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Актуальність теми. Плечо-лопатковий периартрит відноситься до одних із складних синдромо-комплексів, які часто зустрічаються серед осіб працездатного населення та призводять до довготривалого обмеження в активному житті.  Синдром проявляється у хворих обмеження у відведенні кінцівки, слабкістю м’язів плеча та лопатки, вираженими больовими відчуттями, які проявляються під час активних рухів у плечовому суглобі та пальпації м’язів. 
Мета роботи: розробити програму фізичної терапії для осіб працездатного віку з плечо-лопатковим периартритом та оцінити її ефективність.
Задачі дослідження:
на основі огляду літературних джерел та науково-методичних джерел вивчити та проаналізувати особливості існуючих методик та програм по фізичній терапії для осіб працездатного віку з плечо-лопатковим периартритом; дослідити за допомогою реабілітаційного обстеження функціональний стан верхньої кінцівки та провести анкетування хворих для оцінки якості життя з плечо-лопатковим періартритом; розробити програму фізичної терапії для осіб працездатного віку з плечо-лопатковим периартритом на поліклінічному етапі та перевірити її ефективність.
Об’єкт дослідження – функціональний стан плечового суглоба та верхньої кінцівки у осіб працездатного віку з плечо-лопатковим периартритом.

Предмет дослідження: зміст та структура програми фізичної терапії для осіб працездатного віку з плечо-лопатковим периартритом.
Методи дослідження: аналіз спеціальної науково-методичної літератури та інформаційних джерел; клініко-інструментальні методи дослідження (огляд, пальпація, гоніометрія, анкетування, опитувальник якості життя MOS SF-36 ; шкала оцінки болі (VAS) та опитувальник Мак Гілл; мануальне – м’язове тестування; методи математичної статистики. 

Наукова новизна одержаних результатів: вивчені функціональні особливості верхньої кінцівки у хворих з плечо-лопатковим периартритом, що відкрило можливості для розробки програми фізичної терапії на поліклінічному етапі; доповнено існуючі комплексні програми фізичної терапії для осіб працездатного віку з плече-лопатковим периартритом, кінезіотейпуванням, міофасциальним релізом, постізометричною релаксацією, технікою Малліган, лазерною терапією, що спрямовані на оптимальне відновлення хворих. 

Практичне значення отриманих результатів. Розроблена програма фізичної терапія для осіб з плечо-лопатковим периартритом та підтверджена її ефективності дає змогу використовувати її під час проведення відновлювальних заходів з хворими в медичних лікувальних закладах, реабілітаційних центрах, санаторія, що може значно прискорити процес одужання та повернення хворих до активного способу життя. 
За результатами дослідження було опубліковано 1 статтю та отримано акт впровадження.

ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, ПЛЕЧО-ЛОПАТКОВИЙ ПЕРИАРТРИТ, ТЕХНІКА МАЛЛІГАН, МІОФАСЦИАЛЬНИЙ РЕЛІЗ, КІНЕЗІОТЕЙПУВАННЯ, ПОСТІЗОМЕТРИЧНА РЕЛАКСАЦІЯ.
ANNOTATION
The master's dissertation is presented on 80 pages, 48 ​​literary sources, including 16 foreign ones; Fig.30, table..4., appendix 1. 
Actuality of theme. Shoulder-scapular periarthritis is one of the complex syndrome complexes that are common among people of working age and lead to long-term limitation in active life. The syndrome is manifested in patients with limb limitation, weakness of the muscles of the shoulder and shoulder blade, severe pain, which is manifested during active movements in the shoulder joint and palpation of the muscles. 
Purpose: to develop a program of physical therapy for people of working age with shoulder-scapular periarthritis and evaluate its effectiveness. 
Objectives of the study: on the basis of a review of literature and scientific and methodological sources to study and analyze the features of existing methods and programs of physical therapy for people of working age with shoulder-scapular periarthritis; to investigate the functional state of the upper extremity with the help of rehabilitation examination and to conduct a survey of patients to assess the quality of life with shoulder-scapular periarthritis; to develop a program of physical therapy for people of working age with shoulder-scapular periarthritis at the outpatient stage and to test its effectiveness. 
The object of the study is the functional state of the shoulder joint and upper limb in people of working age with shoulder-scapular periarthritis. Subject of research: content and structure of the physical therapy program for people of working age with shoulder-scapular periarthritis. 
Research methods: analysis of special scientific and methodical literature and information sources; clinical and instrumental research methods (examination, palpation, goniometry, questionnaire, quality of life questionnaire MOS SF-36; pain rating scale (VAS) and McGill questionnaire; manual - muscle testing; methods of mathematical statistics.
Scientific novelty of the obtained results: the functional features of the upper extremity in patients with shoulder-scapular periarthritis were studied, which opened opportunities for the development of a program of physical therapy at the outpatient stage; the existing complex programs of physical therapy for people of working age with shoulder-scapular periarthritis, kinesiotaping, myofascial release, postisometric relaxation, Mulligan technique, shock wave therapy aimed at optimal recovery of patients have been supplemented. 
The practical significance of the results. The developed program of physical therapy for people with shoulder-scapular periarthritis and confirmed its effectiveness allows it to be used during rehabilitation activities with patients in medical institutions, rehabilitation centers, sanatoriums, which can significantly accelerate the recovery process and return patients to an active lifestyle. 
According to the results of the research, 1 article was published and an act of implementation was obtained. 
PHYSICAL THERAPY, SHOULDER-SHOULDER PERIARTRITIS, MALLIGAN TECHNIQUE, MYOPHASIAL RELEASE, KINESIOTAPE, POSTISOMETRIC RELAY.
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ВСТУП

Актуальність. Плечо-лопатковий периартрит (ПЛП) відноситься до одних із складних синдромо-комплексів, які часто зустрічаються серед осіб працездатного населення та призводять до довготривалого обмеження в активному житті [3].  Синдром проявляється у хворих обмеження у відведенні кінцівки, слабкістю м’язів плеча та лопатки, вираженими больовими відчуттями, які проявляються під час активних рухів у плечовому суглобі та пальпації м’язів. ПЛП синдром та його наслідки завдають матеріальних збитків хворому та державі, оскільки функціональні порушення, які виникають у хворого призводять до тимчасової непрацездатності [15]. На даний час ПЛП відносять до симптомо-комплексного поліетіологічного типу. За частотою поширення симптомів ПЛП він становить 40-45%, у віці 38-43 років, далі невпинно зростає та досягає 70% у віці 60 років [12].
Під переходу захворювання в хронічну форму може відбуватися кальцифікація тканин навколо плечового суглобу та попадання солей кальцію до синовіальної сумки, в наслідок чого у осіб працездатного віку розвивається асептичний бурсит, який в подальшому призводить до фіброзного капсуліту. Найбільші порушення, які викликає ПЛП це розростання кісткових остеофітів, які в подальшому стискають нервові закінчення, тканини та судини, впливаючи на функцію верхньої кінцівки та якість життя [22].

 Лікування хворих з ПЛП частіше консервативне та потребує довготривалого відновлення, воно направленне на блокування больових відчуттів, зменшення запалення, набряку, обмеження рухів, однак без комплексного застосування методів та засобів фізичної терапії досягти хороших результатів незавжди вдається, оскільки хворі інколи звертаються запізно та хворіють довгий час маючи зміни в плечового суглобів, які піддаються корекції тільки при хіріругічному лікуванні[6]. Під час проведеного аналізу було виявлено сучасні засоби та методи фізичної терапії, які використовуються при травмах та захворюваннях ОРА, тому доцільно розробити нову програму, яка буде включати їх у своєму переліку: міофасциальний реліз, лікувальний масаж, TECAR-терапія, стрейтчинг, кінезіотейпування, постізометрична релаксація (ПІР), TRX-система та техніка Малліган.
Об’єкт дослідження – функціональний стан плечового суглоба та верхньої кінцівки у осіб працездатного віку з ПЛП.
Предмет дослідження: зміст та структура програми фізичної терапії для осіб працездатного віку з ПЛП.
Мета роботи: розробити програму фізичної терапії для осіб працездатного віку з ПЛП та оцінити її ефективність.
Задачі дослідження:

1. На основі огляду літературних джерел та науково-методичних джерел вивчити та проаналізувати особливості існуючих методик та програм по фізичній терапії для осіб працездатного віку з ПЛП.

2. Дослідити за допомогою реабілітаційного обстеження функціональний стан верхньої кінцівки та провести анкетування хворих для оцінки якості життя з ПЛП.

3. Розробити програму фізичної терапії для осіб працездатного віку з ПЛП на поліклінічному етапі та перевірити її ефективність.
Методи дослідження: аналіз спеціальної науково-методичної літератури та інформаційних джерел; клініко-інструментальні методи дослідження (огляд, пальпація, гоніометрія, анкетування, опитувальник якості життя MOS SF-36; шкала оцінки болі (VAS) та опитувальник Мак Гілл; мануальне – м’язове тестування; методи математичної статистики. 
Наукова новизна одержаних результатів: 
· вивчені функціональні особливості верхньої кінцівки у хворих з ПЛП, що відкрило можливості для розробки програми фізичної терапії на поліклінічному етапі; 
· доповнено існуючі комплексні програми фізичної терапії для осіб працездатного віку з ПЛП, кінезіотейпуванням, міофасциальним релізом, постізометричною релаксацією, технікою Малліган, TECAR-терапією що спрямовані на оптимальне відновлення хворих. 

Практичне значення отриманих результатів. Розроблена програма фізичної терапія для осіб з ПЛП та підтверджена її ефективності дає змогу використовувати її під час проведення відновлювальних заходів з хворими в медичних лікувальних закладах, реабілітаційних центрах, санаторія, що може значно прискорити процес одужання та повернення хворих до активного способу життя. 

Публікації. За результатами досліджень було опубліковано 1 статтю та отримано акт впровадження.

Структура та обсяг магістерської дисертації. Магістерська дисертація складається зі вступу, трьох розділів, висновків, списку використаних літературних джерел 56 і додатків 1. Магістерська дисертація викладена на 80 сторінках, вміщує 4 таблиць, 30 рисунки.
РОЗДІЛ 1
ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРНИХ ДЖЕРЕЛ
1.1. Епідеміологія. Етіологія та патогенез плечо-лопаткового периартриту 
Епідеміологія. За поширеність ПЛП вражає однаково представників двох статей. За статистичними даними найбільше хворію на ПЛП особи старше 50 років, однак досить часто дане захворювання спостерігається серед осіб працездатного віку та спортсменів [54]. 
Визначення терміну «periarthritis hume-roscapularis» з’явилося у 1872 р. його запропонував S. Duplay, він охарактеризував симптоми, серед яких наводив скутість, довготривалий біль у зоні плечового суглобу, внаслідок пошкодження  периартикулярних тканин, наведено на рис.1.1.. Згодом його узагальнили та доповнили периартикулярними ураженнями плеча: адгезивним капсулітом, здавленням ротаторів плеча, ключично-акроміальним артроз, цервікобрахіалгією тощо. 
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Рис.1.1. Вид здорового плечового суглоба та суглоба з плечо-лопатковим периартритом
Травматологи в практичній діяльності вживають термін «плече-лопатковому периартрит», однак нозологічна одиниця в останній редакції (МКХ-10) відсутня [22]. При розгляді даної класифікації було виявлено, що хронічна патологія плеча входить в групу М75; пошкодження плеча, і містить: М75.0. адгезивний капсуліт плеча М75.1.; синдром здавлювання ротаторів плеча. М75.2.; тендініт двоголового м’язу М75.3; кальцифікуючий тендініт плеча М75.4; синдром удару плеча.М75.5; бурсит плеча.М75.8. та інші пошкодження плеча М75.9. Під час травм та захворювань ОРА відбувається ланцюг патологічних реакцій наведних на рис.1.2.
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Рис.1.2. Етіопатогенез пошкоджень і захворювань опорно-рухового апарату

Існує декілька визначень ПЛП, одне з найросповсюджених – дистрофічне захворювання місць прикріплення сухожиль до кісткової тканини і серозних сумок, які покривають плечовий суглоб, всі ці зміни викликають патологічні процес в навколо суглобових тканинах [3]. За ураженням страждає майже завжди права сторона, однак якщо людина лівша, то у них відповідно будуть ушкоджуватися ліва сторона. На даний час точної причини до походження даного синдрому немає, існують різні теорії, які пов’язують це з обмінними та аутоімунними травматичними пошкодженнями, дисплазіями, посттравматичними ушкодженнями, дегенеративно-дистрофічними процесами, судинними, вертеброгенними, неврологічними порушеннями та специфічними та неспецифічними запальними процесами [40]. 
Однак з появою цього захворювання пов’язують саме надмірні навантаження, удари або травми в зону плечового суглобу. ПЛП має гостру та хронічну форму, може тривати роками та призводити до незворотніх процесів в плечовому суглобі та капсульно-зв’язковому апараті.
Однак патоетіологія ПЛП є складною та багатофакторною, і важливу роль відіграють як генетичні фактори, так і фактори навколишнього середовища [33]. Тривала гіпотеза, заснована на артроскопічних та патологічних спостереженнях, що в пахвовій складці є запальний компонент. Далі слідує скутість і спайки, що призводить до фіброзу синовіальної оболонки, що пов’язано із запаленням. 
ПЛП може бути: Первинний - початок, як правило, ідіопатичний (він з’являється без причин, що пов’язано з цим). Вторинний - результат від відомої причини, схильного фактора або хірургічної події [10]. Вторинний ПЛП може бути наслідком декількох факторів, що схильні до розвитку. Наприклад, після операції, після інсульту та після травми. Там, де є травма, можуть бути змінені схеми рухів для захисту хворобливих структур, що, в свою чергу, змінить руховий контроль плеча, зменшивши обсяг рухів, і поступово спричине ПЛП. Три підкатегорії вторинного ПЛП включають: системні (цукровий діабет та інші обмінні стани); зовнішні фактори (серцево-легенева хвороба, міжхребцева грижа в шийному відділі, переломи плечової кістки, хвороба Паркінсона), внутрішні фактори (патології ротаторної манжети, тендинопатія біцепса, кальцинозна тендинопатія, артрит суглобів). [5] У діабетичній популяції з частотою 20%.  Якщо у людини АТ (5-34% шансів мати їй в анамнезі ПЛП). Встановлено, що одночасне двостороннє залучення спостерігається приблизно в 14% випадків. [5] 
Фактори ризику та червоні прапори:

· цукровий діабет (з поширеністю до 20%); 
· інсульт; 
· інфаркт;

· захворювананя щитовидної залози; 
· травма плеча (прямий удар, вивих); 

· хвороба Дюпюітрена; 

· хвороба Паркінсона; 
· порушення роботи печінки; 
· стани після операцій (наприклад, на молочній залозі); 
· остеохондроз шийного сегмента; 
· остеоартроз плечового суглоба; 
· спондильоз; 
· гормональні збої, особливо з причини менопаузи;
·  патології легенів; 
· вроджені порушення розвитку сполучної тканини (дисплазія) [48].
Плече-лопаткова ділянка має складну анатомічну будову і складається з численних структурних елементів, які можуть стати джерелом больової імпульсації: кістки та надкістя, суглоби, суглобові капсули, м’язово-сухожилково-зв’язковий апарат тощо. Іннервація структур плече-лопаткової ділянки відбувається за рахунок шийних спинномозкових нервів, що утворюють плечове сплетіння, а отже – розташованих в ділянці шиї, та можуть ушкоджуватися при різних патологічних процесах в області шийного відділу хребта і м’яких тканинах шиї. Отже, больові синдроми в плечо-лопаткові ділянці можуть бути зумовлені пошкодженням арторпериартикулярних та не-вральних структур. Також важливо підкреслити існуючий складний зв’язок між структурними утвореннями плечо-лопаткової ділянки та іншими системами організму, що є основою розвитку больового синдрому в ділянці плеча у відповідь на патологічний процес, що виник на віддаленні. Наприклад, больовий синдром в ділянці плеча може бути пов’язаний з різними серцевими захворюваннями – ішемічною хворобою серця, міокардіодистрофією, захворюваннями легень, в тому числі онкологічними, з діафрагмальною грижею, захворюваннями жовчного міхура, дисфункцією сфінктера Одді, захворюваннями жіночої статевої сфери тощо. Больовий синдром в ділянці лопатки може бути зумовлений інфарктом міокарда, дивертикулярною хворобою з локалізацією в дванадцятипалій кишці, аднекситом. Крім того, біль може мати психогенний характер [36].
Серед симптомів ПЛП може бути контратура в плечому суглобі, що сприяє сильному зниженню рухів в суглобі. Продовжуються розбіжності щодо того, чи є основна патологія запальним станом, станом фіброзування чи альгонейродистрофічним процесом. Докази свідчать про наявність синовіального запалення з подальшим капсульним фіброзом, при якому колаген I і III типів відкладається з подальшим відкладанням в тканинах [50]. Зазначено підвищений рівень цитокінів у сироватці крові, який полегшує відновлення та реконструкцію тканин під час запальних процесів. У первинних та деяких вторинних випадках адгезивного капсуліту показано, що цитокіни беруть участь у клітинному механізмі, що призводить до стійкого запалення та фіброзу. Вважається, що існує дисбаланс між агресивним фіброзом і втратою нормального колагенового ремоделювання, що може призвести до жорсткості капсули та зв'язкових структур. [5] Пацієнти, які страждають ПЛП, часто повідомляють про підступний початок з поступовим посиленням болю та поступовим зменшенням активного та пасивного обсягу рухів. Одним з основних факторів, що представляють, є втрата зовнішнього обертання в залежному положенні, опустивши руку в сторону. Пацієнти часто відчувають труднощі з доглядом, виконанням накладних робіт, одяганням та особливо закріпленням предметів за спиною. ПЛП вважається самообмеженою хворобою, джерела вказують на зменшення симптомів вже від 6 місяців до 11 років. На жаль, симптоми у багатьох пацієнтів можуть ніколи не вщухнути повністю [42]. У літературі повідомляється, що ПЛП має три клінічні фази: гостра / замерзаюча / розмерзаюча фаза: поступовий початок болю в плечі в стані спокою з різким болем при екстремальних рухах та болем вночі з перериванням сну, яке може тривати десь від 2-9 місяців. Фаза адгезиву / заморозки / жорсткості: біль починає стихати, прогресуюча втрата руху. Біль помітний лише при крайніх рухах. Ця фаза може настати приблизно через 4 місяці і тривати приблизно до 12 місяців. Фаза вирішення / розморожування: Мимовільне, поступове поліпшення функціонального діапазону рухів, яке може тривати від 5 до 24 місяців. Незважаючи на це, деякі дослідження показують, що це самообмежувальний стан і може тривати до трьох років. Хоча інші дослідження показали, що до 40% пацієнтів можуть мати постійні симптоми та обмеження рухів понад три роки. За оцінками, 15% можуть мати постійний біль та тривалу інвалідність. Ефективні методи лікування, які скорочують тривалість симптомів та інвалідність, матимуть суттєве значення для зменшення захворюваності. Порушений сон у ранній та середній частині цього стану (фаза заморожування та заморозки) сон часто переривається та порушується. У міру прогресування пацієнта це може погіршуватися, і є вагомі докази того, що відсутність сну, біль і депресія утворюють тісно взаємопов’язаний трикутник.
 Тому важливо, щоб клініцисти та фізичні терапевти стежили за якістю сну та використовували показники результатів для кількісної оцінки ознак та симптомів. Також може спостерігатися потовщення та фіброз інтервалу обертання у верхній частині манжети, що потім спричиняє скорочення та фіброз зв’язок. Здається, саме найбільше значення має саме скорочення нижньої  голеномеральної зв’язки.
Ретельний збір анамнезу захворювання, а також трудового, спортивного, травматичного анамнезу дозволяє швидко обрати певний напрямок пошуку етіологічних чинників ПЛП та застосувати оптимальну тактику клініко-інструментального обстеження пацієнта з метою підтвердження діагнозу. Наприклад, заняття певними видами спорту, а саме: плаванням – може призводити до ураження периартикулярних тканин внаслідок численних повторних рухів; тенісом, волейболом, гандболом – може викликати ураження плечового суглоба; боксом, важкою атлетикою, хокеєм – може стати причиною хронічних дегенеративних змін у ключично-акроміальному зчленуванні; заняття контактними видами спорту можуть призводити до травматичної плексопатії. ПЛП може виникати у пацієнтів певних професій внаслідок професійної діяльності. Серед факторів ризику виникнення даного захворювання на виробництві можна назвати: локальне та регіональне перенапруження м’язів плечового пояса, тривала вимушена робоча поза, що пов’язана з утримуванням рук на рівні плеча або вище, робота з підйомом рук вище плечового пояса, низькочастотна вібрація тощо. До професійної патології плечового поясу, що супроводжується больовим синдромом, відносяться шийні радикулопатії, невропатія надлопаткового нерва, рефлекторні синдроми захворювань шийного відділу хребта, хронічні міофіброзити плечового пояса, тендовагініти, плечолопатковий періартроз, бурсити, асептичний некроз [33]. ПЛП травматичного характеру може бути пов’язаний з ураженням як кістково-суглобової системи (переломи, вивихи тощо), так і з ураженням м’язово-сухожилкового комплексу (надриви сухожилків м’язів ротаторної манжетки). Наприклад, при переломах ключиці часто виникає ураження надлопаткового нерва, що проявляється больовим синдромом та м’язовою слабкістю в ділянці плечового суглоба [41].
1.2. Клінічні прояви, методи діагностики та лікування 
Серед головних скарг з якими хворі на ПЛП звертаються до ортопеда є дуже сильний біль, місце його розташування найчастіше на передній поверхні плеча рідше може бути посаду на рівні задньої поверхні дельтоподібного м’язу. Під час прийому лікар збирає ретельний анамнез, щоб зрозуміти механізм походження синдрому засову чи були у хворого травми, пошкодження ротаторної манджети,  супутні захворювання, які моukb спровокувати появу цього стану. Велика увага лікаря відводиться детальному аналізу больових відчуттів, коли вони виникають, при яких рухах, найчастіше при відведенні руки через бік, чи при підніманні вперед або заведенні її назад. Інколи біль може свідчити і про інші захворювання пов’язані з вертеброгенними порушення: цервіалгіями, цервікобахіалгіми, радикульпатією, міофасицальним синдромом та іншими захворюваннями, які можуть потребувати додаткового обстеження у інших лікарів або інструментальних досліджень [51]. 

Слід зазначити, що ураження біля суглобових тканин плечового суглоба характеризується відсутністю патологічних симптомів. Це, своєю чергою, ускладнює визначення будь-якого ізольованого синдрому чи його основне значення серед інших у клінічній картині «хворобливого плеча». 

Клінічна картина при ПЛП супроводжується больовим синдромом у ділянці плечового суглоба різної інтенсивності та значним обмеженням рухів. Клінічний перебіг захворювання біля суглобових тканин  має хронічний перебіг із частими епізодами загострення, що змінюються періодами нестійкої ремісії. Тобто можна сказати, що для даного захворювання характерні мінливість як симтомів, так і клінічного перебігу. Больові зони при плечо-лопатковому періартриті, наведені на рис.1.3..
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Рис.1.3. Розміщення больових точок на тілі хворого при плече-лопатковому периартриті, відповідно до розміщення м’язів: 1-надостний; 2-підостний; 3-підлопатковий; 4-двухголовий; 5-дельтоподібний; 6-трьохголовий
Для того, що поставити правильний діагноз використовують тест на відведення прямої кінцівки у бік, якщо під час руху  хворий відчуває біль від 60 градусів до 120 градусів, це підтверджує правильний діагноз, наведено на рис.1.4.
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Рис.1.4. Тест на відведення руки
Під час проведення пальпації м’язів плече-лопаткового комплексу хворий відзначає посилення глибинного болю, який стає дуже виражений при поглибленому надавлюванні, для даного синдрому характерне збільшення больових відчуттів під час активних рухів та скорочення м’язів, та полегшення при їх розтягненні [25].

Під час обстеження велику увагу потрібно приділити міофасціальному больовому синдрому, що часто виникає при даному синдромі ПЛП  та проявляється локальним та віддзеркаленим болем, джерелом якого є міофасціальна тригерна точка, наведено на рис.1.5.. Біль може бути локальним в ділянці ущільненого м’яза або віддзеркаленим в іншу ділянку тіла. Найчастіше тригерні точки, що викликають больовий синдром, локалізуються в дельтоподібному, малому круглому, надостному, підостному, підлопатковому, ромбоподібному та драбинчастому м’язах. Больові відчуття можуть провокуватись активацією тригерних точок при травмі, різкому перевантаженні, фізичній перевтомі, прямому ушкодженні чи переохо-лодженні м’яза.
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Рис.1.5. Розміщення тригерних точок  на тілі хворого з ПЛП
За умов відсутності провокуючих факторів больовий симптом може зникнути, активні тригерних  точок  переходять у латентний стан. Під час обстеження часто використовуються тести, які дозволяють підтвердити попередній діагноз, який вже сформувався під час фізікального обстеження. 

Оскільки симдромокомплекс може бути пов'язаний з ураженням структур периферичної нервової системи, зокрема корінців шийних спинномозкових нервів (С5, С6, С8), здебільшого при різноманітних ураженнях шийного відділу хребта. Корінцевий больовий синдром характеризує виражений біль стріляючого характеру в ділянці дерматома відповідно до зони іннервації та супроводжується рефлекторними, чутливими та руховими порушеннями. Нерідко при шийному остеохондрозі, що супроводжується явищами цервікобрахіалгії, виникає нічна дизестезія рук – нічна брахіалгія Путмена–Шультца, для якої характерні біль, дизестезії, парестезії, що виникають в зоні дерматомів С6–С8 під час сну, що призводять до пробудження та зникають при активних рухах руками. Даний больовий синдром розцінюється як наслідок розтягнення плечового сплетіння або вторинних гемодинамічних розладів у ньому.Ураження плечового сплетіння зустрічаються часто і можуть проявлятися різноманітними клінічними синдромами, в тому числі больовим синдромом, залежно від локалізації та характеру ураження. Нерідко він супроводжує невропатії різного ґенезу окремих нервів. Проводячи диференціальну діагностику ураження периферичної нервової системи, необхідно враховувати, що основною клінічною ознакою плечової плексопатії є неврологічний дефіцит, що свідчить про ураження більш ніж одного спинномозкового корінця або периферичного нерва. Ураження периартикулярних тканин, що супроводжуються больового синдрому, становить значну частину патологічних процесів у плечо-лопатковому періартриті. До цієї групи патологічних станів відносять адгезивний капсуліт, ушкодження плечового комплексу. Незважаючи на відмінності механізмів формування кожного з синдромів, всі вони мають деякі спільні риси: характерними ознаками є больовий синдром, обмеження рухів в плечовому суглобі різного ступеня вираженості та порушення якості життя [29].
Для поставлення вірного діагнозу ортопеди використовують 3 надійні  функціональні тести у пацієнтів з патологіями плечового суглобу  за допомогою неекспериментального дослідження. 

Функціональні тести: 

1.Рука до шиї, рух подібний до розчісуванню волося та надіванню намиста, хвора рука має згинатися в плечовому та ліктьовому суглобах та тягнутись до лопатки (рис.1.6.).
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Рис.1.6.Тест на згинання плеча до протилежного плечового суглобу
2. Розгинання плеча, згинання ліктьового суглобу та заведення кінцівки за спину, рух схожий на одягання бюстгальтер, рука має тягнутися у напрямку до протилежної лопатки (рис.1.7.)
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Рис.1.7. Тест на розгинання плеча та заведення його за спину

3. Згинання плечей + горизонтальна аддукція (Тест шарфа - аддукція поперечного тіла), наведено на рис.1.8.. 
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Рис.1.8. Тест одягання «шарфа» 
Якщо пацієнт не може завершити рух, обмежуючим фактором можуть бути інші структури, які йому заважають поза плечовим суглобом, їх потрібно виключити. Ці функціональні тести є дуже  корисними з точки зору їх об’єктивності у вимірі дисфункції плеча при ПЛП [27]. 
Клініко-інструментальне обстеження пацієнтів з ПРЛ, окрім ретельного аналізу скарг та анамнезу, має включати неврологічне, ортопедичне, лабораторне та інструментальне обстеження. Рентгенологічне дослідження плечового суглоба є обов’язковим в протоколі обстеження пацієнтів з даною патологією. За необхідності уточнення характеру та ступеня пошкодження кісток, сухожилків, виявлення гематом у місці їх розриву рекомендується виконання комп’ютерної томографії. Для діагностики захворювань периартикулярних структур одним із найбільш інформативних методів є магнітно-резонансна томографія. 
Магнітно-резонансна томографія  плечових суглобів дозволяє виявити дрібні ушкодження м’якотканинних структур як плечового суглоба, так і периартикулярної ділянки, та має бути резервним методом обстеження для тих пацієнтів, у яких відсутня позитивна динаміка протягом 6–8 тижнів консервативного лікування, та для пацієнтів, які розглядаються як кандидати для хірургічного втручання. Важливо ортопеду обрати об’єктивні методи обстеження хворого з попереднім діагнозом ПЛП, щоб можна було підібрати адекватні методи лікування та фізичної терапії. Послідовність лікувально-діагностичних заходів при ПЛП наведено на рис.1.9..
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Рис.1.9. Схема лікувально-діагностичних заходів при ПЛП
Важливим методом, що дозволяє уточнити локалізацію та характер ураження структур нервової системи, є електронейроміографія, за допомогою якої можна отримати інформацію щодо характеру патологічного процесу периферичного нейромоторного апарату, а саме нейронального, неаврального, синаптичного або первинно-м’язового. Інтерпретацію отриманих даних необхідно проводити з урахуванням клінічної картини [16]. Закордонні автори рекомендують [38, 51] при неефективності консервативного лікування та спутаних симптомах, проводити артроскопічні дослідження плечового суглобу  для його діагностики.Упродовж десятиріч променева діагностика в пацієнтів з больовим синдромом плечолопаткової ділянки базувалася переважно на клінічних та рентгенологічних даних, які разом із виявленням змін у кісткових структурах певною мірою могли свідчити про залучення до патологічного процесу м’якотканинних структур плечового суглоба, оскільки за допомогою цього методу не можна дослідити структуру зв’язок, сухожилків та хряща [23]. Ультразвукова діагностика плечового суглобу досить часто призначається хворим з ПЛП, одна за данними літературниних джерел її інформатиність досягає лише 50-55 %, одна за неможливості зробити МРТ дослідження її назначають хворих з даним синдромом. УЗД діагностика може показати наявність кальцинату, надриви зв’язкового апарату, запалення, адгезивний капсуліт, ушодження плечової губи та великого горба [39]. 
1.3. Сучасні методи та засоби фізичної терапії для осіб працездатного віку з плечо-лопатковим периартритом 

Серед сучасних засобів для відновлення хворих ПЛП закордонні автори наводять [40,51] підвісну систем Redcord Neurac. Система підготовки підвісок Redcord не нова, її коріння сягають ще в 1800-х роках, коли вона широко використовувалася артистами цирку, які тренували свої м’язи, тримаючи тіло підвішеним на мотузках і лямках. Останнім часом цінність тренувань на підвісці знову відкривається, як безцінний інструмент для фізичної терапії та перекваліфікації людського організму, щоб він працював на піку. Сеанси лікування є індивідуальними, а терапія персоналізована для кожного пацієнта, виходячи з його потреб та результатів оцінки.
Функціональні порушення, біль який присутній при ПЛП порушує роботу нервово-м’язової системи, впливаючи на здатність мозку активувати потрібні м’язи в потрібний час та належну кількість напруги. Коли мозок коливається при руховому контролі, м’язам стає важко стабілізувати суглоби, коли вони рухаються через діапазон руху. Коли це трапляється, пацієнта включає інші м’язи для компенсації, створюючи неефективні схеми рухів, які часто сприяють боль та обмеженню рухів. Оскільки м’язи працюють у групах, щоб виконувати  рух, гальмування однієї ланки в ланцюзі руху може впливати на всі інші м’язи, пов’язані з нею. З часом біль, загальмовані схеми рухів та нестабільність перетворюються на в’язкий, самопідтримуваний цикл, часто вражаючи м’язи та суглоби, що знаходяться далеко від місця виключеного м’яза. Neurac, що походить від терміна «нервово-м’язова активація», є активним підходом до лікування болю при ПЛП. Лікування Neurac поєднує вправи на підвішування банджі з нервово-м’язовою стимуляцією для збільшення сили та стійкості та відновлення безболісних рухів. Neurac кидає виклик взаємодії між м’язами, щоб виправити недоліки та відновити функціональну працездатність. Оцінкі Redcord Neurac терапії передує ретельне тестування для виявлення функціональних недоліків. За допомогою всебічного аналізу руху голови до ніг фізичний терапевт, має оцінити, як рухаєть тіло в цілому, виявляючи ненормальні схеми рухів та дефіцит м’язів, які можуть бути першопричиною болю. Стандартизована шкала оцінки Neurac кількісно визначає бали, надаючи базовий рівень, який допомагає розробити фізичному терапевту стратегію лікування з урахуванням потреб хворого. Протокол тестування Neurac систематично досліджує організм, щоб виявити слабкість у м’язових ланцюгах. Коли виявляються слабкі ланки, лікування може бути зосереджене на корекції, зміцненні ослаблених м’язів та знятті навантаження на перевантажені компенсаторні м’язи. Тренування відбуватимуться на терапевтичному столі або на підлозі, залежно від вправи. Використовуючи систему стропів і банджі, розташованих під головою, тулубом або кінцівками, система підвіски Record «розважує» тіло, забезпечуючи якісні схеми рухів без компенсації та болю. При повторних заняттях, коли хворий стаєте сильнішими, терапевт зменшує допоміжну підтримку та збільшує нервово-м’язовий виклик, змушуючи дефіцитні м’язи поступово відновлювати свою роль у нервово-м’язовому русі. Лікування буде повним, коли хворий зможете успішно виконувати призначені вправи без підтримки банджі. Подальша оцінка забезпечить збереження результатів лікування або визначить необхідність проведення додаткових сеансів. У системі строп Redcord метод Neurac® поєднує вправи на підвішування за допомогою банджі у різних положеннях, таких як підвішене лежачи на спині, животі, боці або частково підвішене в положенні сидячи, на колінах або стоячи для цілей нервово-м’язової стимуляції. Разом ці компоненти допомагають пацієнтам збільшити силу та стабільність постуральних м’язів, що створює стабільну базу для руху. Основні приміщення: підвіска всього тіла глобально розслаблює спастичні м’язи та зменшує небажані рефлекси, дозволяючи використовувати більш типові схеми рухів. Встановлено, що використання вправ із замкнутим ланцюгом сприяє поліпшене скорочення м’язів для підвищення стійкості градуювання, координація та послідовна активація м’язів для більш скоординованих рухів. Вправа, виконана на нестабільній / динамічній поверхневій системі, викликає підвищену загальну активацію м’язів, коли нестабільність викликає “влучний виклик”. Тіло закликає всі свої м’язи допомогти стабілізувати та підтримувати рівновагу, коли воно нестабільне. Використання вібраційних подразників для попередження та включення глибоких постуральних м’язів тіла, які часто є слабкими у пацієнтів з ПЛП, наведено на рис.1.10.. Поширені вправи для зміцнення спрямовані на вправу певного м’яза або групи м’язів, ізолюючи його від антагоніста-агоніста, що стабілізує м’язи. На відміну від лікувальної гімнастики Neurac, система RedCord дозволяє націлитись на нервово-м’язову координацію м’язів, перевиховання рухів та правильну функцію стабілізуючих та агоністичних м’язів. Крім того, за допомогою цього методу можна включати в роботу невеликі м’язи хребта, які неможливо легко залучити іншими методами. 
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Рис. 1.10. Neurac терапія
Автор рекомендує [25] на початку програми в гострій стадії зосередитися на зменшенні больових відчуттів, з допомогою використання льоду, тепла, ультразвуку, лазеротерапії та інших електричних методів, які дозволять його знизити. Фізичний терапевт розпочинає після стихання болю, виконується масаж та м’яка мобілізація для полегшення м’язового спазму та болю. Лікувальний масаж часто поєднують з пасивними рухами, які виконує спеціаліст після масажу, однак на початку діапазон рухів має бути не великий та бажано на початку перед розробкою прикладати до больового місця вологі гарячі пакети, проводити ультразвук або масаж, які допомагають розслабити м’язи і підготувати тканини плеча до розтягування. Фізичний терапевт спочатку пасивно проводить розтяжку та навчає хворого самостійно робити це в домашніх умовах. Серед рекомендованих вправ особам працездатного віку при ПЛП є маятниковоподібні рухи в плечовому суглобі в різних площинах: вперед/назад/вправо/вліво, які дозволять зберегти певний обсяг рухів в плечі. Маятникові вправи виконуються нахилом вперед або вбік, дозволяючи руці звисати з грудей, а потім ініціюючи рух тулубом, щоб звисаюча кінцівка пасивно і м’яко рухалася. Важливо, щоб маятникова діяльність виконувалася так само пасивно, як можливо без задієння руху з боку плечових м’язів. Вправа має виглядати схоже на зважений маятник, який хаотично коливається на кінці шнурка. В програмі автор робить акцент на вправи для покращення рухів в шийному відділі хребта, оскільки при ПЛП,  обсяг рухів в шийному відділі теж може бути значно обмежений. В наступній фазі включається мобілізація суглобу хворого плеча, суглоб лопатки і грудної клітки (лопатково-грудний суглоб), грудино-ключичний та акроміально-ключичний суглоби. Фізичний терапевт пасивно рухає ці суглоби в їх доступному діапазоні рухів, поки хворий повністю розслабить м’язи плеча. Сила хворого плеча часто підтримується при ПЛП, особливо коли фізичний терапевт проходите стадію болю і просто обмежені через обсяг рухи. Однак, коли він виконує більший обсяг рухів, помітною стає слабкість плеча в цих діапазонах рухів просто тому, що вони не використовувались плечем в цих діапазонах протягом тривалого періоду часу. З часом після зменшення вираженості больових відчуттів фізичний терапевт призначає вправи на їх зміцнення, але частіше це відбувається на 3 фазі відновлення, коли обсяг рухів у суглобі покращується. Спочатку виконуються лише ізометричні зміцнення. Вправи для ізометричного зміцнення виконуються шляхом скорочення м’язів, фактично не рухаючи пов’язаним суглобом. Ізометричні вправи працюють на м’язи, не напружуючи пошкоджені або болючі тканини. Відновлення пропріоцепції плечового поясу та верхньої кінцівки вимагає зосередженої роботи, оскільки більшості людей раніше не потрібно було так пильно зосереджуватися на таких контрольованих рухах. Однак концентровані зусилля мають суттєву винагороду, оскільки хороший контроль лопатково-грудного відділу є ключем до уникнення подальших проблем з плечима після того, як ПЛП буде відновлений. Пропріоцептивні вправи можуть включати такі заходи, як катання м’яча рукою по поверхні, підняття гирі вгору, лежачи під час руху плечем, або віджимання на нестійкій поверхні. Розширені вправи можуть включати такі заходи, як метання м’яча або лов над головою, як тільки буде присутній такий обсяг рухів. Інколи програма фізичної терапії вимагає довгого часу трьох-чотирьох місяців або довше, перш ніж буде повний рух плеча та повне активність, як до хвороби. 
Автор у своїй програмі фізичної терапії при ПЛП рекомендує [18,27] поєднувати лікувальну гімнастику, сухе тепло на зону болі, пройти курс ударно-хвильовою терапією 1 раз на 5 днів, курсом 3 процедури та виконувати міофасциальний реліз, щоденно. Ремендується виконувати вправи з м’ячами, ролами в зоні укорочення або ушільнення м’язів. Головне завдання даної процедури на яких автор акцентує увагу – розтягнути та послабити фасцію, щоб вона та інші структури могли вільно рухатись, а пацієнт з ПЛП швидше відновився.
Міофасціальний реліз допомагає звільнити обмежувальні тканини, такі як рубцева тканина. При ПЛП може формуватися рубцева тканина під час природного процесу загоєння, в подальшому вона може обмежувати рух фасції та викликати біль. Міофасціальне вивільнення допомагає послабити рубцеву тканину і допомогти відновити нормальну функцію тканини. Міофасціальний реліз зазвичай використовується, як техніка релаксації при ПЛП. Процедура проводиться повільно і точно. Повільні рухи міофасціального релізу через шкіру можуть стимулювати парасимпатичну нервову систему. Нервова система контролює емоції і виробляє відчуття спокою. Міофасціальний реліз - це масаж м’яких тканин, що сприяє збільшенню міофасциальної рухливості та зменшенню болю в ОРА, підвищує температуру та застосовує тиск для зміни довжини волокна. Підвищена еластичність тканин дозволяє більше рухатися з тканинами фасцій та запобігає виникненню обмежень та спайок. Міофасціальний викид збільшує циркуляцію крові в м’яких тканинах. Збільшення кровотоку дозволяє потрапляти в тканини більше поживних речовин і видаляти відходи. Поліпшення кровообігу може допомогти зменшити процес утворення спайок і запобігти неправильній роботі фасцій.

Початкове призначення буде призначене для виявлення ділянок фасцій, які здаються обмеженими, та вимірювання рівня втрати руху або втрати симетрії в тілі. Тривалість сеансу 30 хвилин, але оптимально 50 хвилин за сеанс, проводиться  щоденно. Вправи можуть відрізнятися на кожну частину тіла, однак принцип один, виконються м’який натиск або тривале низьке навантаження на уражену ділянку. Прогрес оцінюється рівнем посиленого руху або зменшення болю, який відчуває пацієнт з ПЛП. Міофасциальний реліз може доповнюватися виконання вправ на саморозтягування для підтримки гнучкості та збільшення обсягу рухів або аеробні вправи для збільшення припливу крові до уражених ділянок. 
Міофасціальна терапія може також посилити або допомогти іншим методам лікування для підвищення їх ефективності, таким як акупунктура та ерготерапія.  Під час міофасициального релізу можуть використовуватись зрізні приспособлення у вигляді одного або двох м’язів, Вlackroll-роли (гладкі або рельєфні) може використовуватись на підгострій стадії та рекомендується хворих на ПЛП для подальшого щоденного використання в стадії ремісії (тренуючого рухового режиму), в комплекс вправ входять перекати на blackroll-ролі наведений на (рис.1.11.), який знаходиться під спиною, за допомогою перекатів відбувається активація різних видів м’язів.
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Рис.1.11. Вlackroll-роли для відновлення хворих  з ПЛП

Одним із часто використовуючи засобів та методів фізичної терапії при ПЛП є лікувальний масаж. Автори в своїх програмах по різному рекомендують його проводити при даному захворюванні, одні рекомендують [2]: «його виконувати одразу після стихання больових відчуттів на щадному руховому режимі з метою розслаблення м’язів та покращення трофічних процесів в місці запалення, інші рекомендують [34] його використовувати на більш пізніх рухових режимах та поєднувати з баночним масажом, глиботканинним, сегментно-рефлекторним та проходити курсом в 12 процедур. Різні погляди також у рекомендаціях, щодо зон проведення масажу, більшість пропонує  [37] його виконувати на комірцевій зоні та верхніх кінцівках, однак є й такі, які рекомендують його проводити спочатку зі спини, поступово переходити на шию та верхні кінцівки. Вихідне положення під час масажу хворого на ПЛП лежачи на животі, під колінами валик для максимального розслаблення м’язів тіла людини, руки вздовж тіла, використовуються прийоми прогладжування (основою долоні, тильною частиною, обхоплююче, поперемінне, вісімкою), розтирання (ребром долоні, променевою частиною, гребнями, граблями), вижимання до найближчих лімфатичних лімфовузлів, прийом виконується повільно та направлений на покращення роботи лімфатичної системи (ребром долоні, основою долоні, обхоплюючи, передпліччям), найбільший по виконанню прийом розминання, який направлений на пальпацію, знаходження проблемних місць та розминнаня їх, займає найбільше часу під час виконання масажу (великими пальцями, гребнями, основою долоні, накатування, граблями, ординарне кільцеве), останній прийом вібрація (стягання, рублення, поколочування), масаж закінчується прийомом погладжування  виконуються кожний 5-7 разів, курсом 10 процедур [2].
З преформованих чинників призначають велику кількість процедур на апаратах, які направленні на зменшення вираженості синдромо-комплексів при ПЛП. Досить часто в програмах фізичної терапії при ПЛП присутня ультразвукова терапії з різними засобами, покращує кровообіг в проблемній зоні, усуває спазм м’язів, зменшується вираженість больових відчуттів. Під впливом ультразвуку у хворих на ПЛП відбувається активізація клітинного обміну; прискорює процеси регенерації, відновлення нервових волокон. Дуже ефективне використання ультразвукової терапії для розсмоктування інфільтратів та ущільнень, запобігає виникненню спайок і рубців, перешкоджає розвитку контрактур суглобів [55]. 
В програмах авторів  [41,50] відзначається позитивний вплив на хворих з ПЛП підвісної системи  TRX, рекомендуються вправи, які значно можуть покращити якість пацієнта та його спосіб життя. Тренування відбувається на TRX системі з використанням одного або декількох ремінців, підключених до однієї або декількох опорних точок, оскільки користувач підвішений до ручок ремінців, руками або ногами, тоді як непідвішена пара кінцівок в контакті з землею. Цей тип тренувань змінює спосіб набору м’язів через нестійку основу опори. Доведено, що нестабільна основа опори впливає на організм людини трьома шляхами: гравітацією, м’язовою силою та „третім фактором”, який описав Пастуха та ін. як "сила фізіологічного впливу та сили деформації". Кумулятивний ефект цих сил зосереджений на одній точці, центрі маси тіла. Саме положення центра маси тіла над базою опори визначає стійкість тіла, а отже і здатність організму виконувати будь-яку дану дію. Це досягається шляхом примушування первинної (основний агоніст), вторинної (допоміжний агоніст) та стабілізації (черевної порожнини, нижньої частини спини та підкріплення) мускулатури, щоб підтримувати центр маси тіла протягом бажаного діапазону рухів. Вільно звисаючі ремінці забезпечують нестійку основу опори під час вправ і забезпечують менш стійку основу опори. Незважаючи на те, що існує безліч досліджень, які повідомляють про корисність TRX для фізичної терапії, фізичної підготовленості та оздоровлення, деякі з них всебічно оцінили схеми активації декількох груп м’язів під час функціональних вправ. Тренування підвіски спочатку було розроблено для використання у військовій галузі в 1990-х роках, і з тих пір було адаптоване для використання широкою громадськістю. Теоретично, виконання вправ із тренажером для підвіски повинно вимагати більшої активації м’язів, ніж еквівалентні вправи, що виконуються без неї, тим самим потенційно надаючи більший вплив на силу, функціональну стійкість та спортивні показники. Баттендорф та ін.  описали методику заняття на TRX, виходячи з його здатності змінювати три механічні властивості: 1) розмір та розташування основи опори; зміна розміру та розташування основи опори відносно центру ваги тіла користувача створює нестабільну платформу вправ, що вимагає різної амплітуди активації м’язів, щоб утримувати центр ваги користувача над нестійкою опорою, 2) напрямок векторних сил розміщені на групах м’язів; оскільки основа опори змінюється в напрямку, кути векторних сил, що надаються групам м’язів завдяки силі тяжіння, також змінюються, що може змінити схему моторного набору, 3) горизонтальне положення центру ваги тіла відносно опорної точки визначає опір / навантаження вправи; вправи виконуються, поміщаючи ноги або руки в люльки, прикріплені до ремінців, які прикріплені до фіксованої точки, яка знаходиться вище люльки. Колиски, виконуючи роль опор, можуть зсуватися горизонтально, створюючи ефект маятника, який може змінити центр ваги тіла відносно нестійкої опори по горизонталі, що, у свою чергу, змінює вектор гравітації та навантаження на робочі групи м’язів. Ці принципи теоретично відповідають за м’язове навантаження / розвантаження під час тренувань підвіски. 
Недавні дослідження Snarr та співавт. виявили посилення активації м’язів у великій грудній клітці та передній частині дельтоподібної оболонки при виконанні віджимань на TRX порівняно з віджиманнями на підлозі. Подібні дослідження показали, що віджимання, проведені в TRX, спричинили більшу активацію м’язів прямого м’яза живота та широкого м’язу спини [53]. 
Висновки до розділу 1
Даний розділ був присвячений епідеміології, аналізу етіопатогенезу пошкоджень ПЛП, симптомам, методам обстеження та лікування хворих з даною патологією. Проведено огляд програм з фізичної терапії для осіб працездатного віку при ПЛП, проаналізовані відмінності у програмах вітчизняних та закордонних авторів, зроблені висновки та на основі отриманої інформації була проведено робота у розробці нової програми фізичної терапії для осіб працездатного віку при ПЛП, яка б включала нові методи для більш ефективного відновлення хворих.
РОЗДІЛ 2
МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1. Аналіз науково-методичної літератури 
Під час роботи над магістерською дисертацією нами було вивчено 56 джерела наукової літератури, 33 із них закордонних. Проведений огляд монографій, публікацій в збірниках наукових праць, авторефератів дисерта-ційних робіт, навчальних і навчально-методичних посібників дозволили систематизувати науково-дослідницькі і методичні положення на питання фізичної терапії для осіб працездатного віку з ПЛП.

2.2. Клініко-інструментальні методи досліджень
Для об’єктивної оцінки розробленої програми фізичної терапії для осіб працездатного віку на ПЛП, нами  було підібрано об’єктивні методи: для оцінки функціональних показників плечового суглобу обрали такі методи: гоніометрію, мануально-м’язове тестування, оцінка больових відчуттів за VAS та опитувальником Мак Гілла, та оцінка якості життя MOS SF-36 .

Перед проведенням розробленої нами програми для хворих на ПЛП їх було обстежено, проводився збір інформації загальної, наявність травм, мікротравм, вертеброгенних порушень, наявність супутніх хвороби. 
Під час огляду хворого зверталася увага на положення його тіла, поставу, рівень плечей, лопаток, кісток тазу, колінних складок, оскільки порушення ОРА: сколіоз, кіфоз, лордоз, можуть вплинути на механіку кінезіологічного ланцюга верхньої кінцівки, особливо плечового суглобу та лопатки. Обстеження хребта проводили в положенні сидячи та стоячи.

В нормі плечі повинні знаходитись на одному рівні, але зазвичай у правшів праве плече злегка нижче лівого, і навпаки. Припідняте положення плечового пояса може бути наслідком ригідності, надмірної активності м'яза, що піднімає лопатку або верхніх волокон трапецієвидного м'яза, а також подовження або послаблення її нижніх волокон. Обов’язково звертали увагу на симетричність лопаток. Медіальні межі їх повинні знаходитись на відстані приблизно 50-70 мм від хребта. Оцінювали симетричність контурів м’яких тканин, розташованих над плечем і виявляли області атрофії чи гіпертрофії. Акроміальний відросток повинен лежати горизонтально по відношенню до точки на корені лопатки або бути трохи вище. Більш високе положення кореня лопатки вказує на ригідність чи надмірну активність м’яза, який піднімає лопатку, і ромбоподібних м’язів, що призводить до ротації суглобової впадини у нижньому напрямі. Це може бути ознакою синдрома акроміально-бугоркового конфлікта і патології манжета повороту плеча. Більше того, м’яз, який піднімає лопатку, може стати причиною зрушення шийного відділу хребта вперед, наслідком чого буде поява болю у ньому та лопатці. Оглянувши  головку плечової кістки, одна третя якої повинна лежати попереду акроміального відростка, зайві зміщення вперед свідчать про ригідність грудного м’яза і подовження задньої капсули плеча [12]. 
Пальпацію використовували для виявлення:

· хворобливих областей;
· областей з підвищеною температурою (використовуючи тильний бік кисті, оскільки вона більш чутлива до температури);
· набряку; 
· м'язового спазму[23].
Оцінка м’язу, який піднімає лопатку. Шия хворого, який лежить на спині, згинається вперед і в бік на фоні опору. Потім виконується ротація на іпсолатеральній стороні (сторона згинання в сторону). Потрібно натиснути на плечовий пояс і порівняти обсяг рухів і больову реакцію на обох сторонах.
Малий грудний м’яз. Хворий лежить на спині. Відстань від бічної межі ості лопатки до кушетки повинно бути не більше 25 мм. Якщо малий грудний м’яз скорочений, то він буде перевищувати 25 мм, оскільки плечовий пояс виступає попереду. Необхідно провести оцінку амплітуди рухів у плечовому поясі і суглобах, відмічаючи будь-яке обмеження, асиметрію і больову реакцію.
Згинання плечового суглоба. Згинання оцінюють на основі підйому руки з її наступним опусканням. Важливе значення має ритмічність рухів плеча і лопатки. Нормальним вважається співвідношення рухів, яке дорівнює 2:1 (плечі:лопатка). Ритм, що реверсує плечолопаткові рухи виникає при стані обмеження у плечовому суглобі, як, наприклад, злипчивий капсуліт («замерзле плече»).
Відведення плечового суглоба оцінюють на основі підйома руки та її повернення в нормальне положення з урахуванням ритмічності плече-лопаткових рухів.
Біль при русі по дузі відмічають хворі з акроміально-бугорбковим конфліктом, коли при повторних підйомах руки верхньої структури манжети повороту плеча, сухожилля біцепса і синовіальної сумки починають протидіяти один одному. Біль з’являється при відведенні, що складає 90-130 градусів. Причиною вказаного конфлікта може бути нестабільність лопатки. До неправильних патернів її руху відносять передчасну ротацію та підйом (плече-лопатковий реверсований рух). Це може бути наслідком слабкості стабілізаторів (наприклад, нижніх волокон трапецієподібного м’яза, ромбоподібних м’язів і переднього зубчастого м’яза) чи скорочення надмірної активності верхніх волокон трапецієподібного м’яза і м’яз, який піднімає лопатку. Конфлікт може бути обумовлений слабкістю чи пригнічення манжети повороту плеча, що призводить до здвигу головки суглоба вверх (тобто підлопаткової, малої круглої і нижньої частини підостьового м’яза) [39]. 

Ротація плечового суглоба

Оцінювали ротацію у медіальному і бічному напрямі на фоні відведення на 90 градусів, звертаючи увагу на больову реакцію і обмеження рухів.
Згинання і розгинання плеча у горизонтальній площині

Джерелом болю чи обмеження при виконанні цих рухів являються акроміально-ключичного суглоба.

Пацієнт лежить на спині. Рука відведена на 90 градусів і не торкається кушетки. Фізіотерапевт нагинається над правим плечем, його лице обернено до ніг. Він натискає вказівним пальцем лівої руки на головку плечової кістки, а середнім пальцем – дзьобовидний відросток. Пасивне обертання плеча досягає за рахунок згинання передпліччя на 70 градусів. У нормі (негативний  результат) пальці лівої руки фізіотерапевта при обертанні плечового суглоба на 70 градусів повинен залишатися нерухомим. Передчасний рух головки плечової кістки (вказівний палець) слідчить про нестабільність передніх структур плечового суглоба. Передчасний рух дзьоподібного відростка (середній палець) говорить про нестабільність лопатки і ризики появи конфлікта між структурами плечового суглоба.

Розгинання плечового суглоба. Потрібно порівняти обсяг рухів і больову реакцію на обох сторонах.

Функціональні рухи в плечі. Необхідно оцінити такі функціональні рухи, як заведення руки за спину і за шию. При злиповому капсуліті обсяг цих рухів сильно обмежений.
М'язові скорочення при опорі. Оксфордська шкала (наведено в таблиці 2.1.) дозволяє достатньо швидко і легко проводити оцінку м’язових скорочень і широко використовується в клінічній практиці. Однак вона не дуже об’єктивна і чуттєва до змін які відбуваються, оскільки рухи при супротиві характеризуються концентричними скороченнями, і, таким чином, проміжки між наведеними ступенями не є прямолінійними. Тим не менш, дана шкала дає уявлення про м’язову силу і, до деякої степені, чуттєві до змін.
Таблиця 2.1

Оксфордська шкала
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Оцінка об’єму руху. Вимір об’єму руху у плечовому суглобі при ПЛП виконувався за допомогою гоніометра, наведено на рис.2.1.. Шкала універсального гоніометра може складати 360° чи 180°. До початку виміру слід забезпечити адекватну стабілізацію прилеглих суглобів і, по можливості, найбільш точно визначати анатомічні орієнтири. Об'єм фізіологічних і допоміжних пасивних рухів вимірюється, відповідно, з допомогою гоніометра чи по відчуттях, які виникли в кінці пасивного руху.
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Рис. 2.1. Вимірювання рухів в плечовому суглобі за допомогою гоніометра
Оскільки больові відчуття завжди виражені при ПЛП нами було обрано шкалу VAS, наведено на рис.2.2.. За допомогою шкали ми оцінили больові відчуття під час активних рухах на початку програми фізичної терапії для осіб працездатного віку при ПЛП, на щадному, щадно-тренуючому та тренуючому рухових режимах. Хворий робив помітки на лінії з позначкми від 0 до 10 балів, по своїм відчуття; 10 нестерпний біль, 0 відсутній, 4-5 помірний.
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Рис. 2.2. Візуально-аналогова шкала болю

Для комплексної оцінки критерії якості життя осіб працездатного віку при ПЛП ми обрано опитувальник якості життя MOS SF-36. Опитувальник наведено в додатку А, він вміщує вісім блоків, які відображають  різні аспекти здоров’я, хворого на ПЛП. Спосіб підрахунку отриманих даних за опитувальником MOS SF–36 наведений в таблиці 2.2.
Усі шкали опитувальника об’єднанні у 2 суммарні виміри –фізичний компонент здоровя (Physical health –PH) (1–4 шкала) і психічний компонент здоров’я ( Mental Health –MH) (5–8 шкала).

У пунктах 6, 9 а, 9 д, 9 г, 9 з, 10, 11 проводиться зворотній обрахунок значень. Значення отримані фіксуються та обраховуються за наведеною формулою:
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,

в наведеній формулі ЗП –значення показника, РЗП –реальне значення показника, МЗП –мінімально можливе значення показників; МДЗ –можливий діапазон значень.

Таблиця2.2.

Опитувальника MOS SF-36 для оцінки якості життя хворих на ПЛП
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2.3. Методи математичної статистики
Отриманні дані обстеження хворих працездатного віку з ПЛП було оброблено з використанням математичної статистики. Обчислювалися вибіркові середні арифметичні значення 
[image: image19.wmf]x

, стандартне відхилення S. Для вибірок, розподіл яких не відповідав нормальному закону, також наводилися медіана, нижній і верхній квартилі Me (25%; 75%). Статистична значимість різниці між оцінками тих вибіркових показників, розподіл яких відповідав нормальному закону, та які не відрізнялися за варіативністю, перевірялась за допомогою t-критерію Стьюдента. При статистичній обробці приймалася надійність P = 95% (імовірність помилки 5%), тобто рівень значущості р = 0,05. Окремі результати було отримано на більш високому рівні значущості р = 0,01. 

2.4. Організація дослідження

Дослідження проводилося на базі  Центру здоров’я «Аюрведа 192» м. Києва у 2019 -2020 р.р. та мали таку послідовність:

· перший етап був присвячений огляду літературних джерел, закордонних та вітчизняних авторів, які розглядами програми фізичної терапії при ПЛП, після аналізу були поставлені цілі та завдання магістерської роботи, обрані методи дослідження.

· другий етап складався з обстеження осіб працездатного віку при ПЛП, було проведено опитування, огляд, пальпація, ММТ, гоніометрія та оцінка больових відчуттів при активних рухів  плечовому суглобі та оцінка якості життя за опитувальником MOS SF-36. 
· третій етап проводився на підставі результатів обстеження до програми фізичної терапії осіб працездатного віку з ПЛП, було розроблено програму та апробовано її на хворих.
· четвертий етап присвячений аналізу та обробці результатів отриманих в результаті програми фізичної терапії для осіб працездатного віку при ПЛП в контрольній та основній групах. Зроблені висновки, щодо ефективності програми.

РОЗДІЛ 3

 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

3.1. Методичні підходи до побудови програми фізичної терапії для осіб працездатного віку з плечо-лопатковим периартритом

Перед тим, як розпочати розробляти програму для осіб працездатного віку хворих на ПЛП, фізичний терапевт повинен зробити детальну оцінку функціонального стану пацієнта. Профіль моделі МКФ активно використовується закордонними спеціалістами, він розроблений  Всесвітньою Організацією Охорони  Здоров'я (ВООЗ 2001) та рекомендований для використання фізичним терапевтам, як основий документ, який полегшує координацію мультидисципінарної команди, їхні дії та виконання поставлених цілей перед застосуванням програми. Головне завдання МКФ це допомога в об’єднанні різних спеціалістів мультидисциплінарної команди для досягнення глобальної мети- повного відновлення функції кінцівки у хворого з ПЛП, при неможливості її досягти - формування компенсації. МКФ має 5 аспекті які охоплюють повністю всі можливі порушення структури тіла та функції тіла, активність, участь, особистісні якості та фактори навколишнього середовища. Всі спеціалісти команди приймають участь разом з пацієнтом у поставленні цілей програми, але перед тим проводять оцінку порушень, спочатку збираючи анамнез та скарги хворого, далі самостійно проводячи обстеження. Під час використання МФК профілю для осіб працездатного віку при ПЛП, нами застосовувалась філософія «позитивного підходу», робився акцент на ті види рухової активності, які були збереженні у хворій верхній кінцівці, а тільки згодом на ті які були порушені. Під час бесіди з хворим ми збирали інформацію про його хобі, роботу, чим він любе займатися у вільний час, для того, щоб врахувати потреби хворого та скорегувати хворого, щодо подальших його дій та розробленої нами програми, оскільки є дуже важливо, що хворий розумів процес, його тривалість, участь його в ньому.
Нами були враховані побажання хворих на ПЛП у поставлені цілей, які заносилися до профілю МКФ [7]. 
Реабілітаційний цикл відновлення осіб працездатного віку при ПЛП включав етапи: лист оцінювання (оцінка свого стану самим хворим та фізичним терапевтом, категорійний профіль МКФ, призначення відповідно до порушень, які є у хворого, таблицю втручань та хто з мультидисциплінарної команди її буде здійснювати, безпосередньо виконання втручань, оцінювання результату реабілітаційного циклу та відображення повторного оцінювання, наведено на рис. 3.1..
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Рис.3.1. Реабілітаційний цикл за МКФ
Терапевтичну мета, яку було сформовано та поставлено разом з пацієнтом, постійно обговорюється та корегується за необхідності. Таким чином, пацієнт стає активним членом і партнером всебічного обговорення мультидисциплінарної команди, до якої входять: ортопед, фізичний терапевт, ерготерапевт, масажист, асистент фізичного терапевта, психолог та ін. 
Після того, як визначенні сумісно встановленні завдання лікування для осіб працездатного віку з ПЛП для кожного з (них формується ціль з використанням SMART аналізу [6]. 

 SMART-цілі:
· Специфічність: мета направлена на конкретну задачу особи працездатного віку при ПЛП.
· Вимірюваність: прогрес підтверджується покращенням активності, а також даними клінімертії, які в нашому випадку виражалися у балах –шкала MOS SF-36, оцінка болі, ММТ; градусах - оцінка згинання, розгинання, приведення, відведення в плечовому суглобі;
· Прийнятність: мета повинна бути схвалена хворим на ПЛП і терапевтичною командою.
· Реалістичність: мета повинна бути досяжною, оскільки її недосягнення хворим може погрішити результативність.
· Визначеність у часі: мета повинна бути досяжною протягом реального інтервалу часу.
 Поставлені та досяжні цілі повинні бути логічним та структурованим процесом, що базується на клінічному обґрунтуванні.

 Завдання фізичного  терапевта та мультидисциплінарної команди  - детально проаналізувати функціональні обмеження і логічно обирати, які принципи і техніки можуть бути використанні для ефективного лікування осіб працездатного віку при ПЛП. Крім завдань для фізичного терапевта, обов’язково ставляться завдання безпосередньо для хворого, скільки він має бути активним учасником процесу. 
Мета фізичної терапії для пацієнта – досягнути оптимальної функціональної здатності верхньої кінцівки та верхнього плечового поясу на рівні участі. Проблеми на рівні структури і функції тіла вирішуються на скільки це можливо, а активність, яка важлива для пацієнта, тренується. В кінцевому результаті, пацієнт повинен бути спроможними виконувати всі види активності, які йому необхідні у повсякденному житті, без присутності фізичного терапевта. Для досягнення цілей створюються ситуації наближені до його повсякденних, що схожі на певну активність. Дані тренування можуть проводить в реабілітаційному центрі або за його межами. Фізичному терапевту необхідно поставити пацієнта в ситуацію, яка схожа на ситуацію із майбутнього чи в його особисту життєву ситуацію.

Під час проведення програми фізичної терапії для осіб працездатного віку при ПЛП, нами було дотримано таких принципів: 

· комплексність методів та засобів, є дуже важливим принципом від нього залежить ефективність програми та відновлення хворого, завдання фізичного терапевта обрати сучасні методи та засоби, правильно їх поєднати та прискорити процес відновлення хворого з ПЛП;

· ранній початок, чим раніше буде розпочата програма відновлення хворого, тим кращі результати будуть досягнуті, це дасть можливість уникнути можливих ускладнень та незворотніх процесів у плечовому суглобі;

· безперервність допомагає прискорити процес відновлення хворого та повернутися швидше до звичайного способи життя;

· індивідуальний підхід був використаний до кожного хворого, нами враховувались його побажання, можливості, функціональний стан, стать, вік, професія, хобі та інше;

· адекватність проведених процедур оцінювалась до заняття, під час, після при виявлення відхилень від норми функціональних показників заняття припинялося та вносилися корективи до програми фізичної терапії для осіб працездатного віку при ПЛП;

· етапність проведеної нами програми дотримувалась від початку та до кінця, враховувались особливості кожного етапe та рухового режиму, вираженість функціональних порушень на кожному з них, перший режим був щадний та направлений на блокування больових відчуттів, вправи з малою амплітудою, на розтягнення, щадно-тренуючий направлений був на збільшення навантаження та розробку тугорухливості, останній третій режим на збільшення сили м’язів плечо-лопаткового комплексу;

· активне залучення хворого на ПЛП до процесу фізичної терапії є важливим принципом, оскільки успіх також залежить від хворого, його бажання одужати, виконувати призначення фізичного терапевта [15].
Нами були поставлені SMART-цілі.

Цілі короткострокові на 3 дні: 
· зменшити вираженість больових відчуттів в плечо-лопатковому комплексі;
· збільшення амплітуди рухів в зменшити вираженість больових відчуттів в плечо-лопатковому комплексі;
·  зменшення спазмованості трапеції, надостного, підостного, ромбовидного м’язів;
· покращення психоемоційного стану хворого на ПЛП.

Цілі довгострокові на 30 днів:
- адаптація м’язів до фізичного навантаження; 
· збільшення сили двоголового, середньої та задньої порції дельтоподібного м’язів; 

· зменшення больових відчуттів в плечо-лопатковому комплексі під час активних рухів;

· покращення якості життя та повернення хворого до комфортного повсякденного життя.
Після розробленого профілю МКФ та поставлених цілей для осіб працездатного віку з ПЛП було розроблено програму фізичної терапії, наведена на рис.3.2., яка включала три стадії гостру, підгостру та стадію ремісії та рухові режими (щадний, щадно-тренуючий та тренуючий). Були підібрані методи та засоби фізичної терапії, які включали крім традиційних кінезіотерапії, лікувального масажу, фізіотерапії, також сучасні техніки ПІР, кінезіотейпування, методику Маллігану, міофасициальний реліз, стрейтчинг, тренування на системі TRX .
	ПРОГРАМА ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ДЛЯ ОСІБ ПРАЦЕЗДАТНОГО ВІКУ ПРИ ПЛЕЧО-ЛОПАТКОВОМУ ПЕРИАРТРИТІ

	Стадії програми фізичної терапії

	Гостра 
(щадний руховий режим 5 днів)


	Підгостра 
(щадно-тренуючий -10 днів)


	Ремісії

(тренуючий режим -15 днів)










3.2.1. Щадний руховий режим 
Гостра стадія

Тривалість 3-5 днів
Фізична терапія проводилася з особами працездатного віку хворих на ПЛП на поліклінічному етапі [6].

Основні завдання щадного рухового режиму: 

· зменшення больових відчуттів у плечо-лопатковому комплексі з 5 до 3 балів;

· збільшення амплітуди рухів в плече-лопатковому суглобовому комплексі на 20 градусів;

· покращення трофічних процесів в плечовому суглобі та лопатці;

· розслаблення спазмованих м’язів;

· покращення загального психоемоційного стану.

Методи та засоби фізичної терапії:

· кінезіотерапія;
· кінезіотейпування;

· техніка Малліган;

Характеристика рухового режиму:

Оскільки на цьому руховому режимі дуже виражені больові відчуття оскільки гостра стадія, нами було обрано техніку Малліган з метою зменшити їх вираженість. 

Методика проведення. Пацієнт сидить, фізичний терапевт стоїть з його лівої сторони, права рука спеціаліста знаходиться над його лівою лопаткою та ліва рука над головкою плечової кістки.  Просимо пацієнта підняти руки з його сторони поки робимо заднє/латеральне та трохи нижнє ковзання над головкою плечової кістки своєю лівою рукою. Якщо все вірно виконано рука  пацієнта буде підніматись безболісно. Наступним крок, поки утримуємо позиціонування, повільно штовхаємо його руку вверх (але не сильно) до майже повного згинання 10 разів, навантажуючи. Чим більше виконано підходів тим краще буде покращення функції плеча, але більше 10 не рекомендується. Використовуйте цю техніку (з вагою, з утриманням різних предметів) кожен візит з різними варіаціями до повного відновлення. 
Для виконання дорсального ковзання плеча пацієнта з надмірною вагою використовували, ремінь.

Техніка №1. В.п. фізичного терапевта позаду сидячого пацієнта, розміщуємо ремінь навколо стегон та плеча пацієнта. Руку розміщуємо на лопатку хворого для фіксації та нахиляючист назад таким чином, щоб зробити ковзання головки плеча косо і трохи вниз, в площині лікування. Пальці вільної руки будуть утримувати ремінь та попереджати сповзання під час процедури. Переконайтесь, що ремінь не піднімає головку плеча, оскільки це може зжати  суглоб та перешкодити руху. Рух потрібно виконувати без болісно. 

Техніка №2. Положіть пацієнта на спині, фізичний терапевт робить захват зі сторони його голови плеча однією рукою та передпліччя – іншою на ураженій стороні. Потрібно штовхати вниз вісь плеча поки пацієнт намагається підняти свою руку.
Якщо втрачено праву внутрішню ротацію, потрібно стати обличчям до пацієнта з правої сторони. Розмістити правий великий палець в місці згинання зігнутого правого ліктя. Його рука має бути далеко позаду наскільки це можливо. Тепер розмістить простінок між вашим пальцем та великим пальцем в підмищці пацієнта. Тепер виконується ковзання голівки плеча вниз, поки ліва рука стабілізує лопатку. Переконайтесь, що ліва рука стабілізує вгору і всередину. Якщо ні, натисніть на верхній край плеча. Дозвольте пацієнту здійснити внутрішню ротацію плеча, допомагаючи іншою рукою, поки приводите його верхню частину руки своїм животом. Таким чином ви зробите дистракцію головки плеча латерально. Є альтернативний шлях для цієї техніки з використанням ременю замість вашого великого пальця.
Виконуємо вісімку за допомогою ременю, закріплюємо її на лікоть, робемо петлю близько 6 см від підлоги, розмісщуючи ремінь косо за спиною пацієнта. Потрібно вставити ліву ступню в петлю, переконавшись, що п’ятка стоїть на підлозі. Якщо ремінь лежить таким чином, тоді натиск застосовується в зігнутому лікті, якщо ваша стопа здійснює плантарне згинання. Край ременю знаходиться практично біля краю суглоба, що перешкоджає згинанню передпліччя за спиною. Обидві руки розміщені під пахвою для  стабілізації лопатки, та діють як гарна опора, коли використовуємо живіт для приведення руки пацієнта за спиною. 

Для пацієнтів, що мають невелику внутрішню ротацію існує така техніка. Пацієнт сидить або стоїть. Якщо є проблема з лівим плечем, сідаємо або стаємо з лівої сторони від пацієнта та охоплюємо лівою рукою верхній край плеча. Права рука стабілізує лопатку. Тягнемо голівку плеча трохи вниз і назад. Утримуючи цю позицію та попросимо пацієнта зробити внутрішню ротацію. Додаємо додатковий тиск руками. Дуже ефективна техніка (рис.3.3.) [11].
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Рис. 3.3. Техніка Малліган для збільшення функції ротації

На гострій стадії нами використовувалось кінезіотейпування, яке швидко зменшувало вираженість больових відчуттів, хворі з ПЛП швидко відчували полегшення, на протязі 1 години після активних рухів у верхній кінцівці. Нами було використано методику «китайський фонарик», який призначають на виражені набряки та больові відчуття.

Техніка виконання аплікації. Перед наклеюванням проводиться оцінка рухів в плечовому суглобі та пальпація місця тейпування, нами було обрано динамічний вид тейпу, на початку вимірювали два I подібні тейпи, після їх складали та вирізалася аплікація з «щілинами», краї заокруглювалися, шкіра знежирювалася. Бумажна основа відділялася поетапно. Пацієнт стоїть з опущеною кінцівкою.  Середина тейпа “щілина” має бути між акроміалем та плечовою шийкою, на шкіру з латеральної частини накладіть якір, далі стрічки по черзі пересікають плечовий суглоб з натягом від 0 до 10%, медіальну частину накладіть по тому ж принципу. Краї стрічки приклейте без натягу (рис. 3.4). Після наклеювання виконуємо активізацію тейпа та виконуємо активно-пасивно рухи у верхній кінцівці. Тейп наклеювали на 5 днів [16].
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Рис. 3.4. Апліація «китайський фонарик»
Даною аплікацією ми прагнули досягти декомпресії сполучної тканини в зоні болю та набряку, за рахунок ліфтингу, який виникав коли хворий рухав кінцікою догори.

Після больових відчуттів на 3 день проводився комплекс вправ під контролем фізичного терапевта. Вправи для розробки плеча спеціально спрямовані для відновлення рухливості плечового суглоба, зміцнення зв'язок, м'язів і їх сухожиль. Всі вправи (особливо перші дні) виконувалися плавно і поступово [51]. 
Комплекс лікувальних вправ для хворих на ПЛП 
В.п. Встаньте рукою, яку розробляєте так, щоб вона була від дверей. Закріпіть кінець еспандера за двері на рівні талії, інший кінець еспандера візьміть рукою, що розробляється. Зігніть її в лікті під 90 градусів і покладіть на живіт. Утримуючи лікоть притиснутим, обертайте передпліччя від дверей - назовні. Потім повільно повертайте руку в початкове положення. Важливо тримати передпліччя паралельно підлозі. 2 підходи по 15 повторень.
1. Опір розгинанню. Встаньте боком, хворою рукою до дверей. Закріпіть кінець еспандера за двері на рівні плеча, інший кінець візьміть в руку. Потягніть руку до себе і вниз (приведення), намагаючись утримувати руку випрямленою. 2 підходи по 15 повторень.
2. Опір згинанню. Встаньте спиною до дверей. Закріпіть кінець еспандера за двері на рівні талії, інший кінець еспандера візьміть розробляючою рукою. Потягніть руку вперед, згинаючи її в плечі. 2 підходи по 15 повторень.
3. Опір розгинанню. Встаньте лицем до дверей. Закріпіть кінець еспандера за двері на рівні плечей, інший кінець еспандера візьміть розробляючою рукою. Потягніть руку назад, розгинаючи її в плечовому суглобі. 2 підходи по 15 повторень.
4. Сидячи на стільці, покладіть руки на сидінні з двох сторін. Підніміть сідниці над стільцем і утримуйте протягом 5 секунд. Поверніться у вихідне положення. 2 підходи по 15 повторень.
5. Згинання плечима. Встаньте прямо, руки розслаблені. Повільно підніміть руки до рівня очей і злегка розведіть в сторони. Направте великі пальці вгору (до стелі) і утримуйте таке положення 2 секунди. Потім повільно опустіть руки. 2 підходи по 15 повторень. Коли хворобливість при русі пройде, візьміть в руки невелику вагу.
6. Ізометричне відведення. Встаньте боком, що розробляється рука зігнута під 90 градусів і уперта в стіну. Притисніть лікоть і передпліччя руки до стіни, як ніби ви намагаєтеся її підняти. Утримуйте таке положення 5 секунд, потім відпочиньте. 2 підходи по 15 повторень.
7. Ізометричне розгинання. Встаньте спиною до стіни, лікті зігнуті під 90 градусів і вперті в стіну. Хворий рукою натискає на стіну і утримуйте 5 секунд, потім відпочиньте. 2 підходи по 15 повторень.
8. Внутрішній опір. Станьте біля дверного отвору і зігніть лікоть розробляється руки під 90 градусів. Упріться долонею в дверну раму і спробуйте притиснути руку сильніше до рами. Утримуйте тиск протягом 5 секунд. 2 підходи по 15 повторень.
9. Зовнішній опір. Станьте біля дверного отвору і зігніть лікоть розробляючої руки під 90 градусів. Упріться тильною стороною кисті в дверну раму і спробуйте притиснути руку сильніше до рами. Утримуйте тиск протягом 5 секунд. 2 підходи по 15 повторень [46].
3.2.2. Щадно-тренуючий руховий режим 

Підгостра стадія тривалість 10 днів
Основні завдання щадно-тренуючого рухового режиму:

· зняття перенапруги в спазмованих м’язах плеча та верхньої частини тулуба;

· зміцнення м’язів верхньої кінцівки;

· збільшення амплітуди рухів на 30 градусів;

· покращення функціональних показників верхньої кінцівки.

Методи та засоби фізичної терапії:

· кінезіотерапія;

· ТЕCAR-терапія;

· постізометрична релаксація.

Характеристика рухового режиму:
На другому руховому режимі нами проводилась серію прийомів постізометричної релаксації (ПІР), які були виконані з метою розслаблення спазмованих м’язів та зменшення болі в плече-лопатковому сегменті.  
Методика проведення ПІР для м'язів, які відводять плече. В.п. видячи спиною до фізичного терапевта, під час процедури, руки зігнуті в ліктях і заведені за спину, долонями назовні. В.п. - перша модифікація - стоячи за спиною пацієнта, фізичний терапевт фіксує руками ліктьові суглоби пацієнта. На вдиху пацієнт розводить руки, відводячи плечі в сторони. Фізичний терапевт чинить тиск на ліктьові суглоби. Положення фіксується на 9 секунд. На видиху фізичний терапевт виконує пасивне розтягування, приводячи руки пацієнта, наведено на рис.3.5.
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Рис.3.5. Методика виконання ПІР для мязів, що відводять плече
Методика проведення ПІР для двоголового м'яза. Сидячи на кушетці обличчям до фізичного терапевта, рука зігнута в ліктьовому суглобі і супована, кисть стиснута в кулак. Фізичний терапевт стоїть перед пацієнтом обличчям до нього, одна рука фіксує зап'ястя, інша рука - верхню третину його передпліччя поблизу ліктьового згину. На вдиху пацієнт веде руку вперед і згинає, а фізичний терапевт чинить тиск. Положення фіксується на 8-10 секунд. На видиху фізичний терапевт виконує пасивне розтягування м'язів, заводячи руку пацієнта назад.

Методика проведення ПІР для малого грудного м'яза. В.п. – хворий сидить на кушетці, фізичний терапевт стоїть за ним, одна руку фіксує лікоть, інша рука пальпує малий грудний м'яз. Пацієнт робить вдих і опираючись робить рух вперед до протилежного стегна. Утримується 8-12 секунд, повторюємо 1-3 раза. На видиху фізичний терапевт просить хворого на ПЛП розслабиться і виконує пасивне розтягування, відводячи назад і назовні. 
Методика проведення ПІР м'язів розгиначів плеча. В.п. – пацієнат на ПЛП сидячи. Кінцівка фізичного терапевта зігнута в колінному суглобі на її стегно впирається бічна поверхня грудної клітини пацієнта зі здорової сторони. На хворому боці проводиться відведення плеча, зігнутого в ліктьовому суглобі. Фізичний терапевт тримаює трошки више ліктьового суглобу та проводить нахил тіла пацієнта через свою кінцівку. Можно виконувати рух пасивно та ізометрично, наведено на рис.3.6.
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 Рис.3.6. Методика виконання ПІР для м’язів, що розгинають плече
Методика проведення ПІР для передніх і середніх драбинчастих м’язів 
В.п. - сидячи на краю кушетки, щоб фізичний терапевт міг притиснутися до спини хворого. Пацієнт трохи відхиляється назад і намагається подивитися на підлогу через плечі. Долоня спеціаліста лягає на щоку пацієнта, допомагаючи йому зазирнути трохи далі, права рука - на праве плече пацієнта, відтягуючи його до себе і вниз. Пацієнта затримуючи дихання, на вдиху дивиться вліво і нахиляючи вперед. Фізичний терапевт чинить опір на 8-10 секунд. Потім просить його видихнути і знову заглянути через плече вниз, допомагаючи йому невеликим тиском на щоку.
Методика проведення ПІР для великого грудного м'яза. В.п. - лежачи на кушетці, рука супінована, відведена на 45 градусів - для розслаблення ключичної, 90 градусів - грудино-реберної, 135 градусів черевної частини. Фізичний терапевт розміщується обличчя до хворого. Однойменна рука фізичного терапева підкладена під плечовий суглоб пацієнта. Інша рука фіксує верхню третину його передпліччя. На вдиху пацієнт піднімає руку та чинить опір. Положення фіксується на 7-9 секунд. На видиху пацієнт з ПЛП розслабляється, після спеціаліст йому розтягує м'язи, опускаючи руку пацієнта. 

Методика проведення ПІР для великого грудного м'яза. В.п. сидячи на кушетці, положення фізичного терапевта стоячих за пацієнтом, одна руку фіксує лікоть, інша рука пальпує малий грудний м'яз. Пацієнт робить вдих і виконує рух вперед до протилежного стегна. Затримується 8-12 секунд, 1-3 раза. На видиху фізичний терапевт просити пацієнта розслабся и робить пасивне розтягування, відводячі назад і назовні, зображено на рис.3.7. 
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Рис.3.7. Анатомічне розміщення передніх та середніх драбинчастих м’язів та методика ПІР на них
Методика проведення ПІР для м’язів, що відводять плече. В.п. - сидячи спиною до фізичного терапевта, руки зігнуті в ліктях і заведені за спину, долонями назовні, фізичний терапевт стоїть за спиною хворого на ПЛП, фізичний терапевт фіксує руками його ліктьові суглоби. На вдиху пацієнт розводить руки, відводячи плечі в сторони, спеціаліст чинить опір тиском на ліктьові суглоби. Положення фіксується на 6-10 секунд. На видиху фізичний терапевт виконує пасивне розтягування, приводячи руки пацієнта, зображено на рис.3.8. 
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Рис. 3.8. Методика виконання ПІР для м’язів, що відводять плече

 ПІР м’язів, що відводять лопатку

Методика проведення ПІР для підключичного м'язу. В.п. - лежачи на спині ближче до краю кушетки, руки витягнуті уздовж тулуба, положення фізичного терапевта стоячи біля узголів'я кушетки. Великим пальцем однієї кисті спеціаліст фіксує підключичну м'яз, кистю другої руки розташовується над акроміальним кінцем ключиці з однойменної сторони.На вдиху погляд пацієнта направлений в сторону релаксуючих м'язів, плече піднімається вперед і медіально чинить опір другій руці спеціаліста протягом 8-10 секунд. На видиху і при погляді в протилежну сторону, повретається плече назад, наведено на рис.3.9.
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Рис.3.9. Методика виконання ПІР для підключичного м’язу

Нами було застосована нова сучасна ТECAR-терапія для осіб працездатного віку з ПЛП. Одними із позитивних сторін ТECAR –терапії є досить швидке зменшення больових відчуттів в плечо-лопатковому сегментті, покращення трофічних процесів, прискорення процесу відновлення, рання профілактика ускладнень. Поліпшення хворі відчувають вже після перший двох сеансів, це є дійсно позитивним аспектом, оскільки хворі менше потрують вживання знеболюючих. Перевагами даного методу - неінвазивна терапія (ендотермічна терапія генерує тепло безпосередньо в області лікування і не має характерних протипоказань). 
Заброняється проводити ТECAR – терапію при: наявність кардіостимулятору, доброякісні та злоякісні пухлини, перший триместр вагітності, наявність металевих та титанових пластин в тілі людини, гемофілія, температура тіла вище 37,2 градусів, гострі стани, алергічні реакції в місці процедури, будь-які пошкодження щкіри [54]. 
3.2.3.Тренуючий руховий режим

Стадія ремісії

Тривалість 15 днів
Основні завдання тренуючого рухового режиму:

· зміцнення м’язів верхньої кінцівки;

· тренування силової витривалості м’язів верхньої кінцівки;

· адаптація до більш тривалих фізичних навантажень.

Методи та засоби фізичної терапії:

· кінезіотерапія;
· ПІР;

· вправи на TRX;

· лікувальний масаж;
· міофасциальний реліз.

Заняття розпочинаються з лікувального масажу та  постізометричної релаксації (техніка виконання така ж, як і в попередньому руховому режимі). 

Лікувальний масаж проводився з метою покращення трофічних процесів в плечо-лопатковому сегменті, перед масажом обов’язкового проводилося обстеження хворого, виявлялися пальпаторно ушкодження місця, масаж виконували в положенні лежачи, нижні кінцівки знаходилися на валику, масаж починався нанесенням масла, після виконувалися основні та додаткові прийоми лікувального масажу: погладжування виконувалось в різних напрямках спини прямолійного, поперечного, сигзагоподібно, обхоплюючи бокові поверхні спини, тильною частиною, граблями, основю долоні; розтирання направлене на викликання гіперемії та розтирання ушільнення у вигляді тяжів (ребром долоні, передпліччям, гребнями та граблями по міжреберним проміжкам), вижимання (з обтяженнями, основою долоні, передпліччям), розминання (глибокі розминання великими пальцями кисті, гребнями, граблями, передпліччями, основою долоні), вібрація (струшування,ребром долоні, стягання виконується для тонімації ослаблених м’язів, після масажу спини переходили на шийний відділ та верхні кінцівки виконувались перераховані прийоми, виключалися прийоми передпліччям.  Курс лікувального масажу для осіб працездатного віку при ПЛП складав 10 процедур по 40 хв. Рекомендувалося хворим проходити його один раз на рік для профілактики повторного загострення [2].

TRX - це система підвіски, яку можна використовувати у вправах, головним чином для силових тренувань. В нашій програмі були дані комплекси, які хворі виконували на системи TRX. Цей вид вправ є дуже корисним, оскільки під час виконання вправ доводиться координувати м’язи по всьому тілу. Для виконання вправи потрібно задіяти нижню частину тіла, середню та верхню частину тіла, що робить це надзвичайно функціональним видом силових тренувань, які можуть перенестися на ваше повсякденне життя. TRX підходить особам працездатного віку, хто може переносити вправи з вагою тіла і хоче працювати над координацією м’язових схем і виконанням зміцнення всього тіла, тому нами було включено заняття саме на тренуючому руховому режимі. 

TRX дуже універсальна та підходить людям працездатного віку з ПЛП, оскільки на ній можна укріплювати не тільки верхній плечовий пояс, а й проводити розтяжку. Перші курс проводився під контролем фізичного терапевта, оскільки вправи технічно на початку складно виконувати в подальшому було рекомендовано продовжити заняття в стадії ремісії, в залі або придбати собі додому та проводити заняття там.

 TRX можна використовувати практично для будь-якої травми або стану, оскільки легко можна модифікувати вправи, щоб зробити їх простішими або складнішими. Це чудовий спосіб отримати всебічну програму зміцнення, яку можна модифікувати, щоб її поступово ускладнювати, коли людина стає сильнішою, все з одним обладнанням [56]. 

Методика виконання вправи №1. В.п. Положення в нахилі назад тримаючих за ручки TRX. Пацієнт виконує віджимання згинаючи та розгинаючи руки в ліктьових суглобах до грудної клітки. Дана вправа називається TRX push-up / fly в якій поєднуються два типи вправ, спрямованих на груди та плечі. Кількість повторень 10-12. Вправа наведена на рис.3.10.
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Рис.3.10. Вправа на TRX push-up / fly

Методика виконання вправи №2. В.п. Положення в нахилі назад тримаючих за ручки TRX, руки прямі в ліктьових суглобах ноги на ширині плеч. Пацієнт робить вдих та виконує розведення прямих верхнів кінцівок у бік, максимально зводячи лопатки, після розведення видихаючи плано повертається у в.п. обов’язкового слідувати за диханням не виконувати на затримці. Кількість повторень 10-12. Вправа наведена на рис.3.11.
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Рис.3.11. Розведення верхніх кінцівок на TRX підвісній системі

Методика виконання вправи №3.В.п. Верхні кінцівки прямі та тримаються за ручки TRX підвісній системі, ноги на ширині плеч, пацієнт нахилений вперед на 30 градусів. Під час виконання вправи виконується згинання та розгинання в ліктьових суглобах в такому положенні. Кількість повторень 10 разів, наведено на рис.3.12.
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Рис.3.12. Згинання та розгинання верхніх кінцівок в літьових суглобах на TRX підвісній системі

Пацієнтами було рекомендовано виконувати в домашніх умовах міфасциальний реліз ушкоджених місць та зон де хворий відчуває дискомфорт та больові відчуття з допомогою м’ячиків, спочатку з гладкою поврехнею згодом переходити з нерівною поверхнею, на початку це буде викликати больові  відчуття, але поступово біль буде зменшуватись на зовсім зникне. 
Методика №1. В.п. сидячи, тримаючи здоровою кінцівкою мячи виконувати рухи на передній порції дельтоподібного мязу вперед назад, по колу, надавлюючи точково на місце болі. Виконання рухів до 2  хв., наведено на рис. 
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Рис.3.13.Міофасицльний реліз дельтоподібного м’язу
Методика №2. Лежачи на спині. Мячик розміщений на області лопатки, виконуємо перекати м’ячика вперед, назад, надавлюємо точково на 10 сек. Виконуємо рухи 1 -2 хв. при виражених больових відчуттях можна зробити 1 хв. перерви та розпочати знову, зображено на рис.3.14.
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Рис.3.14. Міофасицальни реліз м’язів лопатки 

Методика №3. Після зменшення вираженості больових відчуттів під час міофасицального релізу, рекомендується переходити до складнішого виконання, рухів з м’ячиками, які мають нерівну поверхню та ролами з нерівною поверхнею. Стоячи біля стіни, м’ячик розміщується в зоні лопатки та наявних спазмованих м’язів, виконуються перекати м’яча вперед, назад, вправо та вліво, фіксація м’яча на одному місці та надавлювання його до стіни, наведено на рис.3.15.
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Рис.3.15. Міофасцмальний реліз м’ячиками з нерівною поверхнею

Також хворим було рекомендовано навіть в стадії ремісії продовжувати розтягувати виконувати м’язи плечо-лопаткового комплексу та виконувати впрви біля кута кімнати із  зігнутими руками в ліктьових суглобах, передпліччя та кисті положити на стіну, зробити правою нижньою кінцівкою випад вперед та розтягуючи м’язи зафіксуватися в такому положенні на 30-40 хв. в залежності від больових відчуттів, при їх виражаності вправу виконувати менше по часу при їх відсутності навпаки збільшувати, наведено на рис.3.16.
[image: image38.jpg]



Рис.3.16. Стрейтчинг для плечо-лопаткового комплексу

3.3. Результати впровадження програми фізичної терапії для осіб працездатного віку з плечо-лопатковим періартритом
Обстеження осіб працездатного віку з діагнозом ПЛП проводили у 2019-2020 р.р. на базі центру здоров’я «Аюрведа 192».  В дослідженні прийняли участь 10 осіб, віком 32 ± 4,8 років (x ±S).

Було проаналізовано та узагальнено дані карт центру здоров’я і результати клінічних досліджень 8 чоловіків та 2 жінок з діагнозом ПЛП, які проходили консервативне лікування у центрі здоров’я  «Аюрведа 192» у 2019 -2020 роках, що дозволило визначити основні види порушень у тематичних хворих та обрати подальший напрямок досліджень. 
Під час проведення анкетування було встановлено, що всі пацієнти скаржилися на біль. Відчуття болю в  плечовому суглобі було основною скаргою у всіх обстежених пацієнтів. Найчастіше хворі характеризували біль як: гострий 4 (40%) стискаючий – у 3 (30%) хворих, більшість хворих 6 (60%) відзначали, що біль такий, що приносить їм страждання, наведено а таблиці 3.1.
Таблиця 3.1.

Оцінка болі хворими на ПЛП за опитувальником Мак-Гілла

	Опис болі за опитувальником Мак-Гілла
	Кількість хворих
	Відсотки

	Ниюча
	2
	20%

	Гостра
	4
	40%

	Стискаюча
	3
	30%

	Сверлюча
	1
	10%

	Тягнуча
	1
	10%

	Біль, що приносить страждання
	6
	60%


Більшість вказували на локалізацію болю у лопатковій і надлопатковій областях – у 7 (70%) хворих. Больовий синдром був помірно виражений – у 4 (40%) осіб, виражений больовий синдром відзначали у 6 (60 %) осіб. 
Показник больових відчуттів у плечовому суглобі до фізичної терапії в ОГ та КГ не мали статистично значимих розходжень між групами (підтверджено за допомогою критерію Стьюдента). 
За результатами VAS у осіб працездатного віку з ПЛП інтенсивність больових відчуттів до фізичної терапії в основній групі була оцінена – 
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= 7,5 балів (S=1,8 балів), в контрольній– 
[image: image40.wmf]x

= 7,6 балів  (S=1,7 балів)   (p>0,05). 

За оцінкою мануального м’язового тестування Оксфордська шкала до фізичної терапії у пацієнтів на ПЛП  двох група було встановлено  перенапруження окремих груп м’язів: надостного м’яза (у 77,2% осіб); підостний м’яз – (45% осіб), ромбоподібного м’яза (25%), заднього пучка дельтоподібного м’яза (40%). Рівень статистичної значущості різниці між показниками груп визначався за допомогою критерію Стьюдента. 
Після проведеного курсу фізичної терапії достовірні зміни у вигляді покращення функції окремих м’язових груп були характерні переважно для ОГ. Зменшилася кількість пацієнтів із перенапруженням таких мязів:  надостного м’яза у динаміці із 77,7% знизилася до 32% у пацієнтів ОГ, у пацієнтів КГ ( з 77,1% до 45%) (p<0,05); підостний м’яз – (з 45% до 23,5% ОГ, у хворих КГ з 45,6% до 31,1%); ромбоподібного м’яза( з 25% до 15,3% ОГ, у хворих КГ з 25,7% до 18,6%), заднього пучка дельтоподібного м’яза з 40% до 18,5% ОГ, у хворих КГ з 40,3% до 24,8%).
Оскільки для хворих працездатного віку на ПЛП дуже важливим був критерій якості життя, який до програми фізичної терапії був значно нижний від показників норми, нами було використано опитувальник, для оцінки якості життя MOS SF-36, наведений в таблиці 3.2.
Таблиця 3.2.

Оцінка показників якості життя осіб працездатного віку хворих на ПЛП за опитувальником MOS SF-36
	Шкали SF-36

	До фізичної терапії
	Після програми фізичної терапії

	
	Основна група 

(n=5)
	Контрольна група

(n=5)
	Основна група

(n=5)
	Контрольна група

(n=5)

	Фізичне функціонування
	42,9±5,1
	43,1±5,4
	62,1±3,4
	54,1±2,7

	Рольове фізичне функціонування
	33,6±4,6
	33,1±4,5
	68,4±7,3
	59,6±6,3

	Загальне здоровя
	43,9±3,0
	44,3±3,1
	54,9±4,4
	50,4±4,1

	Фізичний біль
	40,8±5,0
	41,1±5,1
	64±7,2
	59,2±6,8

	Психологічне здоровя
	56,0±6,1
	56,9±6,2
	72,3±5,5
	64,7±4,7

	Рольове емоційне функціонування
	37,0±6,1
	36,8±6,0
	54,2±6,8
	49,4±5,4

	Життєздатність
	48,1±8,2
	47,6±8,1
	62,0±4,1
	55,3±3,9

	Соціальне функціонування
	71,0±7,8
	71,8±7,9
	87,4±5,7
	79,6±4,5

	p
	p>0,05
	p>0,05
	p<0,05
	p<0,05


Перед використанням розробленої нами програми ми оцінили больові відчуття за VAS, після проведеної комплексної програми фізичної терапії для осіб працездатного віку з ПЛП больові відчуття майже зникли в основній групі, та склали через 30 днів  
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= 1,4 бали (S=0,3 балів), в контрольній– 
[image: image42.wmf]x

= 2,8 балів  (S=0,7 балів) p<0,05. ( наведено на рис.3.17.)
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Рис. 3.17. Динаміка больових відчуттів в плечовому суглобі при активних рухах
Висновки до розділу 3
На основі отриманих результатів аналізу наукового дослідження з питання відновлення хворих працездатного віку при плечолопатковому периартриті нами було розроблено комплексну програму,  яка на кожному руховому режимі та стадії включала сучасні засоби та методи. 
Щадний руховий режим (готра стадія) кінезіотейпування, техніка Малліган, яка була направлення на мануальну корекцію порушень в плечо-лопатковому суглобі з допомогою механічної тракції, з допомогою ремнів та рук фізичного терапевта, кінезіотерапія; щадно-тренуючий руховий режим (підгостра стадія) на ньому збільшувалась амплітуда рухів в ушкодженому сегменті, оскільки больові відчуття були менш виражені нами були використані: кінезіотерапія, ПІР, TECAR-терапія; тренуючий руховий режим (стадія ремісії) кінезіотерапія, лікувальний масаж, ПІР, TRX-система, міофасицальний реліз.  

Була проведена оцінка ефективності програми у двох групах, яка показала кращі результати в основній групі інавідмінно від контрольної групи.
ВИСНОВКИ

1. Висока розповсюдженість ПЛП серед осіб молодого віку підтверджує актуальність обраної літератури. Після проведеного аналізу літературних джерел з питання ПЛП було виявлено, що даним питанням займаються багато науковців, але з кожним роком з’являються нові засоби та методи фізичної терапії (кінезіотейпування, постізометрична релаксація м’язів, техніка Малліган, міофасциальний реліз, TECAR-терапія) які доцільно долучити до програми відновлення хворих.  Вивчено епідеміологію, етіопатогенез, симптоми плечо-лопаткового періартриту плечового суглоба. Було визначено чинники, що знижують якість життя осіб з ПЛП: больові відчуття, зменшення амплітуди рухів в плечовому суглобі, сили м’язів та зниження якості життя. Наведені методи діагностики даного захворювання та тести, які використовують ортопеди для підтвердження діагнозу даної хвороби.
2. Нами було підібрані об’єктивні та суб’єктивні методи для оцінки порушень функції верхньої кінцівки для хворих працездатного віку при ПЛП: мануально-м’язове тестування, оцінка болі  за VAS, опитувальником Мак Гілла, визначення оцінки якості життя за опитувальником MOS SF-36.
3. Розроблено комплексну програму фізичної терапії для осіб працездатного віку з ПЛП з індивідуальним підходом,  перед її розробкою були проведені дослідження на основі, яких були поставлення цілі та обрані відповідні методи та засоби (техніка Малліган, міофасциальний реліз, підвісна система TRX,  кінезіотейпування, TECAR-терапія, застосування яких значно покращило показники функції в плечо-лопатковому сегментів, зменшило больові відчуття за VAS та опитувальником Мак Гілл, навідмінно від показників контрольної групи. 
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ДОДАТОК

Додаток А

Опитувальник Мак Гілла
	Опитувальник болі Мак -Гілла

	Сенсорна шкала
	Афективна шкала
	Евалютивна шкала

	Якими словами ви можете описати свій біль?
	Яке відчуття викликає біль, як діє на психіку?
	Як ви оцінюєте

 свій біль?

	1 розділ
· 1.пульсуюча, 
· 2. схваткоподібна, 

· 3. сіпаюча, 

· 4. стягуюча, 

· 5. колотяща, 

· 6. довбаюча
	14 розділ

· 1.втомлює, 
· 2. виснажує
	20 розділ

· 1. слабка
·  2. Помірна

· 3. Сильна
· 4 надсильна

· 5нестрерпна



	2 розділ 

подібна: 

· 1.електричному заряду, 
· 2. удару струму,
·  3. пострілу
	15 розділ викликає відчуття: 

· 1. блювоти, 
· 2. ядухи
	

	3 розділ
· 1. колюча, 

·  2. впиваюча, 

· 3. буравляча, 

· 4. сверляча, 

· 5. пробивна
	16 розділ викликає відчуття: 

· 1.тревоги, 

· 2. страху, 

· 3. жаху
	

	4 розділ 

· 1. гостра, 

· 2. ріжуча,

·  3. полосуюча
	17 розділ 

· 1.пригнічує, 

· 2. дратує, 

· 3. еліт, 

· 4. приводить в лют, 

· 5. приводитьу відчай 
	

	5 розділ 
· 1.здавлююча, 
· 2. зжимаюча,
· 3. щимляча, 

· 4. стискаюча, 
· 5. роздавлююча
	18 розділ 
· 1.знесилює,
· 2. засліплює
	

	6 розділ 6 
· 1.тягнуча,
· 2. викручуюча,
· 3. вириваюча
	19 розділ 
· 1.біль-перешкода, 
· 2. біль-досада, 
· 3. біль- страждання, 
· 4. біль- мука, 

5. Біль – катування
	

	7 розділ 
· палаюча, 
· 2. пекуча, 
· 3. ошпаруюча, 
· 4. випалююча
	
	

	8 розділ 
· зудяча, 

· 2. шипляча,

·  3. роз’їдаюча, 
· 4. жалююча

9 розділ 

· 1.тупа,
·  2. ниюча, 

· 3. мозжача, 

· 4.  ламаюча, 

· 5. розколююча
	
	

	10 розділ 

· 1.Розпираюча
· 2. розтягуюча 
· 3. Роздираюча
· 4. розриваюча
	
	

	11 розділ 
· 1.розлита, 
· 2. розповсюджуюча, 
· 3.проникаюча, 
· 4. пронизуюча 
	
	

	12 розділ 
· 1.царапаюча, 
· 2. садняща, 

· 3. деруча, 

· 4. пиляюча 

· 5. гризуча
	
	

	13 розділ 
· немає, 
· 2. зводяча, 
· 3. льодяна
	
	


Завдання:


зміцнення м’язів верхньої кінцівки;


тренування силової витривалості м’язів верхньої кінцівки;


адаптація до більш тривалих фізичних навантажень





Завдання:


зменшення больових відчуттів у плечо-лопатковому комплексі з 5 до 3 балів;


збільшення амплітуди рухів в плече-лопатковому суглобовому комплексі на 20 градусів;


покращення трофічних процесів в плечовому суглобі та лопатці;


розслаблення спазмованих м’язів;


покращення загального психоемоційного стану.








Завдання:





зняття перенапруги в спазмованих м’язах плеча та верхньої частини тулуба;


зміцнення м’язів верхньої кінцівки;


збільшення амплітуди рухів на 30 градусів;


покращення функціональних показників верхньої кінцівки.








Методи та засоби


Кінезотерапія (3 рази на тиждень по 40 хв.


TRX система (через день проводилась одна із технік по 30 хв.)


Лікувальний масаж (щоденно 10-15 хвилин, вправи на розтягнення)





Методи та засоби


Кінезотерапія (3 рази на тиждень по 30 хв.


TECAR-терапія на ушкоджене місце 10 процедур по 15 хв.;


ПІР (через день проводилась одна із технік по 20 хв.)











Методи та засоби


Кінезотерапія


 (щоденно 10-15 хвилин, вправи на розтягнення)


Кінезіотейпування (1 раз на 3 дні)


Техніка Малліган 1 раз по 30 хв.














Рис.3.2. Блок-схема програми фізичної терапії для осіб з плечо-лопатковим периартритом








( Консультантом не може бути зазначено наукового керівника
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