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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: повышение эффективности ранней послеоперационной реабилитации пациентов после артроскопических опера-

ций на плечевом суставе путем комбинированного применения упражнений с динамическим контролируемым напряжением мышц (ДКНМ) 
и тонкослойной пелоидотерапии. Материалы и методы: проведено обследование и лечение 98 пациентов, оперированных по поводу по-
вреждения вращательной манжеты плеча, разделенных на 3 группы, сопоставимые по возрасту, полу и основным клиническим проявлени-
ям. Все пациенты получали базисную терапию, включающую ортопедический режим в виде иммобилизации верхней конечности и лечебную 
гимнастику по общепринятой методике. Пациентам I и II групп дополнительно к базисному лечению проводили курс упражнений с дина-
мическим контролируемым напряжением мышц (ДКНМ) в иммобилизационном и постиммобилизационном периоде. Пациентам II группы 
в постиммобилизационном периоде также выполняли грязевые аппликации. Результаты: по результатам гониометрии  у пациентов I и II 
групп объем движения в плечевом суставе после прекращения иммобилизации был больше, чем у пациентов III группы.  Анализ показателей 
боли при движении в плечевом суставе по шкале ВАШ через месяц после иммобилизации выявил, существенно лучшие результаты во II 
группе, по сравнению с другими группами. Выводы: включение упражнений с динамическим контролируемым напряжением мышц в со-
четании с тонкослойной пелоидотерапией в лечебный комплекс оказывает более значимое воздействие на основные клинические симптомы 
заболевания, процессы регенерации, а также способствует более раннему восстановлению нарушенных функций плечевого сустава.
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ABSTRACT

Objective: to improve the effectiveness of early postoperative rehabilitation of patients after arthroscopic surgery on the shoulder joint by the 
combined use of exercises with dynamic controlled muscle tension (DCMT) and thin-layer peloidotherapy. Materials and methods: 98 patients operated 
on for rotator cuff syndrome, were divided into 3 groups, comparable in age, sex and the main clinical manifestations. All patients received basic therapy, 
including orthopedic mode in the form of immobilization of the upper limb and curative gymnastics according to the standard method. Patients of 
the I and II group in addition to basic treatment were given an exercise course with dynamic controlled muscle tension during the immobilization and 
postimmobilization period. Patients of the II main group in the postimmobilization period received pelotherapy. Results: according to the results of 
goniometry in patients of I and II groups had the greater volume of movement in the shoulder joint after immobilization was stopped in comparison 
with patients of group III (control). Analysis of pain indicators while the shoulder joint moving on the scale of pain a month after immobilization 
revealed a significant advantage of the results of the II main group. Conclusions: it was shown that the inclusion of exercises with dynamic controlled 
muscle tension in the therapeutic complex had a more significant effect on the main clinical symptoms of the disease, the regeneration processes, and 
also contributed to an earlier restoration of impaired functions of the shoulder joint.
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1.1 Введение
Повреждение вращательной (ротаторной) манжеты 

плечевого сустава (ВМП), как вследствие острой трав-
мы, так и хронического повреждения достаточно часто 
встречается в практике травматологов-ортопедов и ха-
рактеризуется наличием локальных воспалений в сухо-
жилиях группы мышц, участвующих в движении плече-
вого сустава [1].

В основе данной патологии лежит надрыв (разрыв) 
сухожилия мышц, формирующих ВМП [2]. Согласно 
статистике ВОЗ, частота повреждения вращательной 
манжеты составляет от 16% до 55% всех повреждений 
мягких структур крупных суставов [3]. При этом острые 
травматические поражения сухожилий в области плече-
вого сустава происходят редко, по некоторым данным, 
они встречаются в 5-12% случаев всех травм плечево-
го сустава [4]. Хроническая травматизация сухожилий 
мышц-вращателей плеча, вследствие анатомо-функцио-
нальных особенностей строения сустава или его неста-
бильности, часто приводит к развитию стойкого болево-
го синдрома и резким нарушениям функции [5].

Частичные разрывы ВМП обычно лечатся консерва-
тивно, при этом результаты, как правило, благоприятны. 
При безуспешности консервативного лечения в течение 
3 месяцев или полном разрыве ВМП показано хирур-
гическое лечение – сшивание сухожильных концов [6].  
В случае малого разрыва ВМП (1,0-3,0 см) операции вы-
полняют артроскопическим методом. 

После оперативного вмешательства на плечевом 
суставе и его иммобилизации в течение 3-5 недель, на-
ряду с ограничением движений (тугоподвижностью) 
развиваются дегенеративно-дистрофические изменения 
хряща и мышечный гипотонус, а позже – гипотрофия 
мышц относящихся к плечевому суставу. Кроме того, 
боль и ограничение движений существенно снижает ка-
чество жизни этих больных. В связи с вышеуказанным, 
проблема ранней и эффективной послеоперационной 
реабилитации продолжает оставаться актуальной [7].  
В научной литературе широко обсуждается вопрос о 
восстановительном лечении пациентов после данного 
вида оперативных вмешательств с целью нормализации 
наружной ротации плечевого сустава [8].

Несмотря на значительные успехи в артроскопи-
ческой хирургии плеча и последующей реабилитации 
пациентов, сроки восстановления полного объема дви-
жений в плечевом суставе остаются достаточно значи-
тельными. В настоящее время продолжается разработка 
новых подходов к формированию лечебно-реабилита-
ционных комплексов для максимально раннего восста-
новления нарушенной функции плечевого сустава. Из-
вестно применение различных с этой целью методик 
лечебной гимнастики [9-12], однако практически отсут-
ствуют сведения о возможностях выполнения упраж-
нений с динамическим контролируемым мышечным 
напряжением, тогда как данный подход является, по-
видимому, более клинически обоснованным. Из совре-

менных технологий физио- и бальнеотерапии, одной из 
перспективных и показавших высокую клиническую эф-
фективность является применение грязелечения по ща-
дящим методикам воздействия (тонкослойная грязевая 
аппликация, электрофорез грязевого раствора и др.). 

Цель исследования – повышение эффективности 
ранней послеоперационной реабилитации пациентов 
после артроскопических операций на плечевом суста-
ве путем комбинированного применения упражнений 
с динамическим контролируемым напряжением мышц 
(ДКНМ) и тонкослойной пелоидотерапии.

1.2 Материалы и методы
Проведено проспективное рандомизированное ис-

следование, включающее обследование и лечение 98 па-
циентов (68 мужчин и 30 женщин), оперированных по 
поводу разрыва ВМП, в течение года после получения 
травмы, артроскопическим методом путем наложения 
шва вращательной манжеты. Возраст больных состав-
лял 25-62 года (средний возраст 44,6±2,3 года). Методом 
случайной выборки все пациенты разделены на три груп-
пы, сопоставимые по возрасту, полу и объёму хирур-
гического вмешательства: I группа – 34, II группа – 32,  
III группа – 32 пациента. Больным всех групп проводили 
базисную программу реабилитации в виде иммобили-
зации верхней конечности и выполнение лечебной гим-
настики по Е.Ф. Древинг и В.В. Гориневской ежедневно  
1-2 раза в сутки.  Пациенты I и II групп в иммобилизаци-
онном (3-5 недель) и постиммобилизационном периоде 
(4 недели) дополнительно получали курс лечебной гим-
настики с динамическим контролируемым напряжени-
ем мышц (ДКНМ). Это серия динамических упражнений 
с изометрическим напряжением мышц, т.е. с максималь-
ным напряжением мышцы при отсутствии реального 
сопротивления, которые выполнялись также 1-2 раза 
в сутки. Кроме того, пациентам II группы в постиммо-
билизационном периоде проводили курс тонкослойной 
пелоидотерапии в виде локальной аппликации. 

Пациентов наблюдали сразу после операции, непо-
средственно и через 1 месяц после отмены иммобили-
зации (через 3-5 недель и 7-9 недель после операции, со-
ответственно).

Пациенты I и II групп со вторых суток начинали вы-
полнение упражнений с ДКНМ. Все движения осущест-
влялись оперированной рукой единым блоком в после-
довательности от сгибания-разгибания пальцев кисти, 
переходя к сгибанию-разгибанию лучезапястного суста-
ва с одновременным движением пальцев, пронации и су-
пинации предплечья до сгибания-разгибания локтевого 
сустава в сочетании с супинацией при сгибании и с про-
нацией при разгибании. Далее в обратном направлении 
от локтевого сустава к пальцам кисти. Упражнения вы-
полняли по 5-7 раз каждое, плавно переходя от одного 
движения к другому, без пауз для отдыха и расслабления 
мышц, со стабилизацией в конце каждого движения.  
В течение суток серию упражнений повторяли от 1 до  
2 раз, на протяжении всего периода иммобилизации.
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После отмены иммобилизации, через 3-5 недель, ле-
чебная гимнастика с обязательным включением упраж-
нений с динамическим контролируемым напряжением 
мышц (ДКНМ) в I и II группах продолжалась и вклю-
чала все те же специальные упражнения, выполняемые 
единым блоком в последовательности от пальцев кисти, 
переходя к лучезапястному, локтевому суставу, но уже 
с добавлением сгибания-разгибания в плечевом суста-
ве, согнутой в локтевом суставе руки, приведение-отве-
дение в плечевом суставе согнутой в локтевом суставе 
руки. Далее выполнялась внутренняя и наружная ро-
тация в плечевом суставе согнутой руки в сочетании с 
пронацией предплечья при внутренней ротации и супи-
нацией при наружной ротации. Последующее движение 
осуществлялось в обратном порядке также с максималь-
ным напряжением мышц. Упражнения пациенты вы-
полняли на протяжении 4 недель, 2-4 раза в сутки.

В III контрольной группе пациенты продолжали вы-
полнять гимнастику по Е.Ф. Древинг и В.В. Гориневской, 
без упражнений с ДКНМ, ежедневно 2-4 раза в сутки на 
протяжении 4 недель. 

В постиммобилизационном периоде пациентам II 
группы после выполнения гимнастики на область опе-
рированного сустава наносили тонкослойную грязе-
вую аппликацию, укрывая зону воздействия пленкой с 
укутыванием этой области теплосохраняющей плотной 
тканью. Аппликации тонкослойной пелоидотерапии 
проводили 1 раз вдень, в течение 15-20 минут, курсом 
из 10 процедур. 

У всех пациентов оценивали объем движения в пле-
чевом суставе по амплитуде флексии и абдукции при по-
мощи угломера. Оценивали уровень боли при движении 
в оперированном суставе по 10 бальной визуальной ана-
логовой шкале (ВАШ). 

1.3 Результаты и их обсуждение
Обследование пациентов I, II и III групп, выполнен-

ное сразу после окончания этапа иммобилизации, по-
зволило установить следующее.

Значения показателей гониометрии у пациентов не-
посредственно после иммобилизации представлены в 
таблице 1.

В первую очередь, следует отметить статистически 
значимое увеличение объема движений в плечевом су-
ставе в течение периода наблюдения (p<0,001). Улучше-
ние показателей отмечалось среди всех пациентов без 
исключения. 

При сравнении показателей объема движений в 
плечевом суставе между исследуемыми группами были 
получены статистически значимые различия (p<0,001). 
Найденные различия были обусловлены существенно 
более высокими показателями в I и II группах по сравне-
нию с III группой (p<0,001). Между I и II группами раз-
личий в показателях не было.

Далее был проведен анализ динамики оценки боле-
вого синдрома при сгибании и отведении в плечевом су-
ставе по шкале ВАШ. Результаты, полученные на этапе 
прекращения иммобилизации сустава, представлены в 
таблице 2.

Отмечались статистически значимые различия рас-
пределения пациентов сравниваемых групп по оценкам 
боли по ВАШ (p<0,001). Так, если среди пациентов, полу-
чавших упражнения с ДКНМ, случаи оценок боли ≥5 бал-
лов были единичными (5,9% в I группе и 3,1% во II груп-
пе), то в III группе такие оценки отмечали в 78,1% случаев.

При сравнении распределения I и II групп по оценкам 
боли статистически значимые различия выявлены не были 
(p=0,852). В структуре обеих групп наибольшую долю со-
ставляли пациенты, оценивающие боль в 3 балла по ВАШ 
(47,1 и 43,8%, соответственно), на втором месте находились 
оценки в 4 балла (32,4 и 31,2%, соответственно).

Через месяц после отмены иммобилизации у пациен-
тов I и II групп значительно увеличилась амплитуда дви-
жений в оперированном плечевом суставе, отмечено до-
стоверное снижение величины показателя боли по шкале 
ВАШ. Полученные результаты существенно превышали 
данные в III группе пациентов в аналогичный срок. 

Значения показателей гониометрии и уровня боли при 
сгибании и отведении к концу курса реабилитации (через 
7-9 недель после операции) указаны в таблицах 3 и 4.

При сравнении показателей объема движений в 
плечевом суставе между исследуемыми группами были 
получены статистически значимые различия (p<0,001). 
Найденные различия были обусловлены существенно 

Таблица 1
Показатели гониометрии к концу иммобилизации

Table 1
Goniometry scores after immobilization

Показатели/Indicators
I группа/I group (n=34) II группа/II group (n=32) III группа/III group (n=32)

p
Me Q1-Q3 Me Q1-Q3 Me Q1-Q3

Угол сгибания в плечевом суставе, градусов/ 
Angle of flexion in the shoulder joint, degrees 70 60-80 70 60-90 30 30-42,5 <0,001*

Угол отведения в плечевом суставе,  градусов/ 
Angle of abduction in the shoulder joint, degrees 50 50-60 50 50-60 20 20-35 <0,001*

* - различия показателей статистически значимы (p<0,001)
* - differences in performance are statistically significant (p<0,001)
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более высокими показателями в I и II группах по сравне-
нию с III группой (p<0,001). Объем сгибания в плечевом 
суставе через месяц после прекращения иммобилиза-
ции составляла в I и II группах 180°, а в III группе – 150°. 
При оценке объема отведения плеча после завершения 
восстановительного этапа показатель в I и II группах со-
ставили 167,5° и 170°, соответственно. В III группе объ-
ем отведения в плечевом суставе составлял только 140°. 
Отметили статистически значимое увеличение объема 
движений в плечевом суставе в течение периода наблю-
дения (p<0,001) среди всех пациентов без исключения. 

Проведенный анализ показал, что структура иссле-
дуемых групп по оценкам боли по ВАШ имела стати-
стически значимые различия (p<0,001). Данный факт 
объяснялся более высокой долей пациентов, оцениваю-
щих интенсивность боли на 0-1 балл, в I и II группах по 
сравнению с III группой (p<0,001 в обоих случаях). Наи-
высшим процентом пациентов, отмечавших отсутствие 
боли отличалась II группа, доля данной категории соста-
вила 84,4%. В I группе доля случаев отсутствия боли со-
ставила 52,9%, а в III группе таких пациентов было лишь 
6,2%. 

Таблица 2

Показатели боли при сгибании и отведении в плечевом суставе после иммобилизации

Table 2

Indicators of pain during flexion and abduction in the shoulder joint after immobilization

Оценки боли по ВАШ, баллов/ 
Evaluation of pain by VAS, points

I группа/I group (n=34) II группа/II group (n=32) III группа/III group (n=32)
p

Абс. % Абс. % Абс. %
2 5 14,7 7 21,9 3 9,4

<0,001*
3 16 47,1 14 43,8 1 3,1
4 11 32,4 10 31,2 3 9,4

≥5 2 5,9 1 3,1 25 78,1

* - различия показателей статистически значимы (p<0,001)
* - differences in performance are statistically significant (p<0,001)

Таблица 3
Показатели гониометрии через месяц после иммобилизации

Table 3
Goniometry scores one month after immobilization 

Показатель/Indicator
I группа/I group (n=34) II группа/II group (n=32) III группа/III group (n=32)

p
Me Q1-Q3 Me Q1-Q3 Me Q1-Q3

Угол сгибания в плечевом суставе, градусов/
Angle of flexion in the shoulder joint, degrees 180 170-180 180 170-180 150 150-160 <0,001*

Угол отведения в плечевом суставе,  градусов/
Angle of abduction in the shoulder joint, degrees 167,5 160-170 170 160-170 140 130-140 <0,001*

* - различия показателей статистически значимы (p<0,001)
* - differences in performance are statistically significant (p<0,001)

Таблица 4

Показатели боли через месяц после отмены иммобилизациии

Table 4

Pain scores one month after immobilization 

Оценки боли по ВАШ, баллов/ 
Evaluation of pain by VAS, points

I группа/I group (n=34) II группа/II group (n=32) III группа/III group (n=32)
p

Абс. % Абс. % Абс. %
0 18 52,9 27 84,4 2 6,2

Р1-2<0,0011 12 35,3 5 15,6 13 40,6
2 4 11,8 0 0,0 17 53,1

* - различия показателей статистически значимы (p<0,001)
* - differences in performance are statistically significant (p<0,001)
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Следует отметить статистически значимые различия 
между I и II группами по структуре оценок болевого 
синдрома (p=0,013). II группа характеризовалась отсут-
ствием оценок боли на 2 балла, оценки в 1 балл отмеча-
лись лишь в 15,6% случаев.    

В основе лечебной гимнастики с ДКНМ лежит физио-
логический механизм активизации нейрональных влия-
ний на мышечную ткань, заключающийся в том, что чем 
большее количество двигательных единиц активизиру-
ется, тем больше секретируется ацетилхолина и нейро-
модулятора, который запускает каскад биохимических 
реакций внутри клетки, активизируя метаболизм мы-
шечного волокна [13, 14]. Усиление нейротрофического 
влияния осуществляется путем произвольной актива-
ции двигательных единиц в режиме максимального ре-
крутирования, т.е. выполнения движений с максималь-
но возможным напряжением мышц и, следовательно, 
усиления сигналов со стороны проприорецепторов. 

Последовательность включения (рекрутирование) 
мышечных волокон в работу регулируется нервной си-
стемой и зависит от интенсивности нагрузки. При ре-
крутировании определенного, соответствующего силе 
сопротивления, количества и вида мышечных волокон, 
возрастает реакция мышцы на корковую стимуляцию. 
Активное мышечное напряжение, вызываемое сопро-
тивлением – это наиболее эффективное проприоцеп-
тивное проторение (облегчение сокращения) [15]. Про-
торение может распространяться от проксимальных к 
дистальным мышечным группам и наоборот. При этом 
непременным условием является выполнение движения 
в медленном темпе со стабилизацией в конце каждого 
движения. Упражнения выполняются единым блоком, 
при совместном сокращении пораженных и непоражен-
ных мышц, когда тренируется не отдельная мышца, а 
группа мышц, участвующая в сложных мышечных ак-
тах, наиболее необходимых в практической деятельно-
сти пациента. 

Преимущество включения в комплексное восстано-
вительное лечение пациентов после артроскопических 
операций на плечевом суставе упражнений с ДКНМ в 
периоде иммобилизации и продолжение их в комбина-
ции с тонкослойной пелоидотерапией в виде локальных 
аппликаций после отмены иммобилизации заключается 
в том, что применяя данный метод воздействия, можно 
влиять на мышечную ткань, кровоснабжение синови-
альных оболочек, увеличивая в большей степени диа-
метр венозных сосудов по сравнению с артериальными 
сосудами, что способствует восстановлению и поддер-
жанию равновесия между образованием и абсорбцией 
синовиальной жидкости. Это важно для питания суста-
ва, удаления продуктов распада и токсических веществ, 
а также предупреждения образования спаек в рубцовой 
ткани. Увеличивается абсорбция питательных веществ 
из синовиальной жидкости в хрящ. То есть усиливается 

гемодинамика, микроциркуляция, улучшается трофика 
тканей, ускоряются репаративно-регенераторные про-
цессы, повышается эластичность тканей и полноценно 
восстанавливаются движения в плечевом суставе.

Клинический пример. Пациентка Б., 50 лет. Диаг-
ноз: Полный разрыв ротаторной манжеты (надостной 
части) правого плечевого сустава. Операция: артроско-
пическая диагностика правого плечевого сустава, шов 
ротаторной манжеты. Оперирована на 14 сутки после 
получения травмы.

Консультирована врачом ЛФК на вторые сутки после 
хирургического лечения с разъяснением выполнения в 
периоде иммобилизации лечебной гимнастики с ДКНМ. 
Иммобилизация назначена на 5 недель. После отмены 
иммобилизации при повторном осмотре через 5 не-
дель предъявляет жалобы на незначительную боль при 
движении, ограничение движения в оперированном су-
ставе. При обследовании: Состояние удовлетворитель-
ное. Кожные покровы обычной окраски, над правым 
плечевым суставом не изменены. Визуально контуры 
плечевых суставов не изменены. При осмотре право-
го плечевого сустава определяется гипотрофия обла-
сти дельтовидной, подостной и надостной мышц.  При 
пальпации мест прикрепления ротаторов к большому 
бугорку плечевой кости определяется умеренная болез-
ненность. При гониометрии выявлено, что движения в 
плечевом суставе ограничены и умеренно болезненные: 
сгибание – 700, отведение – 500. Сила мышц плечевого 
пояса снижена. По данным ВАШ уровень боли состав-
лял 3 балла (из 10 возможных).

Пациентка в периоде иммобилизации (35 дней) за-
нималась лечебной гимнастикой с ДКМН. После отмены 
иммобилизации получила курс из 20 процедур лечебной 
гимнастики, направленной на увеличение объема дви-
жений в правом плечевом суставе и укрепления мышц 
верхнего плечевого пояса и правой верхней конечности, 
с частой 5 раз в неделю. На правый плечевой сустав на-
носили тонкослойные грязевые аппликации (№10) по 
15-20 минут. 

К концу курса лечения пациентка отметила улучше-
ние общего самочувствия, значительное уменьшение 
боли при движении в правом плечевом суставе и уве-
личение объема движений в правом плечевом суставе. 
Уровень боли после курса реабилитации (по данным 
ВАШ) – 1 балл. При гониометрии плечевого сустава сги-
бание составило 1700, отведение – 1500.

1.4 Выводы
Способ реабилитации пациентов после артроскопи-

ческих операций на плечевом суставе по поводу разрыва 
вращательной манжеты плеча, включающий примене-
ние лечебной гимнастики с динамическим контролиру-
емым напряжением мышц в периоде иммобилизации, 
выполняемый со вторых суток ежедневно, с последую-
щим ее продолжением после отмены иммобилизации 
ежедневно в комбинации с применением тонкослойной 
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пелоидотерапии на область оперированного сустава  
(4-5 процедур в неделю) по 15-20 минут, №10-12 позво-
ляет сохранить функцию сустава, корректировать на-
рушения двигательного стереотипа, профилактировать 
мышечную атрофию и другие осложнения гипокинезии 
конечности. А также уменьшить болевые ощущения, 
устранить мышечный дисбаланс и повысить выносли-
вость мышц.

Полученные данные позволяют сделать вывод о том, 
что разработанный реабилитационный комплекс для 
пациентов, оперированных по поводу разрыва ВМП, яв-
ляется эффективным и позволяет в более короткие сро-
ки купировать болевой синдром, позволяет значительно 
увеличить объем движений в прооперированном суста-
ве и, как следствие, уменьшить сроки реабилитационно-
го лечения пациентов.
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