінив його як помірне. Усі пацієнти зберегли 
приріст амплітуди під час 9-місячного спостереження.  

Порівняння КАМ, мобілізації з рухами та се-
редньоамплітудної мобілізації встановило вищу ефек-
тивність перших двох порівняно з останньою щодо 
збільшення мобільності та функціональних можливо-
стей [33]. Оцінка негайного ефекту КАМ, що була ви-
конана у дослідженні H. T. Lin та співавторів, встано-
вила, що амплітуда пасивного відведення збільшилася 
відразу після процедури. Дослідники відзначили, що 
методи інтенсивної мобілізації можуть допомогти 
зменшити ризик подальшої скутості або прогресу-
вання контрактури суглоба в пацієнтів із адгезивним 
капсулітом [34]. 

Порівняння КАМ (техніки Maitland та Ver-
meulen, мобілізація лопатки) зі стандартною програ-
мою ФТ (пасивна мобілізація середнього діапазону, 
техніки розтягування для згинання та відведення, ак-
тивні вправи, ультразвук, короткохвильова діатермія 
та/або електротерапія), що було виконане у роботі J.L. 
Yang та співавторів [35], встановило, що пацієнти в 
групі КАМ характеризувалися кращою динамікою ре-
зультатів через 4 тижні (оцінка заведення руки за 
спину) та 8 тижнів (кут зовнішньої ротації, оцінка за-
ведення руки за спину, інвалідність). Відзначимо, що 
терапія в групах проводилося двічі на тиждень упро-
довж 8 тижнів. 

Дещо інші результати отримано у роботі 
S. A. Ali та M. Khan [16]. Порівняння ефективності ви-
користання терапевтичних вправ з мануальною те-
рапією (мобілізація Мейтланда) та лише терапевтич-
них вправ, котрі проводили 3 рази на тиждень впро-
довж 5 тижнів поспіль серед пацієнтів з АКПС, вста-
новило відсутність різниці втручань у поліпшенні 
болю за ВАШ, амплітуди рухів та ІБІП. Водночас оби-
дві групи покращили всі показники. Середня динаміка 
за ВАШ і ІБІП становила 2,23 бала і 22 бали в групі 
комбінації терапевтичних вправ з мануальною те-
рапією та відповідно 2,33 бала і 23 бали у групі тера-
певтичних вправ [16]. 

Протилежні до висновків J. L. Yang та співав-
торів [35] результати отримано у роботі R. L. Diercks 
та M. Stevens [23] при порівняння ефективності інтен-
сивної ФТ (активні вправи до порогу болю та вище, 
пасивне розтягування та мануальна мобілізація з 
фахівцем та домашні вправи, спрямовані на розтягу-
вання та максимальне досягнення до предметів) та 
підтримуючої ФТ (вказівки виконувати вправи маят-
никового типу та активні вправи в межах безболісного 
діапазону, усі види діяльності можуть виконувати). 
Зокрема було встановлено, що 63 % та 89 % пацієнтів 
мали нормальну або майже нормальну безболісну 
функцію плеча наприкінці періоду спостереження (24 
місяці). Відзначимо, що за необхідності пацієнтам 
обох груп призначали нестероїдні протизапальні пре-
парати або анальгетики, але жоден пацієнт не отри-
мував кортикостероїдів. Науковці підкреслили, що 
група, котра дотримувалася больового прогу, показала 
кращі результати, ніж група інтенсивної ФТ [23]. 

Оцінка ефективності додавання підходу 
Cyriax (глибокого фрикційного масажу надостного та 
підлопаткового м’язів із розтягуванням нижньої ча-
стини капсули) до стандартної програми ФТ (гарячі 
компреси, активні вправи, терапевтичні вправи для ви-
конання вдома; тривалість 2 тижні) встановила краще 
поліпшення амплітуди відведення плеча, внутрішньої 
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та зовнішньої ротації, зменшення функціональної 
втрати працездатності та болю в групі Cyriax після 
першого та другого тижня лікування [36].  

Дослідження ефективності підходу Cyriax з 
глибоким фрикційним масажем і мобілізаційними 
вправами (3 рази на тиждень) встановило переваги та-
кої терапії у досягненні 80 % нормальної пасивної ам-
плітуди в плечовому суглобі у всіх площинах впро-
довж двох тижнів при порівнянні з застосуванням га-
рячих компресів і короткохвильової діатермії. Відзна-
чимо, що обидві групи виконували терапевтичні 
вправи на розтяжку, а також отримували інструкції 
щодо щоденної домашньої програми вправ. Перевага 
виявилася у тому, що наприкінці другого тижня 95 % 
з групи Cyriax досягли цільової амплітуди, а в кон-
трольній групі таких було 65 % [24]. 

У аспекті мобілізації при АКПС існує питання 
її напрямку. Аналіз ефективності мобілізації III сту-
пеня за Kaltenborn з врахуванням її напрямку (спрямо-
вана вперед чи назад) встановив відсутність впливу 
цього фактору на амплітуду зовнішньої ротації при 
відведенні плеча на 45°, а обидва підходи до 
мобілізації ковзання показали свою ефективність [30]. 

Схоже порівняння ефективності передньої та 
задньої мобілізації, а саме ковзання, для покращення 
амплітуди зовнішньої ротації у пацієнтів із адгезивним 
капсулітом було виконане у роботі A. J. Johnson та 
співавторів. Дослідники відзначили, що всі пацієнти 
отримували 6 сеансів терапії (2-3 рази на тиждень), що 
складалися із терапевтичного ультразвуку, мобілізації 
суглобів і вправ для верхньої частини тіла на ерго-
метрі. Терапія відрізнялося за напрямком виконаної 
техніки мобілізації. Значуща різниця між групами від-
значалася під час третього сеансу терапії. Пацієнти з 
групи передньої мобілізації мали середнє покращення 
зовнішньої ротації на 3,0°, тоді як пацієнти в групі зад-
ньої мобілізації мали середнє покращення на 31,3°. В 
обох групах спостерігалося значне зменшення болю 
[21]. 

У роботі J. F. Chen [17] та співавторів встанов-
лено, що додавання пасивної мобілізації плечових су-
глобів (низькошвидкісний пасивний коливальний рух 
або тривале розтягування з чи без крихітних коливань 
на межі амплітуди) до порад і вправ для пацієнтів із 
болем і скутістю плеча не є ефективним за умови, що 
критеріями ефективності були біль та інвалідність за 
ІБІП, загальне покращення й активна амплітуда рухів 
через місяць і шість місяців, а пацієнти отримували 
максимум 10 сеансів терапії. Ці результати узгод-
жуються з висновками P. Gleyze та співавторів [37].  

Аналіз ефективності різних методів 
мобілізації суглобів для зменшення болю та покра-
щення амплітуди руху в пацієнтів з первинним АКПС 
було виконано у роботі S. Noten та співавторів [38]. 
Дослідники встановили, що мобілізаційні техніки ма-
ють сприятливий ефект у пацієнтів з первинним 
АКПС. Зокрема кутова мобілізація, підхід Cyriax і тех-
ніка Maitland показали покращення оцінки болю та ам-
плітуди. Що стосується поступальної мобілізації, то 
для відновлення зовнішньої ротації перевагу надають 
заднім ковзанням. Окрім того, авторами відзначено, 
що мобілізація хребта в поєднанні з плечелопатковим 
розтягуванням, кутовою та поступальною 
мобілізацією мала кращий ефект на активну амплітуду 

руху порівняно з фіктивним ультразвуком. 
Мобілізація високої інтенсивності показала менше по-
кращення показника шкали оцінки наслідків Кон-
станта-Мюрлі, ніж контрольна група, а позитивні дов-
гострокові ефекти техніки Мulligan були виявлені на 
показники болю та амплітуди руху. Техніка Maitland 
та комбінована мобілізація рекомендувалися до-
слідниками для використання.  

Результати систематичного огляду, викона-
ного H. Ishaq та співавторами [39], щодо ефективності 
методів мануальної терапії та мобілізації встановили, 
що техніка Kaltenborn показала кращі результати через 
2-6 тижнів щодо зменшення болю, покращення ам-
плітуди руху та функціональної активності. Методика 
Мulligan показала результати через 2-3 місяці. Водно-
час дослідники відзначили, що після мобілізації на 
безсимптомній стороні шийного та грудного відділів 
хребта спостерігається негайне полегшення болю в 
плечі та покращення амплітуди. 

Систематичний огляд M. M. Favejee та B. W. 
Koes встановив помірні докази на користь методів 
мобілізації в короткостроковій і довгостроковій пер-
спективі, а щодо ефективності комбінації гідродилата-
ції та активної ФТ, то докази були встановлені лише 
для короткострокової перспективи [40].  

Синтез наявних доказів щодо користі та 
шкоди мануальної терапії (у тому числі мобілізації, 
маніпуляції) і терапевтичних вправ, окремо або в ком-
плексі, для лікування пацієнтів з адгезивним кап-
сулітом був проведений групою дослідників на чолі з 
M. J. Page [41]. Науковці встановили, що комбінація 
мануальної терапії та фізичних вправ може бути не та-
кою ефективною, як ін'єкція глюкокортикоїдів у ко-
роткостроковій перспективі. 

Обговорення результатів. Аналіз літератури 
підтвердив, що мобілізація широко використовується 
у терапії пацієнтів з АКПС. Водночас кількість технік 
мобілізації, котрі використовуються у формі 
монотерапії чи частики комплексного лікування, є 
значною. 

Наявні результати, котрі вказують на 
негайний ефект інтенсивної мобілізації на амплітуду 
пасивного відведення [34]. Ряд досліджень встановив 
переваги КАМ та інтенсивної мобілізації порівняно з 
середньоамплітудною мобілізацією [33, 35]. Водночас 
виявлено дослідження, котрі не встановили переваг 
мобілізації над терапевтичними вправами [16], а також 
встановили переваги терапевтичних вправ без болю 
порівняно з комплексним втручанням, котре включало 
вправи та мобілізацію з перевищенням больового 
порогу [23]. Є дослідження, що підкріпляють ці 
висновки [17]. Таким чином, питання інтенсивності 
мобілізації, рівня болю при мобілізації залишається 
актуальним. Результати оглядів літератури 
відзначили, що техніка Kaltenborn показує кращі 
результати через 2-6 тижнів терапії щодо зменшення 
болю, покращення амплітуди руху та функціональної 
активності [39]; наявні помірні докази ефективності 
методів мобілізації в короткостроковій і 
довгостроковій перспективі [40]; рекомендованими 
для використання техніка Maitland та комбінована 
мобілізація [38]. 

Водночас висновки останнього систематич-
ного огляду ефективності консервативних методів 
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лікування АКПС вказують на те, що не існує надійних 
доказів, які б переконливо свідчили про перевагу од-
ного методу лікування АКПС над іншим [42]. 

Висновки. Результати наукових досліджень 
мають різні висновки щодо ефективності технік 
мобілізації. Наявні роботи, котрі вказують як на 
преваги мобілізації при АКПС, так і на їх відсутність. 
Беззаперечні сильні докази на користь однієї з технік 
мобілізації також відсутні. Техніки мобілізації можуть 
використовуватися у ФТ пацієнтів з АКПС, проте 
необхідні додаткові дослідження для встановлення 
найбільш ефективного втручання. 

Перспективи подальших досліджень 

полягають у дослідженні ефективності технік 
мобілізації на показники якості життя, активності та 
участі пацієнтів з АКПС. 
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Abstract. The purpose of the study: to analyze 
the results of studies devoted to the study of the 
effectiveness of the use of mobilization techniques in 
patients with adhesive capsulitis of the shoulder joint. 

Materials and methods. This work is the result 
of an analysis of studies devoted to the study of the effect 
of mobilization techniques as monotherapy and as part of 
a complex physical therapy on the range of motion in the 
shoulder joint, pain on the visual analog scale, and the 
shoulder pain and disability index. 

Results. Stretching exercises, pendulum 
exercises, various manual therapies, proprioceptive 
neuromuscular facilitation techniques, and muscle energy 
techniques are used in physical therapy for adhesive 
capsulitis. Analysis of the literature confirmed that 
mobilization is widely used in the therapy of patients with 
adhesive capsulitis of the shoulder joint. At the same time, 
the number of mobilization techniques, which are used in 
the form of monotherapy or part of complex treatment, is 
significant. There are quite a few types of mobilization 
techniques for adhesive capsulitis of the shoulder joint: 
angular mobilization; progressive mobilization; 
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mobilization of the spine in combination with scapular 
stretching, angular and translational mobilization; high-
intensity techniques based on the pain threshold; the 
Cyriax approach; Mulligan technique; Maitland technique. 
There are research results that indicate an immediate effect 
of intensive mobilization on the amplitude of passive 
abduction. A number of studies have established the 
advantages of end-range and intensive mobilization 
compared to mid-range mobilization. At the same time, 
studies were found that did not establish the advantages of 
mobilization over therapeutic exercises, and also 
established the advantages of therapeutic exercises 
without pain compared to a complex intervention that 
included exercises and mobilization with exceeding the 
pain threshold. ThusУ, the question of the intensity of 
mobilization, the level of pain during mobilization remains 
relevant. Results of literature reviews noted that the 
Kaltenborn technique shows better results after 2-6 weeks 
of therapy in reducing pain, improving range of motion 
and functional activity; that there is moderate evidence of 
effectiveness of mobilization methods in the short and long 
term; that the Maitland technique and combined 
mobilization are recommended for use. In the aspect of 

mobilization with adhesive capsulitis, there is a question 
of its direction (anterior or posterior) to improve the 
amplitude of external rotation. At the same time, the 
conclusions of the last systematic review of the 
effectiveness of conservative methods of treatment of 
adhesive capsulitis indicate that there is no reliable 
evidence that would convincingly testify to the superiority 
of one method of treatment of adhesive capsulitis over 
another. 

Conclusions. The results of scientific studies 
indicate different conclusions regarding the effectiveness 
of mobilization techniques. There are works that indicate 
both the advantages of mobilization in adhesive capsulitis 
of the shoulder joint and their absence. Undisputed strong 
evidence in favor of one of the mobilization techniques is 
also lacking. Mobilization techniques can be used in 
physical therapy for patients with adhesive capsulitis, but 
more research is needed to determine the most effective 
intervention. 
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