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ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНЫЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ У ПАЦИЕНТОВ, 
ЗАНИМАЮЩИХСЯ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРОЙ И СПОРТОМ: 
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ РЕАБИЛИТАЦИИ
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РЕЗЮМЕ
Цель: Повышение эффективности реабилитации спортсменов и лиц, занимающихся физкультурой с плечелопа-
точным болевым синдромом.
Материал и методы: Реабилитационные мероприятия проведены 980 пациентам с плечелопаточным болевым 
синдромом. Причиной острой или хронической боли в плече у пациентов была острая травма (7% случаев) или хро-
ническая микротравматизация (93% случаев) тканей плечевого сустава во время занятий физической культурой и 
спортом. У 88% больных была диагностирована патология вращательной манжеты плеча, у 5% – длинной головки 
двухглавой мышцы плеча, у 4% – ключично-акромиального сустава, в 2% случаев – воспаление субакромиаль-
ной сумки, в 1% – повреждение суставной губы (Банкарта). Использовались клинические методы (в т.ч. опросник 
качества жизни DASH), а также инструментальные методы исследования (сонография и МРТ-диагностика). Пред-
ложены дифференцированные программы реабилитации (с применением современных методов кинезотерапии), 
учитывающие особенности патологии плечевого сустава, клинико-функционального состояния пациентов и их 
физической (в т.ч. спортивной) активности. 
Результаты: Отличные и хорошие результаты были получены у 98% пациентов с плечелопаточным болевым син-
дромом. 2% пациентов были направлены на оперативное лечение (пластика вращательной манжеты плеча, восста-
новление суставной губы). Исчезновение плечелопаточного болевого синдрома отмечалось у 82% больных; у 16% 
пациентов болевой синдром значительно уменьшился. У 87% пациентов была восстановлена функция поврежден-
ного плечевого сустава, у 11% больных – она значительно улучшилась. Сила околосуставных мышц и плечелопаточ-
ный ритм у всех 98% пациентов были восстановлены, а качество жизни (по опроснику DASH) улучшилось. 
Заключение: Применение дифференцированных программ реабилитации с использованием современных кине-
зотерапевтических методик позволяет получить отличные и хорошие результаты у всех пациентов с плечелопа-
точным болевым синдромом, занимающихся физической культурой и спортом.
Ключевые слова: плечелопаточный болевой синдром, вращательная манжета плеча, реабилитация, современ-
ные методики кинезотерапии, лица, занимающиеся физкультурой и спортом.
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ABSTRACT
The aim of the study was to estimate rehabilitation effi  ciency in the sportsmen and physical culture professionals with a 
shoulder pain syndrome. 
Materials and methods: 980 patients with a shoulder pain syndrome undergo rehabilitation treatment. The reasons 
of acute or chronic shoulder pain syndrome were: acute trauma (7% of cases) or chronic microtraumatization (93% of 
cases) of shoulder tissues during the physical culture activities and sport. Rotary cuff  pathology was diagnosed in 88% 
of patients, long head of biceps pathology – in 5%, acromioclavicular joint pathology – in 4%, the subacromial bursitis in 
2% of cases, damage of the glenoid labrum (Bankarta) in 1%. Clinical methods (including the quality of life questionnaire 
-DASH) and instrumental methods (USD and MRI) were used. The diff erentiated rehabilitation programs (with the use of 
modern physical therapy methods) were recommended considering features of shoulder pathology, a patients clinical 
condition and their physical (including sports) activity.
Results: Excellent and good results were stated in 98% of patients with a shoulder pain syndrome. 2% of patients were 
directed for the surgical intervention (rotary cuff  and glenoid labrum restoration). Compensation of a shoulder pain syn-
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Боль в области плечевого сустава, связанная с патоло-
гией периартикулярных тканей, – одна из самых распро-
страненных жалоб со стороны опорно-двигательного ап-
парата среди взрослого населения. Распространенность 
этой патологии составляет 4-7%, увеличиваясь с возрас-
том (от 3-4% в возрасте 40-44 лет, до 15-20% в возрасте 
60-70 лет). Количество новых случаев в год на 1000 взрос-
лого населения составляет 4-6 в возрасте 40-45 лет и 8-10 
– в возрасте 50-65 лет с незначительным преобладанием 
у женщин. В западноевропейской популяции патология 
плечевого сустава составляет 7-25%. Ее частота состав-
ляет 10 случаев на 1000 населения, составляя максимум 
25 случаев на 1000 населения у лиц в возрасте 42-46 лет. 
Среди пожилых людей в возрасте 70 лет и старше каж-
дый пятый предъявляет жалобы на боли в плече. Боли 
в плечевом суставе являются одной из наиболее частых 
жалоб людей, выполняющих повторяющиеся действия, 
связанные с поднятием руки на уровне плеч или выше, 
в частности, при занятиях физической культурой и спор-
том: плавании, бросании мяча, игре в теннис, поднима-
нии тяжестей, игре в волейбол, бадминтон и др. [1, 3, 4, 5]. 

На сегодняшний день плечелопаточный болевой син-
дром принято считать симптомокомплексом полиэтиоло-
гического типа. Его клинические проявления могут быть 
обусловлены поражением связочно-мышечного аппара-
та, окружающего плечевой сустав, самого плечевого су-
става, а также патологическими изменениями на уровне 
шейного отдела позвоночника (шейный остеохондроз и 
спондилоартроз). Среди всех форм регионарных мышеч-
ных болей шейно-плечевая локализация является самой 
распространенной в популяции (30,3%). Термин «плече-
лопаточный болевой синдром» объединяет несколько 
заболеваний, при которых наблюдаются боли в плечевом 
суставе, а именно: заболевания вращательной манжеты 
плеча (ВМП), воспаление субакромиальной и поддельто-
видной сумок, капсулит (ирритативный или адгезивный) 
первичный и вторичный, заболевания длинной головки 
бицепса, заболевания или травма ключично-акромиаль-
ного сустава, компрессионно-ишемическая нейропатия 
надлопаточного или подмышечного нервов, поврежде-
ния Банкарта и др. Патология вращательной манжеты 
плеча является в данном перечне самой распространен-
ной. На ее долю, по мнению разных авторов, приходится 
до 80% периартикулярной патологии плеча. Частота ча-
стичных разрывов ВМП варьирует от 32-37% в возрасте 
старше 40 лет. Среди лиц старше 60 лет, у 26% пациентов 
отмечаются частичные разрывы, а 28% – полные разры-
вы ВМП [2, 5, 6, 7, 8].

Многообразие заболеваний, скрывающихся под 
«маской» плечелопаточного болевого синдрома, малая 
информативность рентгенологических методов иссле-

дования, отсутствие дифференцированного подхода 
при назначении реабилитационных мероприятий, когда 
поликлиническому врачу «легче» и «проще» назначить 
стандартную обезболивающую и противовоспалитель-
ную терапию, определяют высокую частоту неудовлет-
ворительных результатов восстановительного лечения 
данной категории пациентов, особенно среди лиц, зани-
мающихся физической культурой и спортом. 

Цель исследования. Повышение эффективности ре-
абилитации спортсменов и лиц, занимающихся физкуль-
турой с плечелопаточным болевым синдромом.

Материал и методы. 
Проанализирован более чем 20-летний опыт реаби-

литации пациентов с плечелопаточным болевым синдро-
мом (980 больных в возрасте от 18 до 52 лет, 710 мужчин 
и 270 женщин). Причиной острой или хронической боли 
в плече у пациентов была острая травма (7% случаев) или 
хроническая микротравматизация (93% случаев) тканей 
плечевого сустава во время занятий физической культу-
рой и спортом (баскетболом, волейболом, большим тен-
нисом, плаванием и др.) 

Для оценки состояния пациентов использовали кли-
нические и инструментальные методы исследования. 
Клинические методы включали в себя анализ динамики 
болевого синдрома по ВАШ (визуально-аналоговой шка-
ле), амплитуды активных и пассивных движений в плече-
вом суставе, симптомов сталкивания и изменения пле-
челопаточного ритма. Для оценки динамики активности 
в повседневной жизни использовали опросник DASH – 
Disability of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure 
– опросник исходов и неспособности руки и кисти, вы-
являющего степень трудности выполнения различных 
физических действий по причине ограничения функции 
плеча или кисти. В ряде случаев (при подозрении на пол-
ный разрыв мышц или повреждение суставной губы) вы-
полнялись рентгенография, МРТ или ультразвуковое ис-
следование плечевого сустава. 

Детальное клинико-функциональное исследование 
позволило уточнить локализацию, форму и степень вы-
раженности периартикулярной патологии плечевого су-
става (табл. 1). 

У 88% больных была диагностирована патология вра-
щательной манжеты плеча (тендиниты, тендинозы, частич-
ные и полные разрывы), у 5% – длинной головки двухгла-
вой мышцы плеча, у 4% – ключично-акромиального суста-
ва, в 2% случаев – воспаление субакромиальной сумки, в 
1% – повреждение суставной губы (Банкарта). 

Синдром «падающей руки» или «псевдопаралича» 
является наиболее характерным признаком полного раз-
рыва вращательной манжеты плеча. Данные пациенты 

drome was stated in 82% of patients; in 16% of patients the pain syndrome had signifi cantly decreased. In 87% of patients 
function of the injured shoulder joint was restored, in 11% of patients – it signifi cantly improved. Strength of shoulder 
muscles and a humeroscapular rhythm were restored and the quality of life (according to the DASH questionnaire) 
improved in 98% of patients. Conclusion. Use of the diff erentiated programs of rehabilitation using modern physical 
techniques allows to receive excellent and good results in all patients with a shoulder pain syndrome involved physical 
culture and sport.
Keywords: shoulder pain syndrome, rotary cuff  of a shoulder, rehabilitation, modern physical therapy techniques, 
physical culture and sport professionals.

For citation: Buylova T.V., Balchugov V.A., Severova E.A. Shoulder pain syndrome in patients engaged in physical 
culture and sports: modern aspects of rehabilitation. Bulletin of rehabilitation medicine. 2020; 96 (2): 24-28. https://doi.
org/10.38025/ 2078-1962-2020-96-2-24-28



26 Технологии восстановительной медицины и медицинской реабилитации

Вестник восстановительной медицины № 2 (96) 2020 • VVMR.RU

(11 человек), также, как и больные с повреждением Бан-
карта (9 пациентов) были направлены в хирургический 
стационар для планового оперативного лечения. 

У большинства пациентов с ПЛП-синдромом отмеча-
лось снижение активности в повседневной жизни (АПЖ): 
средние значения суммарного показателя АПЖ соответ-
ствовали 67,3 баллам. 

Результаты
Предложен алгоритм клинической оценки состояния 

пациента с плечелопаточным болевым синдромом, вклю-
чающий в себя: оценку боли по ВАШ, оценку силы пери-
артикулярных мышц (по 6-балльной системе), анализ 
степени гипотрофии мышц, проведение гониометрии 
активных и пассивных движений в плечевом суставе, 
проведение тестирования на наличие симптомов сталки-
вания (Нира, Дауборна, Йокума, заднего импиджмент те-
ста), при наличии симптомов сталкивания – проведение 
топографических тестов (Джоба, Гербера, «все могу», те-
стов на сопротивление наружной и внутренней ротации 
плеча), оценку плечелопаточного ритма, анализ изме-
нения активности в повседневной жизни (по опроснику 
DASH). В плане дифференциального диагноза использо-
вали тесты Юргенсона, «быстро ладонь вверх», тесты на 
нестабильность плечевого сустава и состояние шейного 
отдела позвоночника. 

С учетом особенностей патологии плечевого сустава 
были разработаны дифференцированные программы 
реабилитации, учитывающие особенности клинико-
функционального состояния пациентов и их физиче-
ской (в т.ч. спортивной) активности. Реабилитационные 
мероприятия, направленные на купирование боли, вос-
становление амплитуды движений в суставе и плечело-
паточного ритма, а также укрепление околосуставных 
мышц, включали в себя использование различных ме-
тодик кинезотерапии и физиотерапии, применение не-
стероидных противовоспалительных средств (НПВС), а в 
ряде случаев – иглорефлексо- и психотерапии. Основное 
место в программах реабилитации занимала кинезотера-
пия или лечебная гимнастика, которая включала в себя: 
активную и пассивную ЛФК, гимнастику с использовани-
ем слинг-систем, техники суставной мобилизации и мяг-
кой мануальной терапии (Кательборна, Мейтленда, Мал-
лигана, постизометрической релаксации мышц), мето-
дику проприоцептивного нейромышечного проторения 
(ПНП), тренажерную гимнастику (в т.ч. с использованием 
роботизированной механотерапии и БОС-технологий), 
кинезиотейпирование, гидрокинезотерапию.

Основной задачей кинезотерапии при импиджмент-
синдроме было укрепление мышц вращательной ман-
жеты, восстановление их функции как динамических ста-
билизаторов головки плечевой кости. Укрепление мышц 
ВМП достигалось при использовании активных, актив-
но-пассивных движений, изометрической гимнастики, 
упражнений с сопротивлением, с дозированным отяго-
щением и т.д. Укрепление надостной мышцы проводи-
лось при активном отведении прямой и пронированной 
руки до угла 90 градусов из исходного положения макси-
мального приведения. Сначала движения выполнялись 
только с преодолением веса самой конечности; в даль-
нейшем для отягощения использовался дополнительный 
груз весом от 0,5 до 2 кг. Улучшение состояния больных 
достигалось также за счет укрепления скапулоторакаль-
ной мускулатуры. У данной категории пациентов широко 
применялись мягкие мануальные и мобилизационные 
суставные техники, стабилизационные техники ПНП те-
рапии (в т.ч. при использовании слинг-систем), упражне-
ния с мячом, фитболом в закрытой кинематической цепи 
в разных исходных положениях (сидя за столом, стоя, 
лежа на животе), кинезиотейпирование, упражнения с 
эластичной лентой (которые начинали с симметричных 
движений в сагиттальной и фронтальной плоскостях, а 
затем переходили к асимметричным движениям в гори-
зонтальной плоскости). С целью улучшения мышечного 
тонуса, восстановления силы мышц вращательной ман-
жеты плеча использовались занятия на виброплатформе 
Galileo (частота 20-30 Герц, продолжительность занятия 
– 3-15 минут). При наличии симптомов вторичного слип-
чивого капсулита у данной категории пациентов перед 
процедурами ЛФК проводили теплолечение (в виде ап-
пликаций парафина или озокерита в течение 20-30 ми-
нут) или расслабляющий массаж мышц плечевого пояса 
(в том числе точечный), а в самой программе кинезоте-
рапии делали акцент на мобилизацию капсулы сустава и 
восстановление плечелопаточного ритма. При выражен-
ном болевом синдроме упражнения начинали выпол-
нять из исходного положения «лежа на спине». С целью 
обезболивания и улучшения трофики тканей ВМП на-
значали диадинамические и синусоидальные токи в со-
четании с фонофорезом гидрокортизона. При патологии 
ВМП широко применялась электростимуляция надост-
ной, подостной и дельтовидной мышц. Апробирована 
схема одновременной стимуляция надостной и средней 
порции дельтовидной мышц, образующих единую био-
механическую пару. В ряде случаев, особенно при нали-
чии противопоказаний к электролечению, применялась 

Таблица 1. Клинические варианты ПЛП-синдрома у пациентов
Table 1. Clinical variants of shoulder pain syndrome in patients

Клиническая форма ПЛП-синдрома Количество больных % от общего количества

Патология ВМП

Синдром сталкивания 676 69%

Синдром сталкивания, осложненный 
капсулитом

176 18%

Синдром «псевдопаралича» 11 1,1%

 Теносиновит длинной головки бицепса 49 5%

Артроз ключично-акромиального сустава 39 4%

Субакромиальный бурсит 19 2%

Повреждение Банкарта 9 0,9%
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рефлексотерапия по обезболивающей или гармонизиру-
ющей методике. При наличии у пациентов психо-эмоцио-
нальных нарушений (частых – при вторичном капсулите) 
им назначалась психологическая или психотерапевтиче-
ская коррекция. Средняя продолжительность курса ре-
абилитации у больных с патологией ВМП составляла 4-6 
недель.

Основной задачей лечения больных с субакромиаль-
ным бурситом было купирование болевого синдрома. С 
этой целью назначались нестероидные противовоспа-
лительные средства (коротким курсом), физиолечение 
(ДДТ, СМТ, интерференцтерапия), иглорефлексотерапия. 
При резко выраженной боли однократно в область бурсы 
вводились микродозы кортикостероидов (от 1/4 до 1/2 
стандартной дозы для данного препарата). Кинезотера-
пия включала в себя пассивные движения в пораженном 
плечевом суставе, свободные маховые движения в са-
гиттальной и фронтальной плоскостях (в пределах 20-30 
градусов из исходного положения «стоя», с наклоненным 
вперед корпусом), активные упражнения для лучезапяст-
ного и локтевого суставов, дыхательную гимнастику, а со 
2-5 дня – блоковую механотерапию и ЛФК в бассейне. По 
мере уменьшения боли добавляли активные упражне-
ния для плечевого сустава с возрастающей амплитудой. 
Средняя продолжительность курса восстановительного 
лечения при этой форме ПЛП – 3-4 недели. 

Реабилитационные мероприятия при тендините (те-
носиновите) длинной головки двухглавой мышцы плеча 
включали в себя физиотерапию (электрофорез йодида 
калия и новокаина по продольной методике на область 
сухожилия), назначение НПВС (коротким курсом), а также 
кинезотерапию, направленную на укрепление двуглавой 

мышцы и ротаторов плеча. Упражнения в слинг-системах 
(в закрытой и открытой кинематической цепи), с исполь-
зованием эластичных лент (разной степени растяжимо-
сти), кинезиотейпирование были также эффективны при 
данной форме ПЛП синдрома. 

Использование дифференцированных программ реа-
билитации позволило получить отличные и хорошие ре-
зультаты у 98% пациентов с плечелопаточным болевым 
синдромом. Около 2% пациентов были направлены на 
оперативное лечение (пластика вращательной манжеты 
плеча, восстановление суставной губы). Исчезновение 
плечелопаточного болевого синдрома отмечалось у 82% 
больных; у 16% пациентов болевой синдром значитель-
но уменьшился. У 87% пациентов была восстановлена 
функция поврежденного плечевого сустава, у 11% боль-
ных – она значительно улучшилась. Сила околосуставных 
мышц и плечелопаточный ритм у всех 98% пациентов 
были восстановлены, а качество жизни (по опроснику 
DASH) улучшилось. К моменту окончания курса реабили-
тации суммарный показатель (по опроснику DASH) у 72% 
пациентов был ниже 25 баллов, а у 28% – в диапазоне от 
25 до 50 баллов, средние значения суммарного показа-
теля АПЖ соответствовали 21,4 баллам (на 45,9 баллов 
ниже, чем в начале лечения, p<0,05).

Заключение. 
Применение дифференцированных программ реаби-

литации с использованием современных кинезотерапев-
тических методик позволяет получить отличные и хоро-
шие результаты у всех пациентов с плечелопаточным бо-
левым синдромом, занимающихся физической культурой 
и спортом.
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