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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

 

Актуальность и степень разработанности темы исследования 

В последние десятилетия актуальность проблемы реабилитации 

пациентов с заболеваниями плечевого сустава значительно возросла. По 

данным большинства исследователей патология плечевого сустава составляет 

до 55% от всех заболеваний крупных суставов, (Миронов С.П., Цыкунов М.Б. с 

соавт., 2006; Широков В.А., 2012). и по своим количественным 

характеристикам приближается к эпидемии в Швеции, Великобритании, 

Японии и США (Sumrein B.O. et al., 2018). 

Повреждения плечевого сустава, являющегося наиболее сложно 

организованным суставом опорно-двигательного аппарата, существенно 

снижают качество жизни пациентов. В связи с чем, восстановление функции 

плечевого сустава имеет серьезное социальное значение.  

В настоящее время повреждения ротаторной манжеты, протекающие с 

длительным болевым синдромом и нарушением функции, становятся ведущей 

причиной временной или стойкой утраты трудоспособности пациентов 

различных возрастных групп (Aitken S.A. et al., 2014).  

Традиционные консервативные методы лечения, такие как аппаратная 

физиотерапия, лечебная физкультура, механотерапия и различные другие 

реабилитационные мероприятия позволяют существенно снизить степень 

выраженности болевого синдрома и улучшить функциональное состояние 

плечевого сустава. Однако комплексы восстановительного лечения, 

учитывающие биомеханический характер движения, уровень функциональных 

возможностей и прочие факторы, в том числе и степень нарушения функции 

плечевого сустава нуждаются в дополнительных исследованиях и 

модификациях (Littlewood C. et al., 2019). 
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Несмотря на то, что в последние годы проблемам ранней диагностики и 

восстановительного лечения патологии плечевого сустава уделяется много 

внимания, тем не менее, в настоящее время они еще не полностью 

соответствуют запросам практикующих врачей. (Kailai Zhang B.H., Darren de 

S.A. et al., 2019). 

Доказано, что одним из наиболее эффективных методов лечения при 

травмах ротаторной манжеты плеча является лечебная физкультура, которая 

направлена на снижение уровня болевых ощущений, увеличения объема 

движений в плечевом суставе и увеличение мышечной силы. (Цыкунов М.Б., 

2015).  

Сравнительно недавно в практику физической и реабилитационной 

медицины начали внедряться технологии виртуальной реальности, которые не 

только позволяют моделировать различные двигательные стереотипы в 

иммерсивной среде и оценивать характер движения, с последующим 

программным анализом данных, но и способствуют вовлечению пациента в 

процесс реабилитации в качестве мотивирующего инструмента (Yoon-Hee Choi, 

Nam-Jong Paik, 2018). 

Применение технологий виртуальной реальности активно исследовалось 

в рамках нейрореабилитации у пациентов после перенесенного инсульта (Laver 

K., 2017), при детском церебральном параличе и болезни Паркинсона (Dockx 

K., 2016; Ravi D.K., 2017;). Однако, несмотря на многообещающие результаты 

исследований, качество научных данных было недостаточным для внедрения 

данных методов в рутинную практику. 

В ортопедической реабилитации клинические исследования применения 

виртуальной реальности проводились для пациентов с переломами лодыжек 

(Kim K.J. et al., 2015), травмами передней крестообразной связки (Gokeler A. et 

al., 2016), синдромом замороженного плеча (Lee S-H., et al., 2016) и у пациентов 

с хронической шейной болью и болью внизу спины (Bahat H.S. et al., 2015; 

Thomas J.S. et al., 2016).  
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Однако, исследований в области применения технологий виртуальной 

реальности у пациентов с травмами плечевого сустава, а именно с 

повреждением ротаторной манжеты плеча проведено недостаточно (Berton A. et 

al., 2020; Gumaa M. et al., 2019). 

 В связи с этим разработка новых и совершенствование традиционных 

программ реабилитации пациентов с повреждениями ротаторной манжеты 

является весьма актуальной и недостаточно разработанной темой и нуждается в 

дополнительных исследованиях. 

 

Цель исследования 

Разработка и научное обоснование применения технологий виртуальной 

реальности в комплексной программе медицинской реабилитации пациентов с 

повреждением ротаторной манжеты плеча. 

 

Задачи исследования 

1. Изучить изменения биомеханических характеристик плечевого сустава у 

пациентов с повреждениями ротаторной манжеты плеча. 

2. Разработать и оценить эффективность применения технологии 

виртуальной реальности в комплексной программе медицинской реабилитации 

пациентов с повреждением ротаторной манжеты плеча. 

3. В сравнительном аспекте оценить эффективность разработанной 

программы со стандартной методикой медицинской реабилитации пациентов с 

повреждением ротаторной манжеты плеча. 

4. Оценить отдаленные результаты применения разработанной технологии 

виртуальной реальности в комплексной программе медицинской реабилитации 

пациентов с повреждением ротаторной манжеты плеча.  
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Научная новизна 

Впервые разработана комплексная программа медицинской реабилитации 

с использованием технологии виртуальной реальности c биологической 

обратной связью у пациентов с повреждением ротаторной манжеты плеча. 

Впервые разработано оригинальное программное обеспечение 

аппаратной платформы виртуальной реальности для медицинской 

реабилитации пациентов после повреждения ротаторной манжеты плеча. 

Доказано, что применение разработанной комплексной программы 

медицинской реабилитации с применением технологий виртуальной 

реальности позволяет снизить субъективный уровень болевых ощущений, 

улучшить функциональное состояние плечевого сустава, повысить 

биомеханические характеристики плечевого сустава (максимальный крутящий 

момент, средний крутящий момент, средний крутящий момент/кг, средняя 

мощность и средняя работа), а также улучшить координационную функцию 

верхней конечности. 

Доказано, что применение технологии виртуальной реальности в 

комплексной программе медицинской реабилитации пациентов с 

повреждением ротаторной манжеты плеча превосходит эффективность 

стандартного метода медицинской реабилитации, как непосредственно после 

лечения, так и в отдаленном периоде (6 мес.). 

 

Теоретическая значимость 

Теоретическая значимость исследования заключается в расширении 

представлений о возможности применения технологий виртуальной реальности 

в медицинской реабилитации пациентов с повреждением ротаторной манжеты 

плеча. 
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Практическая значимость 

Для практического здравоохранения разработана эффективная 

комплексная программа реабилитации пациентов с применением технологий 

виртуальной реальности у пациентов с повреждениями ротаторной манжеты 

плеча, позволяющая повысить эффективность лечения пациентов, 

способствующая достоверно значимому снижению уровня болевого синдрома, 

улучшению функционального состояния и биомеханических характеристик 

плечевого сустава.  

Предложенная методика может быть использована в отделениях 

медицинской реабилитации, а также в условиях санаторно-курортных 

организаций с целью повышения эффективности лечения пациентов с 

повреждениями ротаторной манжеты плеча. 

 

Методология и методы исследования 

В исследование было включено 119 пациентов, из них 59 пациентов с 

повреждением ротаторной манжеты плеча и 60 практически здоровых 

добровольцев, чьи результаты принимались за возрастную норму. Все 

пациенты с повреждением ротаторной манжеты плеча были рандомизированы 

на две группы. Пациенты контрольной группы получали стандартный метод 

медицинской реабилитации, включавший в себя: лечебную физкультуру; 

медицинский массаж верхней конечности, магнитную и лазерную терапию на 

область плечевого сустава. Пациенты основной группы дополнительно 

получали занятия с применением технологий виртуальной реальности, 

проводимых с использованием оригинального программного обеспечения 

(Свидетельство о регистрации программы для ЭВМ 2021614784, 30.03.2021) и 

шлема виртуальной реальности HTC VIVE. В исследовании изучались 

биомеханические характеристики плечевого сустава, объем движений в 

плечевом суставе и координационная функция верхней конечности, 

оценивалась функция верхней конечности по результатам опросника DASH и 
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субъективная оценка болевых ощущений по ВАШ. Также применяли методы 

исследования, такие как: изокинетическая динамометрия, магнитно-

резонансная томография плечевого сустава. Полученные результаты 

статистически обработаны с использованием программы StatTech v. 2.8.5 

(разработчик - ООО "Статтех", Россия). 

 

Положения, выносимые на защиту 

Повреждения вращательной манжеты плеча характеризуются 

выраженным нарушением функционального состояния плечевого сустава, 

высоким уровнем болевых ощущений, снижением биомеханических 

показателей (максимальный крутящий момент, средний крутящий момент, 

средний крутящий момент/кг, средняя мощность, средняя работа), что 

приводит к значительному снижению силы и выносливости мышц ротаторной 

манжеты плеча, а также мышц верхней конечности.  

Применение разработанной комплексной программы медицинской 

реабилитации с использованием технологии виртуальной реальности с 

биологической обратной связью у пациентов с повреждениями ротаторной 

манжеты плеча позволяет достоверно значимо снизить уровень болевых 

ощущений, улучшить функциональное состояние и биомеханические 

показатели плечевого сустава, а также силовые возможности мышц, 

окружающих плечевой сустав и статистически достоверно превосходит по 

эффективности стандартный метод медицинской реабилитации. 

В отдаленном периоде (6 мес.) применение комплексной программы 

медицинской реабилитации пациентов с использованием технологий 

виртуальной реальности с биологической обратной связью у пациентов с 

повреждениями ротаторной манжеты плеча позволяет достоверно значимо 

снизить болевой синдром в плечевом суставе, улучшить функционирование 

верхней конечности, а также улучшить биомеханические и координационные 
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показатели плечевого сустава по сравнению с исходным уровнем у 82% 

пациентов. 

 

Внедрение результатов работы 

Разработанная методика применения технологий виртуальной реальности 

у пациентов с повреждениями ротаторной манжеты плечевого сустава внедрена 

в лечебную практику ФГБУ «НМИЦ РК» Минздрава России,  лечебно-

реабилитационном клиническом центре «Юдино», в ГБУЗ «КДЦ №2 ДЗМ», а 

также в учебном процессе на кафедре восстановительной медицины, 

физической терапии и медицинской реабилитации ФГБУ «НМИЦ РК» 

Минздрава России. 

 

Степень достоверности и апробация материалов диссертации 

Достоверность результатов диссертационной работы, обоснованность 

выводов и практических рекомендаций обусловлена достаточным количеством 

наблюдений и использованием современных методов статистической 

обработки полученных данных 

Проведение диссертационного исследования одобрено локальным 

этическим комитетом при ФГБУ «НМИЦ РК» Минздрава России протокол № 1 

от «16» июня 2020.  

Апробация диссертационной работы состоялась   29 июня 2022 г.    на 

заседании научно-методического совета по проблемам медицинской 

реабилитации, клинической восстановительной медицины, лечебной 

физкультуры и спортивной медицины, курортологии и физиотерапии ФГБУ 

«НМИЦ РК» Минздрава России. 

Основные положения доложены на конгрессах: 

III международный конгресс Vita Rehab Week 2019 

«Современные технологии и оборудование для медицинской реабилитации, 

санаторно-курортного лечения и спортивной медицины» (г. Екатеринбург), IV 
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международный конгресс Vita Rehab Week 2020 

«Современные технологии и оборудование для медицинской реабилитации, 

санаторно-курортного лечения и спортивной медицины» (г. Екатеринбург), X 

Юбилейный Всероссийский конгресс с международным участием «Медицина 

для Спорта 2021» (г. Москва), Евразийский Ортопедический Форум 2021, V 

международный конгресс Vita Rehab Week 2021 «Современные технологии и 

оборудование для медицинской реабилитации, санаторно-курортного лечения и 

спортивной медицины» (г. Екатеринбург). 

 

Личный вклад автора 

Автором самостоятельно обоснованы и сформулированы цель и задачи 

научного исследования, проводились занятия с использованием технологии 

виртуальной реальности при повреждении ротаторной манжеты плеча, а также 

осуществлялась всесторонняя оценка и анализ полученных результатов с 

применением современных методов статистической обработки. Личный вклад 

автора также состоит в подготовке научных публикаций и написании 

диссертации.  

 

Публикации 

Всего по теме диссертационного исследования опубликовано 8 печатных 

работ, из них 3 - в научных рецензируемых изданиях, рекомендованных ВАК 

РФ, 5 - в изданиях, индексируемых базой данных РИНЦ, а также получены 

«Свидетельство о регистрации программы для ЭВМ» №2021101008 и патент на 

изобретение №2751977 «Способ комплексной физической реабилитации 

пациентов с использованием технологии виртуальной реальности при 

импиджмент-синдроме плечевого сустава». 
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Объем и структура диссертации 

Диссертационная работа содержит введение, обзор литературы, описание 

материалов и методов исследования, собственные результаты исследования, 

заключение, выводы, практические рекомендации и список литературы, 

который включает 61 отечественный и 175 зарубежных источников. Работа 

выполнена на 138 страницах машинописного текста, иллюстрирована 32 

таблицами и 29 рисунками. 
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ГЛАВА I. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

 

1.1 Эпидемиология повреждений ротаторной манжеты плеча 

Патология ротаторной манжеты плеча (ВМП) является наиболее частой 

причиной боли в плечевом суставе, ее распространенность растет по мере 

увеличения возраста пациентов [196,181]. Разрывы и повреждения ротаторной 

манжеты приводят к выраженному болевому синдрому, существенному 

снижению функции, а, следовательно к нетрудоспособности с ограничением 

повседневной активности [95]. 

Экономические затраты на лечение патологий плечевого сустава в 2000 

году оценивались порядком 7 миллиардов долларов и занимают одно из 

ведущих мест среди обращений за первичной медицинской помощью в США 

[166]. 

Повреждения ротаторной манжеты плеча чаще встречаются в пожилом 

возрасте. У пациентов моложе 20 лет распространенность данной патологии 

составляет 9,7%, в то время как у пациентов старше 80 лет она возрастает до 

62% [200]. С учетом высокой распространенности разрывов следует 

предположить, что дегенеративные разрывы зачастую протекают бессимптомно 

[199]. 

Несмотря на то, что разрывы ротаторной манжеты плеча, происходящие в 

молодом возрасте, чаще коррелируют с травмой, однако в среднем и пожилом 

возрасте невозможно провести четкой корреляции с травматизирующими 

факторами [112]. 

Напротив, многие исследования показывают, что повреждения 

ротаторной манжеты плеча являются многофакториальной проблемой. 

Гистологические исследования показывают изменения различной степени в 

матриксе сосудов, клетках сухожилий, типичных для дегенеративно 

дистрофических поражений [113].  
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К факторам риска, в развитии патологий ротаторной манжеты плеча 

можно отнести возраст, высокий индекс массы тела, гипертонию и курение, а 

также весьма высокую роль играют наследственные факторы [216,95]. Не стоит 

забывать и про механическую этиологию, а именно: разрывы могут 

локализоваться в области прикрепления надостной мышцы, которое при 

сгибание вступает в тесный контакт с крючковидным отростком акромиона 

[185]. 

Пациенты с симптомами повреждений ротаторной манжеты плеча чаще 

предъявляют жалобы на боль в области плечевого сустава, снижение силы в 

верхней конечности, а также ограничение объема во всем диапазоне пассивных 

и активных движений в плечевом суставе. Частичные повреждения ротаторной 

манжеты плеча могут ограничивать функцию исключительно из-за болевых 

ощущений в области плечевого сустава, однако крупные или полные разрывы 

вращательной манжеты плеча приводят к нарушению баланса кинематических 

сил плечевого сустава, что в свою очередь ведет к ограничению функции и 

снижению силы мышц, окружающих плечевой сустав [122]. 

Стоит заметить, что несмотря на многофакториальность проблематики 

эпидемиологии повреждений ротаторной манжеты плеча ведущую роль в 

данном вопросе занимает ограничение функции и уровень болевых ощущений 

в плечевом суставе, что приводит к существенному снижению качества жизни 

пациентов, увеличению нетрудоспособного населения, а в дальнейшем и 

увеличению затрат на здравоохранение. 

 

1.2 Анатомо-физиологические, биомеханические и кинематические 

особенности плечевого сустава и вращательной манжеты плеча 

Плечевой сустав благодаря своей сложной структуре обладает 

наибольшей степенью свободы среди всех суставов человеческого организма. 

Эта особенность обусловлена преимущественно ограниченной площадью 

сочленяющихся суставных поверхностей плечевой кости и лопатки, что, в свою 
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очередь, требует наличия сложной сети связок, сухожилий и других 

соединительнотканных структур для поддержания стабильности и обеспечения 

нормальной функции сустава [212]. С учетом ограниченной конгруэнтности 

суставных поверхностей плече-лопаточного сочленения плечевой сустав 

отличается низкой стабильностью, которая существенно зависит от движений в 

нем и часто приводит к травмам. Анатомо-физиологические особенности 

способствуют повышенной травматизации плечевого сустава и развитию 

дегенеративных процессов на фоне как острых повреждений, так и 

хронического перенапряжения мышечно-связочного аппарата [56].  

К настоящему времени проведен ряд исследований, посвященных 

изучению биомеханических характеристик плечевого сустава, взаимодействий 

между его структурами и ответам на стрессовые воздействия. Разработаны и 

апробированы различные методы восстановления сухожилий ротаторной 

манжеты после острых повреждений [35, 54]. По результатам 

экспериментальных и клинических исследований получены новые данные о 

морфофункциональных и биомеханических характеристиках повреждений 

плечевого сустава, которые способствовали пересмотру ранее применявшихся 

клинических подходов к ведению данной категории пациентов. 

Функционирование плечевого сустава обеспечивается взаимодействием 

лопатки, ключицы и плечевой кости. К костным ориентирам лопатки относятся 

клювовидный отросток сверху, суставная впадина с латеральной стороны, 

подлопаточная ямка спереди, надостная и подостная ямки, разделенные остью 

лопатки - сзади. Ость лопатки продолжается в латеральном направлении до 

завершения свободным концом – акромионом, который сочленяется с 

латеральным концом ключицы. На передней поверхности проксимального 

отдела плечевой кости в медиально-латеральном направлении выделяют малый 

бугорок плечевой кости, межбугорковую борозду плечевой кости и большой 

бугорок плечевой кости [187, 220]. 
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Несмотря на то, что поверхность головки плечевой кости значительно 

превышает поверхность суставной впадины лопатки, величина их кривизны 

различается лишь на 1% [12]. Форма и степень вогнутости суставной впадины 

лопатки характеризуется межиндивидуальной вариабельностью, однако, как 

правило, наблюдается ретроверсия суставной впадины на 5-7° относительно 

медиолатеральной оси лопатки [2]. 

Поддержку плечевого сустава обеспечивает комплекс связок, среди них: 

акромиально-ключичная, клювовидно-ключичная, клювовидно-плечевая 

связку, клювовидно-акромиальная, а также верхняя, средняя и нижняя связки 

плечевого сустава. Клювовидно-акромиальная связка выступает в качестве 

«крыши» подлопаточного пространства и формирует клювовидно-

акромиальную дугу вместе с акромионом и клювовидным отростком.  

Губа плечевого сустава представляет собой пучок, состоящий из 

волокнистой хрящевой ткани, который может принимать различную форму и 

прикрепляется в области края суставной впадины лопатки. Суставная капсула 

плечевого сустава прикрепляется к суставной губе, шейке лопатки 

и анатомической шейке плечевой кости. Капсула стабилизируется связками 

плечевого сустава спереди, клювовидно-плечевой связкой сверху, а также 

клювовидно-акромиальной и акромиально-ключичной связками. Нижние 

отделы капсулы не усилены соединительнотканными структурами, что 

обуславливает формирование подмышечной впадины. 

Ротаторная манжета плеча представляет собой уникальную 

анатомическую структуру ввиду того, что сухожилия мышц, входящих в ее 

состав, сращены между собой и формируют единое анатомическое образование 

в области их прикрепления.  В состав ротаторной манжеты входят четыре 

мышцы [22]. Надостная мышца начинается от надостной ямки лопатки; ее 

сухожилие проходит через подлопаточное пространство и прикрепляется к 

верхнему и среднему отделам большого бугорка плечевой кости. Подостная 

мышца и малая круглая мышца начинаются от подостной ямки лопатки 
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и фиброзной перегородки; их сухожилия прикрепляются к среднему и нижнему 

отделам большого бугорка плечевой кости, соответственно. Подлопаточная 

мышца начинается от подлопаточной ямки, ее сухожилие прикрепляется к 

малому бугорку плечевой кости.  

Подробное описание анатомии областей прикрепления мышц в составе 

ротаторной манжеты к костным структурам представляется принципиально 

важно в точки зрения диагностики и выработки тактики восстановления ее 

повреждений [93]. Максимальной площадью прикрепления характеризуется 

подлопаточная мышца, которая прикрепляется в области медиальной части 

межбугорковой борозды плечевой кости. На втором месте по величине 

площади прикрепления - подостная мышца: передняя граница ее прикрепления 

накладывается на заднюю границу прикрепления надостной мышцы. 

Пространство между суставной поверхностью и нижней частью прикрепления 

подостной мышцы носит название «голой» зоны.  

Область прикрепления надостной мышцы, третья по площади, 

распространяется от латеральной части межбугорковой борозды плечевой 

кости до вышеупомянутой «голой» зоны. Область наложения площадей 

прикрепления надостной и подостной мышц располагается несколько кпереди 

от вершины «голой» зоны и служит ориентиром при проведении артроскопии. 

Надостная мышца прикрепляется ближе к суставной поверхности. 

Минимальная площадь прикрепления характерна для малой круглой мышцы, 

которая прикрепляется непосредственно книзу по отношению к подостной 

мышце. 

Область слияния сухожилий надостной и подостной мышц представлена 

пятислойной структурой [26]. Первый слой, расположенный наиболее 

поверхностно, содержит волокна клювовидно-плечевой связки. Второй слой 

образуют соединительнотканные волокна, идущие непосредственно из 

сухожилий, плотно упакованные параллельно друг другу. Третий слой 

соответствует макроскопическому наложению сухожилий, волокна в его 
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составе упакованы более рыхло по сравнению со вторым слоем. Четвертый 

слой содержит рыхлую соединительную ткань и плотные волокна, 

происходящие из глубоких отделов клювовидно-плечевой связки. Пятый слой 

представляет собой собственно капсулярный слой, в составе которого волокна 

ориентированы случайным образом [77]. 

Плечевой сустав включает также ряд дополнительных структур, 

связанных с ротаторной манжетой, одной из которых является сухожилие 

длинной головки двуглавой мышцы плеча, которая начинается от 

надсуставного бугорка лопатки. Данное сухожилие перфорирует суставную 

капсулу плечевого сустава, проходит в дистальном направлении в 

межбугорковой борозде плечевой кости и в конце прикрепляется к бугристости 

лучевой кости. В межбугорковой борозде плечевой кости сухожилие длинной 

головки двуглавой мышцы плеча переплетается с волокнами сухожилий 

надостной и подостной мышц [77, 138]. 

Сухожилия мышц, образующих ротаторную манжету плеча, 

характеризуются нелинейностью, вязкоэластичностью и гетерогенностью 

структуры. Являясь основным компонентом внеклеточного матрикса как самих 

сухожилий, так и костно-сухожильных прикреплений, коллаген в значительное 

степени обеспечивает поддержание этих характеристик.  

Иерархическая организация коллагеновых волокон, состоящих из более 

мелких фибрилл, которые, в свою очередь, состоят из отдельных молекул 

коллагена, обеспечивает возможность поэтапной деформации под воздействием 

осевой нагрузки, включающей расправление волнообразных коллагеновых 

фибрилл, выпрямление скрученных трехспиральных молекул коллагена и, в 

конечном счете, разматывание отдельных коллагеновых нитей. Данные 

процессы обеспечивают значительную растяжимость сухожилий и 

устойчивость их к нагрузкам [114]. Циклические нагрузки способствуют 

выравниванию коллагеновых волокон по оси нагрузки, что способствует 
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увеличению стабильности сухожилия и поддержанию его нелинейной 

прочности в ответ на приложенную нагрузку [180]. 

Как указано выше, плечевой сустав характеризуется относительно низкой 

стабильностью ввиду того, что сочленяющиеся суставные поверхности 

проксимального отдела плечевой кости и суставного отростка лопатки 

несоразмерны (неконгруэнтны) между собой. Дополнительно стабильность 

плечевого сустава обеспечивается наличием фиброзно-хрящевой суставной 

губы вместе с суставной капсулой и связками плечевого сустава. Ткани 

суставной губы увеличивают глубину суставной впадины лопатки на 50% и в 

комбинации с компрессионным воздействием со стороны мышц вращательной 

манжеты плеча обеспечивают придавливание выпуклой головки плечевой 

кости к вогнутой поверхности суставной впадины лопатки [59]. Поддержание 

отрицательного внутрисуставного давления в замкнутой системе внутри 

суставной капсулы также помогает предупредить смещение головки плечевой 

кости относительно суставной впадины [71].  

Описанные взаимодействия мягких тканей обеспечивают широкий 

диапазон движений в плечевом суставе и определяют роль отдельных 

сухожилий и связок в качестве активных и пассивных стабилизаторов при 

движениях в суставе. В положении полного приведения плеча роль основного 

стабилизатора играет подлопаточная мышца; в положении отведения плеча на 

45° стабильность обеспечивают подлопаточная мышца, средняя связка 

плечевого сустава и часть нижней связки плечевого сустава; в положении 

отведения плеча на 90° дислокацию предупреждает преимущественно нижняя 

связка плечевого сустава [77].  

В нейтральном положении ротации плеча сухожилие длинной головки 

двуглавой мышцы плеча обеспечивает переднюю стабильность плечевого 

сустава при нагрузке более чем в 30 Н, в то время как при ротации плеча 

кнаружи стабильность в основном обеспечивает подлопаточная мышца.  
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Роль связок в обеспечении стабильности плечевого сустава увеличивается 

по мере возрастания нагрузки, при этом происходит отклонение плеча 

относительно нейтрального положения [51]. Надостная мышца и двуглавая 

мышца плеча являются важными активными стабилизаторами, 

обеспечивающие нижнюю стабильность плечевого сустава, в то время как 

нижняя связка плечевого сустава пассивно стабилизирует сустав в положении 

наружной ротации плеча [110].  

Снизу в нейтральном положении ротации плеча подвывиху плечевой 

кости противостоят подлопаточная мышца и клювовидно-плечевая связка. 

Релиз клювовидно-акромиальной связки в качестве метода лечения 

импинджмент-синдрома плечевого сустава вызывает развитие как передней, 

так и нижней нестабильности, что указывает на важность данной связки как 

пассивного стабилизатора плечевого сустава [51]. 

Нормальное анатомическое положение мышц, формирующих ВПМ и 

сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча, создает идеальную 

конфигурацию для активной компрессии головки плечевой кости к 

поверхности суставной впадины лопатки [110]. Анатомия плечевого сустава 

также обеспечивает приложение мышц в составе ротаторной манжеты к 

рычагам короткой длины, что, согласно данным Lugo R. et al. (2008), 

устанавливает одновременно стабильный и динамический центр вращения при 

отведении плеча.  

Индивидуальные анатомические особенности плечевого сустава, в 

частности, длина акромиона и величина инклинации суставной впадины 

лопатки, могут служить предрасполагающими факторами к развитию 

остеоартроза плечевого сустава либо повреждений ротаторной манжеты плеча 

[59, 182]. 

Пара сил возникает в условиях, когда две противодействующие 

мышечные группы создают момент силы вокруг одного центра вращения. 

Мышцы в составе ВМП создают пары сил вокруг плечевого сустава с 
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координированной активацией и инактивацией мышц-агонистов и мышц-

антагонистов. Таким образом, в плечевом суставе баланс сил в сагиттальной 

плоскости определяется функцией подлопаточной мышцы спереди и подостной 

мышцы сзади [46].  

В исследованиях на трупах было установлено, что объем движений в 

плечевом суставе остается интактным до тех пор, пока не нарушен данный 

баланс сил [110]. Показано, показатели вектора и амплитуды сил реакции 

сустава наибольшим образом зависят от сохранности баланса сил в 

сагиттальной плоскости и не подвергаются значительным изменениям как при 

неполном, так и при полном разрыве сухожилия надостной мышцы [49]. 

Вышеперечисленные динамические взаимоотношения различных 

анатомических структур плечевого сустава обеспечивают его нормальную 

двигательную функцию плечевого сустава. При этом нарушение баланса сил 

может играть значительную роль в развитии патологических изменений 

ротаторной манжеты плеча. 

Нарушение физиологического баланса сил, действующих на плечевой 

сустав, приводит к нарушениям биомеханических взаимодействий структур 

плечевого сустава вследствие потери стабильного центра вращения головки 

плечевой кости в суставной впадине лопатки [193]. Изменения распределения 

сил, действующих на сустав, зависят от выраженности и локализации 

повреждений ротаторной манжеты. Для передних повреждений в области места 

прикрепления надостной мышцы более характерно симптоматическое течение 

и прогрессирование патологических изменений вследствие регионального 

перераспределения нагрузки, обусловленного нарушением баланса 

действующих сил. Эти изменения в свою очередь способствуют усилению 

болевого синдрома и могут потребовать хирургического вмешательства [176].  

Полноценное восстановление ротаторной манжеты плеча при 

хроническом повреждении нескольких сухожилий является достаточно 

сложным вследствие сокращения длины сухожилий и развития ригидности 
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тканей. В подобных случаях, например, при сочетанном повреждении 

сухожилий надостной и подостной мышц восстановление баланса сил в 

сагиттальной плоскости и функции плечевого сустава может быть достигнуто 

путем восстановления только сухожилия подостной мышцы [132]. 

Травматические повреждения ротаторной манжеты плеча часто 

ассоциированы с повреждением суставной губы плечевого сустава. Смещение 

головки плечевой кости кверху и нагрузка на сухожилие длинной головки 

двуглавой мышцы плеча, обусловленные снижением стабильности, вызывают 

смещение суставной губы и увеличение нагрузки на ее ткани [135].   

Несвоевременное лечение повреждений ротаторной манжеты может 

приводить к развитию дегенеративных изменений хрящевой ткани суставной 

губы [205]. Повторные высокие нагрузки на сустав способствуют увеличению 

тяжести повреждений суставной губы вследствие значительного снижения 

экспрессии матриксных белков хрящевой ткани, таких как коллаген II типа и 

протеогликан аггрекан, в области суставной впадины [205]. В суставном хряще 

головки плечевой кости примерно через 12 недель после повреждения 

ротаторной манжеты также наблюдаются такие гистологически признаки, как 

снижение содержания протеогликанов и образования хондроцитов [157].  

При нарушении целостности прилегающих сухожилий их механические 

свойства (в частности сухожилий длинной головки двуглавой мышцы плеча и 

подлопаточной мышцы) также нарушаются, при этом  сухожилия становятся 

более жесткими как в области костно-сухожильного  прикрепления, так и в 

средней части [206,207].  

Нарушения функции мышечных тканей, связанных с поврежденными 

сухожилиями, снижают их способность поддерживать нормальный баланс сил 

после восстановления, преимущественно вследствие процессов атрофии и 

жировой инфильтрации [100]. Кроме того, хронический фиброз способствует 

увеличению жесткости мышечной ткани, увеличивая тем самым нагрузку на 

область восстановления, затрудняя течение репаративных процессов [215]. 
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Прилегающие мышцы реагируют на вышеописанные изменения, подвергаясь 

компенсаторной гипертрофии [151].  

Очевидно, что стабильность и нормальная подвижность в плечевом 

суставе определяются состоянием ротаторной манжеты и принципиально 

важны для поддержания нормального функционального состояния всего 

плечевого сустава. Повреждения сухожилий двуглавой мышцы плеча 

ассоциированы с повреждениями ротаторной манжеты плеча при этом тяжесть 

повреждений сухожилий бицепса коррелирует с выраженностью травмы 

манжеты [233]. В экспериментальных исследованиях на крысах было 

установлено, что размеры сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча 

могут увеличиваться на 220% на фоне повреждений вращательной манжеты, 

при этом механические свойства сухожилия со временем ухудшаются [199]. 

Развитие воспалительного процесса приводит к возникновению силы 

трения между сухожилием и поверхностью межбугорковой борозды плечевой 

кости, вызывая выраженный болевой синдром [100, 236]. 

Учитывая все вышесказанное, мы можем отметить значительную 

анатомическую и биомеханическую сложность строения плечевого сустава, а в 

частности вращательной манжеты плеча.  

 

1.3 Современные тенденции в реабилитации повреждений вращательной 

манжеты плеча 

Ведущее место в реабилитации пациентов с повреждениями ротаторной 

манжеты плеча принадлежит консервативному лечению. Оперативное 

вмешательство показано только при полных разрывах сухожилий ВМП или 

длинной головки двухглавой мышцы плеча. 

Несмотря на оптимизацию хирургической техники и протоколов 

послеоперационных реабилитационных мероприятий, частота неблагоприятных 

исходов повреждений ротаторной манжеты плеча колеблется в широких 

пределах от 9 до 94% [161, 104]. Установлено, что факторами, 
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ассоциированными с неблагоприятным исходом восстановления ротаторной 

манжеты, являются: размер повреждения, состояние тканей, наличие жировой 

инфильтрации сухожилия, возраст пациента, наличие сахарного диабета, 

курение, наличие остеопороза, а также срок от начала клинический проявлений 

до момента выполнения операции [65, 136].  

Cреди вышеперечисленных факторов наиболее значимыми предикторами 

исхода являются возраст, размер повреждения, степень выраженности жировой 

инфильтрации и мышечной атрофии, а также степень стягивания, 

необходимого для сопоставления концов сухожилия во время проведения 

операции [170, 136]. 

В процессе заживления сухожилий ротаторной манжеты выделяют три 

стадии, которые частично накладываются друг на друга по времени: 

воспалительная стадия, фибропластическая стадия и стадия ремоделирования 

[170, 136]. В ходе заживления происходят сложные взаимодействия между 

различными тканевыми факторами роста и клетками, приводящие в итоге к 

формированию ткани, значительно отличающейся от нормального 

неповрежденного сухожилия. Заживающее сухожилие представлено 

преимущественно волокнами коллагена I и III типов, которые в большей 

степени характерны для рубцовой ткани.  

После хирургического лечения целью послеоперационной реабилитации 

является предотвращение скованности плечевого сустава и укрепления 

вращательной манжеты и лопаточной мускулатуры.  Реабилитация после 

повреждения ротаторной манжеты плеча является ключевым фактором, 

определяющих исход как при консервативном, так и при хирургическом 

лечении. В ходе ее проведения осуществляется купирование болевого 

синдрома, восстановление силы, амплитуды движений и повседневной 

активности [40, 43]. 

Большинство методик направлены на снижение уровня болевых 

ощущений и уменьшение отека, увеличения объема движений в плечевом 
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суставе. Данные методики включают в себя лечебную физкультуру, массаж, 

физиотерапевтическое лечение, а также прием нестероидных 

противовоспалительных средств.  

Общепринятый протокол реабилитации пациентов с повреждениями 

вращательной манжеты плеча включает в себя 4 этапа, которые по мере 

усложнения и модификации нагрузок позволяют вернуть верхнюю конечность 

к дооперационному уровню активности [134].  

На первом этапе, длительностью до 4-6 недель пациентам предлагается 

носить иммобилизирующую повязку, в некоторых случаях с отводящей 

подушкой, для предотвращения повторной травматизации мышц вращающей 

манжеты плеча [127]. В целом иммобилизация в течение 4-6 недель позволяет 

сухожильно-костному соединению пройти через все три фазы нормального 

процесса заживления: воспаление, пролиферацию и ремоделирование [85].  

Однако не стоит забывать, что на данном этапе также следует 

использовать упражнения пассивного и активного характера для локтевого 

сустава, запястья, кисти и шейного отдела позвоночника. 

Применение упражнений пассивного характера для увеличения объема 

движений в плечевом суставе является общепризнанным подходом на ранних 

этапах восстановления.  Методика пассивных упражнений описана многими 

авторами и имеет доказанную эффективность.  

Однако в настоящее время среди специалистов в области физической и 

реабилитационной медицины нет единого мнения относительно начала 

мобилизационных мероприятий после травм вращательной манжеты плеча. 

Некоторые выступают за раннее включение CPM терапии в протоколы 

реабилитации, другие, напротив выступают за отсрочку иммобилизации, чтобы 

избежать нарушения заживления и повторной травматизации [214].  

Также на первом этапе реабилитации принято включать пассивные 

упражнения, упражнениями выбора на первом этапе могу стать: маятник, 

подъем плеч, сведение лопаток. Стоит обратить внимание на то, что на данном 
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этапе категорически запрещается использование упражнений активного 

характера с вовлечением плечевого сустава, одна не стоит забывать об 

активных упражнениях для локтевого и лучезапястного суставов, а также 

кисти.  

Начало фазы ремоделирования коллагена соответствует 4-6 недели после 

оперативного лечения и соответствует второму этапу реабилитации. 

В экспериментальных исследованиях на крысах было показано, что  

тканевой фактор роста (ТФР)-бета-1 представляет собой важную сигнальную 

молекулу ремоделирования, которая оказывает свое действие непосредственно 

в месте, где происходит заживление после повреждения ротаторной манжеты 

плеча, причем ее содержание коррелирует с пиковой клеточной активностью 

[112, 87]. Напротив, ТФР-β-3, который также участвует в процессах тканевой 

регенерации, не определяется непосредственно в месте повреждения, однако 

было показано, что данный фактор стимулирует процессы заживления в 

области костно-сухожильных прикреплений после экзогенной доставки [156].  

На данном этапе целесообразно продолжать пассивные упражнения для 

увеличения объема движений в оперированном суставе, а также внедрять 

упражнения с активной поддержкой в облегченных условиях, что может 

способствовать улучшению нервно-мышечного контроля, а также минимизации 

боли и воспаления. На втором этапе для увеличения объема движений активно 

применяются упражнения с использованием трости, различных блоков, а также 

различный аппаратов для CPM терапии. Примером таких упражнений могут 

стать упражнения на увеличения объема движений в функциональных 

движениях вращение наружу и внутрь лежа на спине при помощи 

гимнастической трости и неоперированной конечности, упражнения с 

использованием фитболла. 

Через 5-7 недель после операции к упражнениям можно добавлять 

упражнения с открытой кинематической цепью. Данный упражнения помогают 

восстановить мышечную силу и улучшить проприоцепцию. Упражнения 
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выполняются лежа на спине, прооперированная конечность находится в 

сгибании в плечевом суставе под углом 90º. Пациента просят рисовать круги 

или алфавит в воздухе, с минимальной амплитудой движения в плечевом 

суставе. 

Также на данном этапе целесообразно включение гидрокинезотерапии, 

так как данный вид тренировок считается активным, но проводится в 

облегченных гравитационных условиях, исследования показали, что при 

занятиях в водной среде активность вращательной манжеты ниже, чем при 

занятиях на суше [147]. 

Следующим этапом, который начинается с 10-12 недель после 

оперативного вмешательства можно считать этап «укрепления». На данном 

этапе завершается фаза гистологического ремоделирования, что позволяет нам 

переходить к упражнениям на укрепление мышц вращательной манжеты плеча 

[84]. Основными целями данного этапа являются: полный объем движений без 

болевых ощущений в области оперированного сустава, оптимизация нервно-

мышечного контроля и повышение выносливости. Однако стоит отметить, что 

при наличии контрактуры плечевого сустава упражнения, применяемы на 

данном этапе могут вызывать боль и чрезмерную нагрузку в месте 

оперативного вмешательства. Упражнения на данном этапе могут включать в 

себя различные комбинации внутренней и наружной ротации, сгибания и 

разгибания, а также упражнения с использованием дополнительных средств, 

таких как фитболл, медицинский набивной мяч. 

Четвертый этап, так называемый «фаза расширенного укрепления» мышц 

ротаторной манжеты плеча. Ориентировочное начало данного этапа 16-22 

неделя после операции. На данном этапе фаза ремоделирования должна быть 

завершена и появляется возможность переходить к более высоким нагрузкам. 

На данном этапе стоит уделить внимание более сложным упражнениям, 

направленным на нормализацию плече-лопаточного ритма, а также 

комплексному увеличению силы верхней конечности. Упражнениями выборы 
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здесь могут стать: упражнения с эластичным сопротивлением во внешней и 

внутренней ротации, отведение и приведение с различной степенью 

отягощений, более сложные упражнения – отжимания от стены, с постепенным 

переходом к спинке стула, а также различные плиометрические упражнения: 

бросание и ловля мяча с утяжелением, начиная с уровня плеч и постепенно 

переходя к упражнениям над головой.  

Несмотря на то, что на данный момент существует большое количество 

рекомендаций и «стандартных протоколов» реабилитации после повреждений 

ротаторной манжеты плеча, необходимо в каждом конкретном случае 

подходить к составлению программы реабилитации строго индивидуально, 

объективно оценивая функциональные возможности каждого пациента, а также 

ориентироваться и на патофизиологические основы восстановления 

поврежденной структуры.  

 

1.4 Технологии виртуальной реальности в реабилитации пациентов с 

повреждениями плечевого сустава 

В последнее десятилетие технологии виртуальной реальности вызывают 

неподдельный интерес специалистов в области физической и 

реабилитационной медицины. 

Реабилитация после ортопедических нарушений имеет первостепенное 

значение для восстановления утраченной функции. Успешная программа 

реабилитации требует включения в себя не только традиционных методов 

восстановления, таких как лечебная гимнастика, физиотерапия, но и ряда 

высокотехнологичных методов медицинской помощи, в число которых 

включена виртуальная реальность.  

Преимущества технологий VR были продемонстрированы в различных 

областях медицины. Большинство авторов полагают, что положительное 

действие виртуальной реальности связано с полимодальным принципом 

воздействия, основанным на принципах биологически обратной связи. 
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Так, например, Ahmadpour в своем аналитическом обзоре, посвященным 

оценке действия виртуальной реальности в качестве анальгизирующего 

объекта, отмечает, что технологии виртуальной реальности являются 

эффективным дополнением или альтернативным методом терапии боли как у 

детей, так и у взрослых. Vr – аналгезия может воздействовать на различных 

уровнях, чтобы просто облегчить боль, или смещать фокус и отвлекать 

внимание от болевого агента. К сожалению, авторам не удалось провести 

четкой взаимосвязи между воздействием виртуальной реальности на острую и 

хроническую боль [64]. 

Matamala Gomes с коллегами, приводят большой объем данных, 

касательно терапии фантомной боли у пациентов с ампутациями конечностей, а 

также отмечают положительное влияние виртуальной реальности в терапии 

фантомных болей. Авторы предлагают новое направление – цифровая терапия 

боли, однако единогласно сходятся в том, что в этой области необходимо 

продолжать дальнейшие исследования [171]. 

Jones и Moore, рассматривают виртуальную реальность как, неопиоидный 

метод лечения хронической боли. В ходе исследования 30 участникам задавали 

ряд вопросов, о степени погружения в виртуальную среду, о реалистичности 

объектов в vr-среде, также оценивали уровень боли до и сразу после сеанса 

виртуальной реальности. Результаты исследования показали, что большинство 

респондентов отметили снижение боли после короткого сеанса виртуальной 

реальности, также пациенты отмечали крайне малое количество негативных 

эффектов, связанных с виртуальной реальностью [142]. 

Исследования в области виртуальной реальности с применением носимых 

датчиков для оценки объема движений в суставах в данных момент являются 

достаточно редкими, однако Jianjun Cui с коллегами предложили модель 

оценки движений отведения, приведения, внутренней ротации и наружней 

ротации для пациентов с “замороженным” плечом. В ходе исследования всем 
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пациентам исследовали объем движений в плечевом суставе с использованием 

предлагаемого метода и медицинского гониометра.   

В результате исследования была обнаружена высокая корреляционная 

связь параметров между контрольной и основной группой, что в свою очередь 

позволяет утверждать, что технологии виртуальной реальности возможно 

использовать в совокупности с носимыми датчиками для оценки объема 

движений в плечевом суставе [92].  

В своем исследовании Çubukçu B., проводил анализ достоверности 

возможности использования датчика Microsoft Kinect в качестве метода для 

оценки объема движений в плечевом суставе, сравнивая его с классическим 

аналоговым медицинским гониометром и цифровым. Исследование 

проводилось у 40 здоровых добровольцев в возрасте 19-33 года. Всем 

испытуемым провели исследование объема движений с использованием 

вышеописанных инструментов [90]. В результате применения датчика Microsoft 

Kinect были получены достоверные результаты для использования его, в 

качестве альтернативы аналоговому и цифровому гониометру [90]. 

Nihan O. P. проводил сравнение упражнений лечебной гимнастики, 

выполняемых в домашних условиях с методом реабилитации с использованием 

виртуальной реальности при импиджмент синдроме плечевого сустава. В 

результате проведенного исследования было обнаружено, что методика с 

применением технологии виртуальной реальности показала более лучшие 

результаты, нежели традиционный метод [198].  

Padilla-Castaneda с коллегами предложили к использованию в 

реабилитационной практике роботизированной системы, совмещенной с 

технологией виртуальной реальности, основанной на так называемой 

“цифровой лечебной физкультуре”. Их предложение заключается в 

усовершенствовании механизма восприятия тактильной связи конечного 

эффектора, позволяющего пациентам выполнять упражнения в виртуальной 

реальности с использованием геймифицированных методик [196].  
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Роботизированный комплекс BRANDO представляет из себя интеграцию 

четырехосного роботизированного манипулятора с 6 степенями свободы, а 

также специально разработанным VR-программным обеспечением с игровыми 

механиками. Как утверждают авторы, данный робот является единственной 

системой с таким набором функционала [196].  

Применение технологий виртуальной реальности в клинической практике 

позволяет сократить время и стоимость реабилитации пациентов, а также могут 

увеличивать количество пациентов, проходящий реабилитацию одновременно. 

[101]. Одним из положительных аспектов использования систем виртуальной 

реальности является непосредственное и постоянное взаимодействие пациента 

с лечащим врачом в удаленном формате, что повышает приверженность к 

лечению [160]. Исследования в данной области показали, что 

телереабилитационные технологии могут способствовать увеличению 

мотивации пациента к занятиям. 

Однако, несмотря на видимы преимущества применения технологий 

виртуальной реальности в реабилитационном процессе, многие из процессов 

все еще требуют всестороннего анализа и доработок, по сравнению с 

традиционными методами реабилитации.  

Несмотря на то, что во многих исследованиях технологии виртуальной 

реальности предоставляются исключительно положительным опытом, для 

восстановления функции плечевого сустава они применяются относительно 

редко.  
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ГЛАВА II. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

 

2.1. Материал исследования 

Исследование проводилось на базе Федерального государственного 

бюджетного учреждения «Национальный медицинский исследовательский 

центр реабилитации и курортологии» Минздрава России с соблюдением правил 

Хельсинской декларации Всемирной ассоциации «Этические принципы 

проведения научных и медицинских исследований с участием человека» с 

поправками 2000г. и «Правилами клинической практики в Российской 

Федерации», утвержденными Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003г. № 266. 

Всеми пациентами было подписано индивидуальное добровольное 

согласие на исследование после проведения врачом разъяснительной беседы о 

целях, методах и ожидаемых результатах лечения. 

В рамках исследования было обследовано 119 пациентов, в возрасте от 18 

до 66 лет, возраст которых составил 48,00 [35,00;54,00] лет, из них 59 

пациентов с повреждением ротаторной манжеты плеча и 60 практически 

здоровых добровольцев, не имеющих в анамнезе травм и заболеваний 

плечевого сустава, значения которых принимались за возрастную норму.  

Все пациенты с повреждением ротаторной манжеты плеча методом 

рандомизации были разделены на две группы. 

В контрольную группу было включено 30 человек, 16 мужчин и 14 

женщин, получавших стандартную методику медицинской реабилитации. 

В основной группе, состоявшей из 29 пациентов, 13 мужчин и 16 

женщин, на фоне стандартного комплекса медицинской реабилитации 

проводили занятия с применением технологий виртуальной реальности.  
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Все пациенты заполнили опросники DASH, а также прошли клиническое 

обследование травматолога, невролога и врача по лечебной физкультуре, а 

также биомеханическое исследование плечевого сустава. 

Критериями включения в исследование являлись: возраст от 18 до 66 лет 

вне зависимости от пола, установленный диагноз повреждение вращательной 

манжеты плеча, импиджмент синдром плечевого сустава не ранее чем 2 месяца 

после оперативного вмешательства, наличие добровольно подписанного 

информированного согласия. 

Критериями не включения в исследование являлись: - возраст моложе 18 

лет и старше 66 лет, острые инфекционные и воспалительные заболевания с 

высокой температурой тела и общей интоксикацией, острый период 

заболевания и его прогрессирующее течение, злокачественные 

новообразования до их радикального лечения, злокачественные 

новообразования с метастазами, выраженные психические заболевания, 

наличие инородного тела вблизи крупных сосудов и нервных стволов, острые 

нарушения коронарного и мозгового кровообращения, острые тромбозы и 

эмболии, нарастание сердечно-сосудистой недостаточности с декомпенсацией 

кровообращения и дыхания, кровотечения, общее тяжелое состояние больного, 

значительно выраженный болевой синдром по ВАШ (9-10 баллов), 

атриовентрикулярная блокада, обострение хронических заболеваний, 

появление признаков, свидетельствующих о прогрессировании заболевания и 

ухудшении состояния больного, нарушение ритма сердечных сокращений: 

синусовая тахикардия (свыше 100 уд./мин.), брадикардия (менее 50 уд./мин.), 

приступ пароксизмальной или мерцательной аритмии, экстрасистолы с 

частотой более чем 1:10, выраженный остеопороз, беременность и 

планирование беременности в ближайшие 2 месяца, отказ пациента подписать 

информированное согласие на участие в исследовании, участие пациента 

параллельно в других клинических исследованиях. 
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Критериями исключения из исследования являлись: не соблюдение 

пациентом протокола исследования, наличие нежелательных явлений в ходе 

исследования. 

 

2.2 Методы исследования 

Клиническое обследование всех пациентов включало общий осмотр и 

проведение специальных тестов. 

При выполнении исследования проводили опрос с выяснением жалоб и 

анамнестических данных пациента, анкетирование пациента по опросникам 

DASH, клиническое и инструментальное обследование, биомеханическое 

исследование плечевого сустава. После курса реабилитации и через 6 месяцев 

проводилось повторное обследование пациентов и оценка результатов. 

При сборе жалоб существенное внимание уделяли специфическому 

болевому синдрому в области плечевого сустава. Учитывая жалобы на болевой 

синдром в области плечевого сустава, все пациенты проходили клинических 

осмотр у невролога. Обследование позволило исключить вертеброгенную 

патологию и подтвердить наличие неспецифического болевого синдрома в 

области плечевого сустава. 

Для оценки степени выраженности болевого синдрома в плечевом суставе 

использовалась визуальная аналоговая шкала (ВАШ).  

Оценка функционального состояния верхней конечности проводилась с 

использованием опросника «Исходов и неспособностей руки и кисти» (DASH). 

Опросник представляет из себя анкету из 30 пунктов, которые описывают 

способность пациента выполнять определенные действия верхней 

конечностью. Оценка каждого из пунктов проводится по 5 бальной шкале 

Лайкерта [74]. 

Подсчет баллов осуществляется по шкале от 0 (нет нарушения функции) 

до 100 баллов (максимальное нарушение функции), чем выше балл, тем выше 

степень нарушения функции [121,123].  
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Регистрация объема (сгибание, разгибание, отведение, приведение, 

наружная и внутренняя ротация) движений проходила с использованием 

медицинского гониометра. Специфические тесты вращательной манжеты 

плечевого сустава: симптом импиджмента Neer, симптом Hawkins-Kennedy, 

тест надостной мышцы Jobe, тест подостной мышцы, тест «Hornblower sign», 

тест отрыва Gerber (“Lift-off”). Методика проведения тестов представлена в 

приложении №3. 

МРТ плечевого сустава было выполненялось на высокопольном 

томографе закрытого типа TOSHIBA VANTAGE ATLAS (Toshiba Medical 

Corporation, Япония), мощностью 1,5 Тл, в положении пациента лежа на спине. 

Изокинетическое тестирование проводилось с использование 

универсального динамометра CON-TREX MJ (Physiomed) в соответствии с 

рекомендациями Швейцарского общества физиотерапии. Для проведения 

изокинетического тестирования были выбраны следующие тесты: вращение 

внутрь/наружу, отведение/приведение, сгибание/разгибание. Изокинетические 

тесты вращение внутрь и вращение наружу были выбраны для оценки 

непосредственно функции вращательной манжеты плеча, тесты 

отведение/приведение, сгибание/разгибание для более точной оценки функции 

верхней конечности в целом. Подробное описание методики проведения 

тестирования представлено в приложении №1. 

Все исследования проводились до, после и через 6 месяцев после 

прохождения курса медицинской реабилитации.  

 

2.3 Стандартная методика реабилитации 

Стандартная методика реабилитации пациентов с повреждением 

ротаторной манжеты плеча включала в себя:  

Комплекс лечебной физкультуры, состоявший из упражнений, 

направленных на увеличение активного и пассивного объема движений, 

снижения уровня боли и минимизации отека. Упражнения, выполнялись в 
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различных типах мышечной работы, темпе и числе повторений, направленные 

на улучшение функционального состояния плечевого сустава, увеличения 

объема движений, развитие координационных способностей, увеличение силы 

и выносливости мышц ротаторной манжеты плеча, а также мышц, окружающих 

плечевой сустав. Длительность 30 минут, курс 10 процедур (методические 

рекомендации представлены в приложении №2); 

Медицинский массаж верхней конечности и области плечевого сустава 

проводился в седативных и тонизирующих методиках, с использованием всех 

основных и вспомогательных приемов (поглаживание, растирание, разминание 

и вибрация) для улучшения кровообращения, снятия отека и минимизации 

боли. Акцент производился на мышцы ротаторной манжеты плеча. 

Длительность 20 минут на курс 10 процедур; 

Магнитотерапия выполнялась на область плечевого сустава, дозировкой 

35-50 млТл, длительностью 15 минут, на аппарате «MAG-Expert» 

(PHYSIOMED, Германия), курс 10 процедур; 

Лазерная терапия производились на область плечевого сустава, 

дозировкой 4-6 Вт в импульсе, длительностью 20 минут, на аппарате «Азор2к» 

(МТЦ ООО «АЗОР», Россия), курс 10 процедур. 

Всем пациентам после прохождения курса реабилитации были даны 

рекомендации для продолжения лечения на амбулаторном этапе.  

 

2.4 Методика применения технологий виртуальной реальности с 

биологической обратной связью 

 Перед началом процедуры пациенту объясняли механику занятий в 

виртуальной среде, его цели и задачи. На голову пациента надевали шлем 

виртуальной реальности. После этого происходила настройка шлема под 

индивидуальные физиологические особенности пациента, фокусное 

расстояние, межзрачковое расстояние, размер шлема.  
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В руках у пациента находились джойстики для взаимодействия с 

виртуальной средой. Виртуальная среда представляла из себя нейтральное 

окружение, в котором пациенту было комфортно находиться (рис. 1).  

 

 

Рисунок 1. Выбор уровня сложности и пример виртуального окружения. 

 

Задачей пациента в виртуальной реальности являлось провести 

специальное кольцо по трубе (с минимальным количеством ошибок), которая 

изменяла свою форму в произвольном порядке в зависимости от выбранного 

уровня сложности, которое полностью повторяло движения джойстика в 

виртуальной среде (рис. 2).  

 

 

Рисунок 2. Тренировка для левой и правой руки в виртуальной 

реальности. 

При касании кольца и трубы раздавался сигнал и вибрация на джойстике, 

что подразумевало под собой ошибку. Время выполнения одной сессии 
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ограничивалось 5 минутами. После выполнения задания и небольшого 

перерыва равного примерно 1 минуте, сессия повторялась. Длительность 30 

минут, курс 10 процедур. 

   

2.5 Методы статистической обработки данных 

Статистический анализ проводился с использованием программы 

StatTech v. 2.8.5 (разработчик - ООО "Статтех", Россия). 

Количественные показатели оценивались на предмет соответствия 

нормальному распределению с помощью критерия Шапиро-Уилка (при числе 

исследуемых менее 50) или критерия Колмогорова-Смирнова (при числе 

исследуемых более 50). 

В случае отсутствия нормального распределения количественные данные 

описывались с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1 – 

Q3). Категориальные данные описывались с указанием абсолютных значений и 

процентных долей. Сравнение двух групп по количественному показателю, 

распределение которого отличалось от нормального, выполнялось с помощью 

U-критерия Манна-Уитни. 

Сравнение процентных долей при анализе четырехпольных таблиц 

сопряженности выполнялось с помощью критерия хи-квадрат Пирсона (при 

значениях ожидаемого явления более 10), точного критерия Фишера (при 

значениях ожидаемого явления менее 10) 

При сравнении трех и более зависимых совокупностей, распределение 

которых отличалось от нормального, использовался непараметрический 

критерий Фридмана с апостериорными сравнениями с помощью критерия 

Коновера-Имана с поправкой Холма. 

Сравнение бинарных показателей, характеризующих более двух 

связанных совокупностей, выполнялось с помощью Q-критерия Кохрена. 

Апостериорный анализ проводился с помощью теста МакНемара c поправкой 

Холма. 
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ГЛАВА III. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

 

 

3.1 Исходная характеристика исследуемых групп 

 

В ходе исследования были обследованы 119 пациентов, 63 (52,9%) 

мужчины и 56 (47,1%) женщин, возраст 48,00 [35,00;54,50] лет, рост 1,74 

[1,63;1,79] м, вес 79,00 [70,00;85,50] кг, из них 59 пациентов с повреждением 

ротаторной манжеты плеча, которые были разделены на две группы: 

контрольную и основную, а также 60 практически здоровых добровольцев, не 

имеющих в анамнезе травм и заболеваний плечевого сустава, которые 

составили группу пациентов, чьи результаты принимались за возрастную 

норму.  

Таблица 1. Исходная характеристика исследуемых групп, Me [Q1;Q3]. 

Показатель Контрольная 

группа 

Основная 

группа 

Здоровые 

добровольцы 

Количество 

человек 

30 29 60 

Возраст (лет) 47,00 

[27,00;54,00] 

48 

[39,50;56,50] 

48 

[36,50;55,50] 

Пол, 

(муж/жен), чел. 

16/14 13/16 34/26 

Пол, 

(муж/жен), % 

53,3/46,7 44,8/55,2 56,7/43,3 

Рост (м) 1,71 

[1,63;1,78] 

1,72 

[1,62;1,78] 

1,74 [ 

1,64;1,82] 

Вес (кг) 77,50 

[70,50;88,25] 

81,00 

[70,00;86,00] 

77,50 

[69,75;85,00] 
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В контрольную группу было включено 30 пациентов, среди которых было 

16 мужчин и 14 женщин, возраст составил 47,00 [27,00;54,00] лет, рост и вес 

составили 1,71 [1,63;1,78] м и 77,50 [70,50;88,25] кг соответственно. 

Основную группу составили 29 человек, 13 мужчин и 16 женщин, возраст 

которых составил 48 [39,50;56,50] лет, рост 1,72 [1,62;1,78] м, вес 81,00 

[70,00;86,00] кг. 

Группу здоровых добровольцев составили 60 практически здоровых 

человек, 34 мужчины и 26 женщин, возраст 48 [36,50;55,50], рост 1,74 

[1,64;1,82] м, вес 77,50 [69,75;85,00] кг.  

Для подтверждения диагноза, его уточнения или дифференцировки были 

проведены специальные тесты ротаторной манжеты плеча. 

 При проведении «Neer test» 94,9% пациентов с повреждением ротаторной 

манжеты плеча отметили болевой синдром в области плечевого сустава при 

пассивном сгибании во внутренней ротации, что является «положительным» 

результатом теста, в свою очередь здоровые добровольцы не отмечали болевого 

синдрома при выполнении данного движения (табл. 2, рис. 3). 

 
Рисунок 3. Исходные результаты «Neer test».  

 Тест «Hawkins/Kennedy» показал 94,9% «положительных» результатов у 

пациентов с повреждением ротаторной манжеты плеча, пациенты отмечали 

болевые ощущения при внутреннем вращении верхней конечности при 
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согнутом плече и локте в 90 град, здоровые добровольцы при выполнении 

данного теста жалоб не предъявляли (табл. 2, рис. 4). 

 

 

Рисунок 4. Исходные результаты «Hawkins/Kennedy test».  

 При выполнении диагностического теста «Drop Arm Test» 91,5% 

пациентов не смогли удержать или отмечали слабость при опускании руки во 

время эксцентрической фазы отведения из положения отведения 90 град. и 

полной наружной ротации, что принималось за «положительный» результат, в 

тоже время здоровые добровольцы свободно удерживали верхнюю конечность 

в данном положении (табл.2, рис. 5).   

 

Рисунок 5. Исходные результаты «Drop Arm Test».  
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 В положении стоя, при отведении руки в лопаточной плоскости на 90 

град. с полной внутренней ротацией и пронацией предплечья, как если бы 

пациент выливал воду из банки, приложение силы вниз вызывало болевые 

ощущения у 84,7% пациентов, что говорит о «положительном» результате 

теста, у здоровых добровольцев, в свою очередь, болевых ощущений не 

отмечалось и тест считался «отрицательным» (табл. 2, рис. 6). 

 

Рисунок 6. Исходные результаты «Jobe test». 

 Во время проведения «Теста подостной мышцы» 89,8%  

респондентов отметили слабость и болевые ощущения при наружном вращении 

согнутой и приведенной к туловищу верхней конечности, у здоровых 

добровольцев болевых ощущений при выполнении данного теста не отмечалось 

(рис. 7). 

 

Рисунок 7. Исходные результаты «Тест подостной мышцы». 
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 При проведении теста «Lift off» 81,4 % пациентов не могли отвести руку 

из положения заведения за спину в плоскости лопатки или выполняли это 

движение со сниженной силой, что являлось «положительным» результатом 

теста, в свою очередь здоровые добровольцы свободно выполняли это 

движение (табл. 2, рис. 8).  

 

Рисунок 8. Исходные результаты «Lift off test». 

 При отведении верхней конечности в плоскости лопатки под углом 90 

град. и согнутой в локтевом суставе на 90 град. пациента просили выполнить 

наружное вращение через сопротивление специалиста, проводящего тест, 

13,6% пациентов с повреждением ротаторной манжеты плеча отмечали 

слабость или не могли выполнить это движение (табл. 2, рис. 9). 

 

Рисунок 9. Исходные результаты «Hornblower sign». 



44 
 

 
 

В то же время здоровые добровольцы выполняли данный тест без каких-

либо ограничений (табл.2).  

Таблица 2. Исходные результаты ортопедических тестов. 

Название теста Результат 
Повреждение 

РМПС 

Здоровые 

добровольцы 

Neer Test 
Отрицательный 3 (5,1) 60 (100,0)* 

Положительный 56 (94,9) 0 (0,0)* 

Hawkins/Kennedy 
Отрицательный 3 (5,1) 60 (100,0)* 

Положительный 56 (94,9) 0 (0,0)* 

Drop Arm Test 
Отрицательный 5 (8,5) 60 (100,0)* 

Положительный 54 (91,5) 0 (0,0)* 

Jobe Test 
Отрицательный 9 (15,3) 60 (100,0)* 

Положительный 50 (84,7) 0 (0,0)* 

Тест подостной 

мышцы 

Отрицательный  6 (10,2) 60 (100,0)* 

Положительный 53 (89,8) 0 (0,0)* 

Lift off test До 
Отрицательный  11 (18,6) 60 (100,0) 

Положительный 48 (81,4) 0 (0,0) 

Hornblower sign До Отрицательный  51 (86,4) 60 (100,0) 

Положительный 8 (13,6) 0 (0,0) 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,001) (используемый 

метод: Хи-квадрат Пирсона). 

В начале исследования все пациенты с повреждением вращательной 

манжеты плеча предъявляли жалобы на болевой синдром в области плечевого 

сустава.  

Исходные значения субъективной выраженности болевого синдрома в 

плечевом суставе у пациентов с повреждением ротаторной манжеты плеча 

составили 6,00 [5,00;7,00] балов по ВАШ, в свою очередь у здоровых 

добровольцев болевой синдром в плечевом суставе определялся на уровне 0 

[0;1,00] баллов (p<0,001) (рис. 10). 
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Рисунок 10. Исходные значения болевого синдрома по ВАШ. 

Болевой синдром умеренной интенсивности (от 4 до 6 баллов по шкале 

ВАШ) был выявлен у 59,3% обследованных, в свою очередь у 40,3% пациентов 

был выявлен болевой синдром высокой интенсивности (7-8 баллов по шкале 

ВАШ) (табл. 3). 

Таблица 3. Распределение уровня болевого синдрома по ВАШ у пациентов с 

повреждением вращательной манжеты плеча (Abs/%). 

Уровень выраженности болевого синдрома 

4 балла 5 баллов 6 баллов 7 баллов 8 баллов 

11  

(18,6%) 

15  

(25,4%) 

9  

(15,3%) 

15  

(25,4%) 

9  

(15,3%) 

 

У 45% пациентов болевой синдром носил постоянный хронический 

характер, у 36% обследованных болевой синдром преимущественно возникал 

при выполнении движений в плечевом суставе. У 18% пациентов болевой 

синдром не купировался медикаментозно. 

 Значения уровня функционирования плечевого сустава согласно 

опроснику DASH составили 63,33 [55,92;66,67] баллов до начала лечения (рис. 

10), что достоверно значимо превышало показатели здоровых добровольцев 

3,30 [1,45;5,00] баллов (p<0,001) (рис. 11). 
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Рисунок 11. Исходные значения уровня функционирования верхней конечности 

по результатам опросника DASH. 

 Более углубленный анализ опросника DASH показал, что пациенты с 

повреждением ротаторной манжеты плеча наиболее часто испытывают 

проблемы с действиями и активностями, где необходимо приложение 

значительной мышечной силы верхней конечности.  

 Так, например, 46,6% пациентов отмечали, что в связи с травмой 

ротаторной манжеты плеча не могут открыть плотно-закрытую банку, или 

выполнение этого действия дается им очень трудно. В тоже время действия, 

при которых необходимо использовать силовые возможности верхней 

конечности вызывали затруднение у 70,7% опрошенных, 16% опрошенных 

отмечали, что действия, требующие приложения силы выполнить невозможно. 

Действия, связанные со свободным перемещением верхней конечности, 

например активные игры или игра в теннис 46,6% пациентов охарактеризовали 

невозможностью их выполнения. 19% опрошенных пациентов предъявляли 

жалобы на невозможность открыть тяжелую дверь, в тоже время 25,9% 

респондентов подчеркивали, что выполнение тяжелой работы по дому, такой 

как влажная уборка, не предоставляется возможном в связи с 

функциональными ограничениями, одновременно с ними 51,7% пациентов 

отметили, что домашние дела выполнять очень трудно (табл. 4).  
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Таблица 4. Результаты ответов опросника DASH пациентов с повреждениями 

ротаторной манжеты плеча о силовых возможностях верхней конечности. 

Вопрос опросника 

DASH 

Нетруд

но 

Немного 

трудно 

Умерен

но 

трудно 

Очень  

трудно 

Невозмож

но 

Открыть плотно-

закрытую банку с 

резьбовой крышкой 

- 
1 

(1,7%) 

6 

(10,3%) 

24 

(41,4%) 

27 

(46,6%) 

Толкая открыть 

тяжелую дверь - - 
20 

(34,5%) 

20 

(34,5%) 

11 

(19,0%) 

Разместить предмет на 

полку выше головы - - 
12 

(20,7%) 

34 

(58,6%) 

12 

(20,7%) 

Делать тяжелые 

домашние дела - 
1 

(1,7%) 

12 

(20,7%) 

30 

(51,7%) 

15 

(25,9%) 

Ухаживать за садом 
- - 

24 

(41,4%) 

24 

(41,4%) 

10 

(17,2%) 

Нести хозяйственную 

сумку - - 
17 

(29,3%) 

39 

(67,2%) 

2 

(3,4%) 

Нести тяжелый предмет 
- - 

3 

(5,2%) 

27 

(46,6%) 

28 

(48,3%) 

Действия требующие 

некоторую силу или 

воздействие через вашу 

руку 

- - 
1 

(1,7%) 

41 

(70,7%) 

16 

(27,6%) 

Действия при которых 

рука перемещается 

свободно 

- - 
1 

(1,7%) 

30 

(51,7%) 

27 

(46,6%) 

 

До начала лечения все пациенты с повреждением вращательной манжеты 

плеча предъявляли жалобы на снижение объема движений в плечевом суставе.  

Исходный объем движений во внутренней и наружной ротации у 

пациентов с повреждением ротаторной манжеты плеча составил 27,00 

[19,00;33,00] град. и 32,00 [20,00;40,50] град. соответственно, когда как у 

здоровых добровольцев объем движений был отмечен на уровне 78,00 
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[75,75;80,00] град. и 88,00 [85,75;90,00] соответственно (p<0,001) (табл. 5, рис. 

12, 13).  

 

Рисунок 12. Исходный объем движений во внутренней ротации в плечевом 

суставе. 

 

Рисунок 13. Исходный объем движений в наружной ротации в плечевом 

суставе. 

До начала курса реабилитации объем движений в сгибании у пациентов с 

повреждениями ротаторной манжеты плеча был равен 84,00 [77,50;99,50] град., 

в тоже время у здоровых добровольцев объем движений составил 176,00 

[174,00;178,00] град (p<0,001) (табл. 5, рис. 14).  
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Рисунок 14. Исходный объем движений в сгибании в плечевом суставе. 

Изначальный объем движений в отведении у пациентов с повреждением 

ротаторной манжеты плеча составил 70,00 [61,00;77,00] град. и достоверно 

значимо отличался от объема движений здоровых добровольцев, который 

отмечался на уровне 175,00 [172,00;177,00] град (p<0,001) (табл. 5, рис. 15).  

 

Рисунок 15. Исходный объем движений в отведении в плечевом суставе 

Дефицит объема движений во внутренней и наружной ротации у 

пациентов с повреждением ротаторной манжеты плеча составил 65,38% и 

63,63% соответственно. В сгибании объем движений в плечевом суставе был 

снижен на 52,27%, а в отведении на 60,00% град. 
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Существенное снижение объема движений в плечевом суставе было 

обусловлено непосредственно травматическим фактором, отеком 

околосуставных тканей, высоким уровнем боли, а также снижением силы 

мышц, окружающих плечевой сустав. 

Таблица 5. Исходный объем движений в плечевом суставе, Me [Q1;Q3]. 

Показатель Пациенты с  

повреждением  

РМПС  

Здоровые добровольцы 

 

Внутренняя ротаци (град.) 27,00 [19,00;33,00] 78,00 [75,75;80,00]* 

Наружная ротация (град.) 32,00 [20,00;40,50] 88,00 [85,75;90,00]* 

Сгибание (град.) 84,00 [77,50;99,50] 176,00 [174,00;178,00]* 

Отведение (град.) 70,00 [61,00;77,00] 175,00 [172,00;177,00]* 
Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,001), используемый 

метод: U-критерий Манна-Уитни. 

Исходные значения функции координации верхней конечности у 

пациентов с повреждением ротаторной манжеты плеча составили 98 [87;104] 

баллов, в свою очередь у здоровых добровольцев данный показатель составил 

55 [52;59] балла (рис. 16). 

 

 

Рисунок 16. Исходные показатели функции координации верхней конечности. 

Снижение функции координации верхней конечности у пациентов с 

повреждением ротаторной манжеты плеча составило 43,87% по сравнению со 

здоровыми добровольцами (табл. 6). 



51 
 

 
 

Таблица 6. Исходные показатели координации верхней конечности, Me [Q1;Q3]. 

Показатель Пациенты с  

повреждением  РМПС  

Здоровые добровольцы 

 

Функция координации 

(баллы) 
98 [87;104] 55 [52;59]* 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,001), используемый 

метод: U-критерий Манна-Уитни. 

 

При оценке данных изокинетической динамометрии особое внимание 

уделялось показателям динамической силы (максимальный и средний крутящие 

моменты, средний крутящий момент/кг) и показателям мышечной 

выносливости и производительности (средняя работа и средняя мощность).  

Анализ изокинетического тестирования «Вращение внутрь» показал 

статистически достоверные различия силовых характеристик (максимальный и 

средний крутящие моменты, средний крутящий момент/кг) (p<0,001) и 

показателей выносливости и мышечной производительности (средняя 

мощность и средняя работа) (p<0,001) (табл. 7).  

 

Таблица 7. Исходные показатели изокинетической динамометрии в тесте 

«Вращение внутрь», Me [Q1;Q3]. 

Показатель 

Пациенты с 

повреждением    

РМПС (n=59) 

Здоровые 

добровольцы 

(n=60) 

Максимальный крутящий момент 

(Н*м) 
12,00 [8,54;17,94] 21,00 [15,06;26,98]* 

Средний крутящий момент  

(Н*м) 
11,22 [7,67;16,07] 19,24 [14,17;23,54]* 

Средний крутящий момент/кг 

(Н*м/кг) 
0,15 [0,10;0,23] 0,26 [0,20;0,39]* 

Средняя мощность  

(Вт) 
2,27 [1,08;3,31] 4,19 [2,83;5,40]* 

Средняя работа  

(Дж) 
13,93 [5,60;24,63] 26,48 [17,24;35,18]* 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,001), используемый 

метод: U-критерий Манна-Уитни. 
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Силовые характеристики мышц M. deltoideus (pars clavicularis), M. 

subscapularis, M. teres major, M. pectoralis major, M. latissimus dorsi, M. biceps 

(caput longum), принимающих участие в движении «вращение внутрь» у 

пациентов с повреждениями вращательной манжеты плеча были снижены в 

максимальном крутящем моменте в 1,75 раза (p<0,001), в среднем крутящем 

моменте в 1,71 раза (p<0,001), в среднем крутящем моменте/кг в 1,73 раза 

(p<0,001), показатели мышечной выносливости и производительности, такие 

как средняя мощность и средняя работа были снижены в 1,84 раза(p<0,001) и 

1,90 раза (p<0,001) соответственно по сравнению со здоровыми добровольцами 

(табл. 7). 

 При анализе полученных данных изокинетической диагностики в тесте 

«Вращение наружу» установлено статистически достоверное снижение 

силовых показателей (p<0,001), показателей выносливости (p<0,001) и 

мышечной производительности (p<0,001) у пациентов с повреждением 

ротаторной манжеты плеча по сравнению со здоровыми добровольцами (табл. 

8). 

 

Таблица 8. Исходные показатели изокинетической динамометрии в тесте 

«Вращение наружу», Me [Q1;Q3]. 

Показатель 

Пациенты с 

повреждением 

РМПС (n=59) 

Здоровые 

добровольцы 

(n=60) 

Максимальный крутящий момент 

(Н*м) 
12,54 [9,48;17,17] 19,21 [15,72;23,15]* 

Средний крутящий момент  

(Н*м) 
12,15 [8,71;15,49] 17,30 [13,94;21,70]* 

Средний крутящий момент/кг 

(Н*м/кг) 
0,15 [0,10;0,22] 0,24 [0,17;0,30]* 

Средняя мощность  

(Вт) 
2,26 [1,28;3,30] 3,69 [2,46;5,54]* 

Средняя работа 

 (Дж) 
13,92 [6,68;21,48] 24,30 [16,07;32,28]* 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,001), используемый 

метод: U-критерий Манна-Уитни. 
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Силовые характеристики, показатели выносливости и мышечной 

производительности мышечного комплекса (M. deltoideus (Pars spinata), M. 

infraspinatus, M. supraspinatus, M. teres minor), принимающего участие в 

движение «Вращение наружу», были достоверно значимо снижены по 

сравнению со здоровыми добровольцами по показателям: максимального 

крутящего момента в 1,53 раза (p<0,001), в среднего крутящего момента в 1,42 

раза (p<0,001), среднего крутящего момента/кг в 1,60 раза (p<0,001), средней 

мощности в 1,63 раза (p<0,001), средней работы в 1,74 раза (p<0,001). 

  При сравнении показателей изокинетической динамометрии пациентов с 

повреждением ротаторной манжеты плеча и здоровых добровольцев в тесте 

«Приведение» отмечалось статистически достоверное снижение (p<0,001), как 

динамической силы, так и выносливости и производительности мышц M. 

deltoideus (pars clavicularis, pars spinata), M. pectoralis major, M. latissimus dorsi, 

M. teres major et minor, M. coracobrachialis, M. triceps (caput longum), M. biceps 

(caput breve), M. Subscapularis (табл. 9).  

 

Таблица 9. Исходные показатели изокинетической динамометрии в тесте 

«Приведение», Me [Q1;Q3]. 

Показатель 

Пациенты с 

повреждением    

РМПС (n=59) 

Здоровые 

добровольцы 

(n=60) 

Максимальный крутящий момент 

(Н*м) 
24,07 [16,37;31,58] 48,88 [37,80;59,02]* 

Средний крутящий момент  

(Н*м) 
18,07 [13,22;29,82] 46,58 [35,77;56,29]* 

Средний крутящий момент/кг 

(Н*м/кг) 
0,26 [0,16;0,36] 0,61 [0,42;0,76]* 

Средняя мощность  

(Вт) 
2,96 [1,98;6,75] 9,86 [7,72;12,54]* 

Средняя работа  

(Дж) 
12,12 [8,76;32,62] 50,83 [40,93;60,05]* 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,001), используемый 

метод: U-критерий Манна-Уитни. 
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 Силовые, показатели выносливости и мышечной производительности, 

выше описанных мышц, у пациентов с повреждением ротаторной манжеты 

плеча достоверно значимо снижены относительно показателей здоровых 

добровольцев, так например, значения максимального крутящего момента, 

среднего крутящего момента и среднего крутящего момента/на кг снижены в 

2,03 раза (p<0,001), в 2,57 раза (p<0,001)  и в 2,34 раза (p<0,001)  

соответственно, в тоже время средняя мощность и средняя работа снижены в 

3,33 раза (p<0,001) и в 4,19 раза (p<0,001) соответственно. 

 При проведении анализа показателей изокинетической динамометрии 

мышечных групп M. deltoideus (pars acromialis), M. supraspinatus, M. biceps 

(caput longum) в тесте «Отведение» было выявлено статистически достоверное 

снижение показателей динамической силы, мышечной выносливости и 

производительности исследуемых мышечных групп (p<0,001) (табл. 10). 

 

Таблица 10. Исходные показатели изокинетической динамометрии в тесте 

«Отведение», Me [Q1;Q3]. 

Показатель 

Пациенты с 

повреждением    

РМПС (n=59) 

Здоровые 

добровольцы 

(n=60) 

Максимальный крутящий момент 

(Н*м) 
18,60 [10,39;25,57] 26,52 [20,68;36,45]* 

Средний крутящий момент  

(Н*м) 
16,12 [7,87;23,80] 24,31 [19,67;33,09]* 

Средний крутящий момент/кг 

(Н*м/кг) 
0,21 [0,11;0,27] 0,34 [0,23;0,41]* 

Средняя мощность  

(Вт) 
3,27 [1,12;3,93] 4,67 [3,34;6,15]* 

Средняя работа 

 (Дж) 
14,00 [5,19;17,56] 21,45 [13,77;27,16]* 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,001), используемый 

метод: U-критерий Манна-Уитни. 

 

Снижение силовых показателей, выше описанных мышечных групп в 

максимальном, среднем крутящем моменте и среднем крутящем моменте/кг 

составило 1,42 раза (p<0,001), 1,50 раза (p<0,001)  и 1,61 раза (p<0,001) 
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соответственно, в тоже время значения мышечной выносливости и 

производительности, а именно средней мощности и средней работы достоверно 

снижены в 1,42 раза (p<0,001) и в 1,50 раза (p<0,001) соответственно. 

 При анализе полученных данных изокинетического тестирования в 

«Разгибание» отмечается достоверное снижение биомеханических показателей 

плечевого сустава, а именно: динамической силы (p<0,001) и мышечной 

выносливости и производительности (p<0,001) (табл. 11). 

 

Таблица 11. Исходные показатели изокинетической динамометрии в тесте 

«Разгибание», Me [Q1;Q3]. 

Показатель 

Пациенты с 

повреждением    

РМПС (n=59) 

Здоровые 

добровольцы 

(n=60) 

Максимальный крутящий момент 

(Н*м) 
27,74 [14,67;42,59] 59,89 [45,65;67,76]* 

Средний крутящий момент  

(Н*м) 
19,13 [13,58;36,84] 52,46 [42,61;61,55]* 

Средний крутящий момент/кг 

(Н*м/кг) 
0,25 [0,17;0,41] 0,69 [0,55;0,85]* 

Средняя мощность  

(Вт) 
3,08 [2,11;8,67] 11,11 [8,57;14,66]* 

Средняя работа 

 (Дж) 
15,20 [9,52;43,04] 58,11 [42,11;69,97]* 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,001), используемый 

метод: U-критерий Манна-Уитни. 

 

Снижение силовых характеристик мышечного комплекса M. deltoideus 

(pars clavicularis), M. biceps brachii (caput breve), M. pectoralis major (pars 

clavicularis), M. Coracobrachialis достоверно значимо были снижены 

относительно здоровых добровольцев, так например, максимальный крутящий 

момент был снижен в 2,15 раза (p<0,001), средний крутящий момент в 2,74 раза 

(p<0,001), средний крутящий момент/кг в 2,76 раза (p<0,001), в то же время 

мышечная выносливость и производительность, выражаемая в средней 
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мощности и средней работе статистически значимо была снижена в 3,6 раза 

(p<0,001) и 3,82 раза (p<0,001) соответственно. 

Проведенный анализ результатов изокинетической диагностики в тесте 

«Сгибание» показал достоверно значимые снижения биомеханических 

показателей плечевого сустава у пациентов с повреждениями ротаторной 

манжеты плеча по сравнению со здоровыми добровольцами (p<0,001) (табл. 

12).  

 

Таблица 12. Исходные показатели изокинетической динамометрии в тесте 

«Сгибание», Me [Q1;Q3]. 

Сгибание 

Пациенты с 

повреждением    

РМПС (n=59) 

Здоровые 

добровольцы 

(n=60) 

Максимальный крутящий момент 

(Н*м) 
17,07 [11,95;27,17] 30,23 [19,16;42,67]* 

Средний крутящий момент  

(Н*м) 
13,01 [9,69;21,77] 28,28 [18,07;38,95]* 

Средний крутящий момент/кг 

(Н*м/кг) 
0,17 [0,11;0,26] 0,40 [0,23;0,54]* 

Средняя мощность  

(Вт) 
2,73 [1,40;4,38] 5,33 [3,60;8,74]* 

Средняя работа  

(Дж) 
11,67 [6,04;19,16] 25,94 [16,71;40,66]* 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,001), используемый 

метод: U-критерий Манна-Уитни. 

 

У пациентов с повреждением ротаторной манжеты плеча отмечается 

достоверно значимый выраженный дефицит динамической силы мышечного 

комплекса M. deltoideus (pars spinata), M. latissimus dorsi, M. teres major, M. 

triceps (caput longum), а именно крутящий момент снижен в 1,77 раза (p<0,001), 

средний крутящий момент в 2,17 раза (p<0,001), средний крутящий момент/кг в 

2,35 раза (p<0,001), в свою очередь показатели мышечной работы и 

производительности снижены в 1,95 раза (p<0,001) и в 2,22 раза (p<0,001). 
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3.2 Оценка эффективности разработанной методики применения 

технологий виртуальной реальности у пациентов с повреждениями 

ротаторной манжеты плеча 

 

3.2.1 Динамика показателей специальных ортопедических тестов 

 

До начала исследования пациенты основной и контрольной группы 

испытывали болевые ощущения в плечевом суставе при пассивном сгибании во 

внутренней ротации, что являлось положительным результатом теста. В 

основной группе количество «положительных» и «отрицательных тестов» 

составило 93,1% и 6,9% соответственно, в тоже время в контрольной группе 

был выявлено 3,3% «отрицательных» тестов и 96,7% «положительных» тестов 

(р= 0,612) (рис. 17).   

 

 

Рисунок 17. Динамика показателей «Neer test». 

 

После прохождения курса реабилитации количество «отрицательных» 

тестов увеличилось до 58,6%, а положительных снизилось до 41,4% в группе с 

использованием виртуальной реальности, в группе стандартного метода 
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количество «отрицательных» тестов равнялось 30,0%, а «положительных» 

70,0% (р= 0,027) (табл. 15).  

Через 6 месяцев после прохождения курса реабилитации положительная 

динамика сохранялась в основной и контрольной группе, однако более 

выраженные изменения были зафиксированы в группе с включением 

виртуальной реальности (p=0,047) (табл.13).  

 

Таблица 13. Динамика показателей «Neer test», Abs (%). 

Группа Результаты 

Этапы наблюдения 

p До 

лечения 

 После 

лечения 

Через 6 

мес. 

Основная 

группа 

Отриц.  
2 

 (6,9) 

17  

(58,6) 

24  

(82,8) 
Pдо-после-6 мес.< 0,001** 

Pдо-после< 0,001* 

Pдо-6 мес.< 0,001* 

Pпосле-6 мес.=0,008* 
Полож. 

27 

(93,1) 

12  

(41,4) 

5 

 (17,2) 

Контрольная 

группа 

Отриц.  
1  

(3,3) 

9  

(30,0) 

17  

(56,7) 
P до-после-6 мес.< 0,001** 

Pдо-после< 0,009* 

Pдо-6 мес.< 0,001* 

Pпосле-6 мес.=0,009* 
Полож. 

29 

(96,7) 

21  

(70,0) 

13  

(43,3) 

p 0,612 0,027Δ 0,047# – 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05), используемый 

метод:  тест Макнемара); ** - различия показателей статистически значимы (p<0,05), 

используемый метод:  Q-критерий Кохрена); Δ - различия показателей статистически 

значимы (p<0,05), используемый метод: Хи-квадрат Пирсона; # – различия показателей 

статистически значимы (p<0,05), используемый метод: Точный критерий Фишера. 

 

До начала курса медицинской реабилитации пациенты основной и 

контрольной группы не могли удержать или отмечали слабость при опускании 

верхней конечности во время эксцентрической фазы отведения из положения 

отведения 90 град. в плечевом суставе и полной наружной ротации: в группе с 

включением виртуальной реальности болевой синдром отмечали 96,6% 

респондентов, в группе стандартного метода 86,7%. По результатам теста 

группы были статистически однородны. (р=0,353) (табл. 14). 
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Таблица 14. Динамика показателей «Drop Arm Test», Abs (%). 

Группа Результаты 

Этапы наблюдения 

p До 

лечения 

 После 

лечения 

Через 

6 мес. 

Основная 

группа 

Отриц.  
1  

(3,4) 

15  

(51,7) 

24  

(82,8) 
P до-после-6 мес.<0,001** 

Pдо-после < 0,001* 

Pдо-6 мес. < 0,001* 

Pпосле-6 мес.=0,003* 
Полож. 

28  

(96,6) 

14  

(48,3) 

5  

(17,2) 

Контрольная 

группа 

Отриц.  
4  

(13,3) 

8  

(26,7) 

25  

(83,3) 
P до-после-6 мес. <0,001** 

Pдо-после < 0,001* 

Pдо-6 мес. < 0,001* 

Pпосле-6 мес.=0,006* 
Полож. 

26  

(86,7) 

22  

(73,3) 

5  

(16,7) 

p 0,353 0,049Δ 1,000 – 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05), используемый 

метод:  тест Макнемара); ** - различия показателей статистически значимы (p<0,05), 

используемый метод:  Q-критерий Кохрена); Δ - различия показателей статистически 

значимы (p<0,05), используемый метод: Хи-квадрат Пирсона. 

 

Сразу после прохождения курса реабилитации количество 

«положительных» тестов в основной группе достоверно значимо снизилось до 

48,3% (р<0,001), а в контрольной группе до 73,3% (р<0,001), более выраженные 

изменения были отмечены в группе с включением технологий виртуальной 

реальности (р= 0,049) (рис. 18).  

 

 

Рисунок 18. Динамика показателей Drop Arm Test. 
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При контрольном обследовании, через 6 месяцев после прохождения 

курса реабилитации в основной и контрольной группах сохранялась 

положительная динамика, количество положительных тестов снизилось в 

основной группе снизилось до 17, 2%, а в контрольной до 16,7% (р=1,000). 

Анализ результатов «Hawkins/Kennedy test» показал, что 89,7% пациентов 

основной группы предъявляли жалобы на болевые ощущений при внутреннем 

вращении верхней конечности при согнутом плечевом и локтевом суставе на 90 

град, в контрольной группе «положительных» тестов было выявлено 100%. 

Статистических отличий между группами выявлено не было (р= 0,112) (рис. 

19). 

 

 

Рисунок 19. Динамика показателей «Hawkins/Kennedy test». 

 

 После прохождения курса реабилитации в группе с включением 

технологий виртуальной реальности количество «положительных» тестов 

сократилось до 37,9% (р<0,001), а в группе стандартного метода до 70% 

(р<0,001). Результаты пациентов основной группы статистически достоверно 

превышали результаты пациентов контрольной (р=0,013).  
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 В отдаленном периоде, через 6 месяцев, после прохождения курса 

реабилитации во всех исследуемых группах наблюдалась положительная 

динамика, так в основной группе количество «положительных» тестов 

уменьшилось до 17,2% (р<0,001) , в то же время в контрольной группе 

количество «положительных» тестов снизилось до 33,3% (р<0,001), 

статистически достоверной разницы между группами получено не было 

(р=0,233) (табл. 15).  

 

Таблица 15. Динамика показателей «Hawkins/Kennedy test», Abs (%). 

Группа Результат 

Этапы наблюдения 

p До 

лечения 

 После 

лечения 

Через 6 

мес. 

Основная 

группа 

Отриц.  
3 

 (10,3) 

18  

(62,1) 

24 

(82,8) 
P до-после-6 мес.<0,001** 

Pдо-после < 0,001* 

Pдо-6 мес. < 0,001* 

Pпосле-6 мес.=0,034* 
Полож. 

26  

(89,7) 

11 

 (37,9) 

5  

(17,2) 

Контрольная 

группа 

Отриц.  
0  

(0,0) 

9  

(30,0) 

20 

(66,7) 
P до-после-6 мес.<0,001** 

Pдо-после < 0,001* 

Pдо-6 мес. < 0,001* 

Pпосле-6 мес.=0,002* 
Полож. 

30 

 (100,0) 

21  

(70,0) 

10 

(33,3) 

p 0,112 0,013Δ 0,233 – 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05), используемый 

метод:  тест Макнемара); ** - различия показателей статистически значимы (p<0,05), 

используемый метод:  Q-критерий Кохрена); Δ - различия показателей статистически 

значимы (p<0,05), используемый метод: Хи-квадрат Пирсона;  

  До начала медицинской реабилитации количество «положительных» 

результатов «Jobe test» в основной группе составило 82,8%, в контрольной 

группе 86,7%, в основной и контрольной группе статистически достоверных 

различий отмечено не было (р=0,731). 

После прохождения курса медицинской реабилитации количество 

«положительных» результатов тестирования в основной группе снизилось до 

37,9%, в контрольной до 63,3%, более выраженные изменения были характерны 

для основной группы (р= 0,049) (рис. 20). 
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Рисунок 20. Динамика показателей «Jobe test». 

 Через 6 месяцев после курса лечения, в основной группе количество 

«положительных» тестов снизилось до 27,6%, а в контрольной группе 

количество положительных тестов увеличилось до 66,7% по сравнению с 

результатами сразу после курса реабилитации. Более достоверно значимые 

изменения были отмечены в основной группе (р= 0,003) (табл. 16). 

Таблица 16. Динамика показателей «Jobe test», Abs (%). 

Группа Результат 

Этапы наблюдения 

p До 

лечения 

 После 

лечения 

Через 6 

мес. 

Основная 

группа 

Отриц.  
5  

(17,2) 

18 

 (62,1) 

21  

(72,4) 
P до-после-6 мес.<0,001** 

Pдо-после < 0,001* 

Pдо-6 мес. < 0,001* 

Pпосле-6 мес. > 0,05 
Полож. 

24 

(82,8) 

11 

 (37,9) 

8  

(27,6) 

Контрольная 

группа 

Отриц.  
4 

 (13,3) 

11  

(36,7) 

10  

(33,3) 
P до-после-6 мес.=0,014** 

Pдо-после = 0,020* 

Pдо-6 мес. < 0,034* 

Pпосле-6 мес. > 0,05 
Полож. 

26  

(86,7) 

19  

(63,3) 

20  

(66,7) 

p 0,731 0,049Δ 0,003Δ – 
Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05), используемый 

метод:  тест Макнемара); ** - различия показателей статистически значимы (p<0,05), 

используемый метод:  Q-критерий Кохрена); Δ - различия показателей статистически 

значимы (p<0,05), используемый метод: Хи-квадрат Пирсона; 
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 При анализе результатов «Теста подостной мышцы» в основной группе 

было зафиксировано 89,7% «положительных тестов», в свою очередь в 

контрольной группе количество «положительных» тестов составило 90,0%. 

Статистически достоверных отличий между группами получено не было (р= 

1,000). 

После прохождения курса реабилитации количество «положительных» 

тестов статистически достоверно снизилось в основной группе до 27,6% 

(р<0,001), а в контрольной до 53,3% (р<0,005),  по сравнению с исходными 

результатами (рис. 21).  

 

 

Рисунок 21. Динамика показателей «Тест подостной мышцы». 

 

 Через 6 месяцев после курса лечения, в отдаленном периоде количество 

«положительных» тестов в основной группе осталось неизменным (27,6%), а в 

контрольной группе снизилось до 36,7% (табл.17). 
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Таблица 17. Динамика показателей «Тест подостной мышцы», Abs (%). 

Группа Результат 

Этапы наблюдения 

p 
Тест 

подостно

й мышцы 

До 

Тест 

подостно

й мышцы 

После 

Тест 

подостно

й мышцы 

6М 

Основная 

группа 

Отриц.  
3 

 (10,3) 

21  

(72,4) 

21 

 (72,4) 
P до-после-6 мес.<0,001** 

Pдо-после < 0,001* 

Pдо-6 мес. < 0,001* 

Pпосле-6 мес. > 0,05 
Полож. 

26  

(89,7) 

8  

(27,6) 

8  

(27,6) 

Контроль

ная 

группа 

Отриц.  
3 

 (10,0) 

14 

 (46,7) 

19  

(63,3) 
P до-после-6 мес.<0,001** 

Pдо-после < 0,005* 

Pдо-6 мес. < 0,002* 

Pпосле-6 мес. > 0,05 
Полож. 

27  

(90,0) 

16  

(53,3) 

11  

(36,7) 

p 1,000 0,044Δ 0,580 – 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05), используемый 

метод:  тест Макнемара); ** - различия показателей статистически значимы (p<0,05), 

используемый метод:  Q-критерий Кохрена); Δ - различия показателей статистически 

значимы (p<0,05), используемый метод: Хи-квадрат Пирсона;  

 

При проведении «Lift off test» 82,8% пациентов основной группы не 

смогли отвести руку от туловища из положения заведения за спину или 

выполняли данное движение со сниженной силой, в контрольной группе 80% 

пациентов испытывали трудности при выполнении данного действия. 

Статистической разницы между группами выявлено не было (р= 1,000) (табл. 

20).  

После прохождения курса реабилитации положительная динамика 

сохранялась во всех исследуемых группах. Количество «положительных» 

тестов в основной группе снизилось до 31% (р<0,001), а в контрольной до 

56,7% (р<0,001), более выраженные изменения были отмечались в основной 

группе (р=0,047) (рис. 22). 
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Рис. 22. Динамика показателей «Lift off test» в исследуемых группах. 

 

 Через 6 месяцев, при контрольном приеме в группе с включением 

технологий виртуальной реальности статистически количество 

«положительных» тестов уменьшилось до 5 (17,2%), а в группе стандартного 

метода до 12 (40%) (табл. 18).  

  

Таблица 18. Динамика показателей «Lift off test», Abs (%). 

Группа Результат 

Этапы наблюдения 

p Lift off 

test  

До 

Lift off 

test 

После 

Lift off 

test  

6М 

Основная 

группа 

Отриц.  
5  

(17,2) 

20  

(69,0) 

24  

(82,8) 
P до-после-6 мес < 0,001** 

Pдо-после < 0,001* 

Pдо-6 мес. < 0,001* 

Pпосле-6 мес. > 0,05 
Полож. 

24 

 (82,8) 

9  

(31,0) 

5  

(17,2) 

Контрольная 

группа 

Отриц.  
6  

(20,0) 

13  

(43,3) 

18  

(60,0) 
Pобщ. < 0,001** 

Pдо-после < 0,016* 

Pдо-6 мес. < 0,004* 

Pпосле-6 мес. > 0,05 
Полож. 

24 

 (80,0) 

17  

(56,7) 

12  

(40,0) 

p 1,000 0,047Δ 0,084 – 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05), используемый 

метод:  тест Макнемара); ** - различия показателей статистически значимы (p<0,05), 

используемый метод:  Q-критерий Кохрена); Δ - различия показателей статистически 

значимы (p<0,05), используемый метод: Хи-квадрат Пирсона;  
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  При проведении теста «Hornblower Sign» 13,8% пациентов основной 

группы отмечали слабость в наружном вращении при отведении верхней 

конечности в плоскости лопатки на 90 град. и согнутом локтевом суставе на 90 

град., в тоже время в контрольной группе 13,3% пациентов испытывали 

сложности при выполнении данного движения (рис. 23). 

 

 

Рисунок 23. Динамика показателей «Hornblower Sign» в исследуемых группах. 

 

Сразу после прохождения курса реабилитации и в отдаленном периоде 

результаты теста статистически не отличались с исходными значениями (табл. 

19). 

Таблица 19. Динамика показателей «Hornblower Sign» в исследуемых группах. 

Группа Результат 

Этапы наблюдения 

p Hornblower 

sign До 

Hornblower 

sign После 

Hornblower 

sign 6М 

Основная 

группа 

Отриц.  25 (86,2) 25 (86,2) 27 (93,1) 
0,135 

Полож. 4 (13,8) 4 (13,8) 2 (6,9) 

Контрольная 

группа 

Отриц.  26 (86,7) 28 (93,3) 28 (93,3) 
0,135 

Полож. 4 (13,3) 2 (6,7) 2 (6,7) 

p 1,000 0,424 1,000 – 
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3.2.2 Динамика показателей болевого синдрома по ВАШ 

 

 После проведенного курса реабилитации все пациенты отмечали 

положительную динамику болевого синдрома в плечевом суставе по шкале 

ВАШ, как сразу после лечения, так и в отдаленном периоде.  

 Исходный уровень болевого синдрома в основной группе составил 6,00 

[5,00;7,00] баллов, в контрольной группе 6,00 [5,00;7,00] баллов по шкале 

ВАШ. Статистических отличий между группами выявлено не было (р=0,576) 

(рис. 24). 

 

 

Рисунок 24. Динамика показателей болевого синдрома по ВАШ. 

 

После прохождения курса реабилитации, уровень боли достоверно 

значимо снизился в обеих исследуемых группах: в группе с применением 

технологии виртуальной реальности болевой синдром снизился с 6,00 

[5,00;7,00] баллов до 2,00 [1,00;3,00] баллов (p<0,001), а в группе с 

использованием стандартного метода до 4,00 [2,00;5,00] баллов (p<0,001), 

однако более выраженная степень снижения болевого синдрома была 

достигнута в основной группе (табл. 20). 
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Таблица 20. Динамика показателей болевого синдрома по ВАШ, Me [Q1;Q3]. 

Уровень болевого синдрома 
Основная 

группа 

Контрольная 

группа 
p 

ВАШ (баллы) 

До 
6,00 

[5,00;7,00] 

6,00 

[5,00;7,00] 
0,576 

После 
2,00 

[1,00;3,00]Δ 

4,00 

[2,00;5,00]Δ 
<0,001 

Через 6 

месяцев 

1,00 

[0,00;1,00]# 

1,00 

[1,00;2,00]# 
0,002 

Примечание: р – достоверность различий, используемый метод: U–критерий Манна–Уитни;  

Δ – различия показателей (до и после лечения) статистически значимы (p<0,001), 

используемый метод: критерий Уилкоксона; #  – различия показателей (до и через 6 месяцев) 

статистически значимы (p<0,001), используемый метод: критерий Уилкоксона; 

  

Через 6 месяцев после лечения, при контрольном визите, в основной 

группе и группе сравнения сохранялась положительная динамика в отношении 

снижения болевого синдрома. Уровень болевых ощущений по ВАШ 

соответствовал 1,00 [0,00;1,00] балла в основной группе и статистически 

значимо отличался от результатов пациентов контрольной группы (1,00 

[1,00;2,00] балла, p=0,002). 

 

3.2.3 Динамика показателей опросника DASH 

 

 Исходно пациенты основной и контрольной групп предъявляли жалобы 

на снижение уровня функционирования верхней конечности, что проявлялось в 

невозможности полноценно использовать оперированную конечность при 

выполнении бытовой активности. 

После прохождения курса лечения уровень функционирования верхней 

конечности по результатам опросника DASH достоверно значимо улучшился в 

основной и контрольной группе (рис. 25).  
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Рисунок 25. Динамика показателей опросника DASH. 

 

В группе с применением технологий виртуальной реальности результаты 

опросника DASH статистически достоверно снизились с 63,33 [56,17;65,83] до 

39,17 [35,00;40,83] баллов (p<0,001), в группе стандартного метода с 64,17 

[56,54;67,29] до 41,25 [39,17;43,96] баллов (p<0,001), однако пациенты, 

основной группы показали более выраженное достоверно значимое улучшение 

(p=0,039) по результатам опросника DASH (табл. 21). 

 

Таблица 21. Динамика показателей опросника DASH в исследуемых группах, 

Me [Q1;Q3]. 

Уровень 

функционирования 

верхней конечности 

Основная  

группа 

Контрольная  

группа 
p 

DASH 

(баллы) 

До 63,33 [56,17;65,83] 64,17 [56,54;67,29] 0,485 

После 39,17 [35,00;40,83]Δ 41,25 [39,17;43,96]Δ 0,039 

Через 6 

месяцев 
11,66 [9,16;13,30]# 12,65 [11,60;13,95]# 0,030 

Примечание: р – достоверность различий, используемый метод: U–критерий Манна–Уитни;  

Δ – различия показателей (до и после лечения) статистически значимы (p<0,001), 

используемый метод: критерий Уилкоксона; #  – различия показателей (до и через 6 месяцев) 

статистически значимы (p<0,001), используемый метод: критерий Уилкоксона; 
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Через 6 месяцев после прохождения курса медицинской реабилитации 

уровень функционирования верхней конечности по результатам опросника 

DASH в основной группе достоверно значимо снизился до 11,66 [9,16;13,30] 

баллов, в свою очередь, в контрольной группе снижение был отмечен на уровне 

12,65 [11,60;13,95] баллов. Более выраженные изменения были зафиксированы 

в основной группе (р=0,030). 

  

3.2.4 Динамика объема движений в плечевом суставе 

 

До начала курса реабилитации снижение объема движений в плечевом 

суставе отмечалось у пациентов всех исследуемых групп. 

Исходный объем движений во внутренней ротации статистически не 

отличался в исследуемых группах (р= 0,796). После лечения объем движений 

во внутренней ротации в основной группе статистически достоверно 

увеличился до 46,00 [38,00;49,00] град. (р= 0,002), а в контрольной группе до 

36,00 [29,50;47,50] град. (р= 0,024), однако более выраженные изменения были 

отмечены в контрольной группе (р=0,019) (рис. 26).  

 

 

Рисунок 26. Динамика показателей объема движений во внутренней ротации в 

плечевом суставе. 
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Через 6 месяцев после курса лечения отмечалась существенная 

положительная динамика по показателям объема движений во внутренней 

ротации у всех пациентов исследуемых групп, так например, в группе с 

применением технологий виртуальной реальности объем движений достоверно 

значимо увеличился до 74,00 [71,00;75,00] град. (p<0,001), а в группе контроля 

до  71,00 [69,00;74,00] град. (p<0,001), в тоже время более значимое улучшение 

было достигнуто в основной группе (р=0,042) (табл. 22). 

Таблица 22. Динамика показателей объема движений во внутренней 

ротации в плечевом суставе в исследуемых группах. 

Объем движений Основная группа Контрольная группа p 

Внутренняя 

ротация 

 (град.) 

До 28,00 [24,00;32,00] 25,50 [19,00;34,25] 0,796 

После 46,00 [38,00;49,00]Δ 36,00 [29,50;47,50]Δ 0,019 

Через 6 

месяцев 
74,00 [71,00;75,00]# 71,00 [69,00;74,00]# 0,042 

Примечание: р – достоверность различий между группами, используемый метод: U–

критерий Манна–Уитни;  Δ – различия показателей (до и после лечения) статистически 

значимы (p<0,05), используемый метод: критерий Уилкоксона; #  – различия показателей (до 

и через 6 месяцев) статистически значимы (p<0,05), используемый метод: критерий 

Уилкоксона; 

 Исходный объем движений в наружной ротации в основной и 

контрольной группе был статистически сопоставим (рис. 27) (р=0,801).  
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Рисунок 27. Динамика показателей объема движений в наружной ротации в 

плечевом суставе. 

После прохождения курса реабилитации объем движений в группе с 

применением технологий виртуальной реальности статистически значимо 

увеличился до 52,00 [41,00;56,00] град. (р=0,002), в группе стандартного метода 

до 45,50 [35,00;55,00] град. (р=0,017), однако более выраженное улучшение 

было отмечено в основной группе (р=0,041) (табл. 23).  

  

Таблица 23. Динамика показателей объема движений в наружной ротации в 

плечевом суставе в исследуемых группах, Me [Q1;Q3]. 

Объем движений Основная группа Контрольная группа p 

Наружная 

ротация  

(град.) 

До 32,00 [20,00;41,00] 31,00 [21,25;40,00] 0,801 

После 52,00 [41,00;56,00]Δ 45,50 [35,00;55,00]Δ 0,041* 

6 

Месяцев 
85,00 [81,00;87,00]# 80,00 [78,00;81,75]# 0,002* 

Примечание: р – достоверность различий между группами, используемый метод: U–

критерий Манна–Уитни;  Δ – различия показателей (до и после лечения) статистически 

значимы (p<0,05), используемый метод: критерий Уилкоксона; #  – различия показателей (до 

и через 6 месяцев) статистически значимы (p<0,05), используемый метод: критерий 

Уилкоксона; 

  

При контрольном осмотре, через 6 месяцев, после лечения отмечалась 

положительная динамика в основной и в контрольной группах. В основной 

группе объем движений увеличился до 85,00 [81,00;87,00] град., в контрольной 

до 80,00 [78,00;81,75] град. Более выраженные изменения были отмечены в 

основной группе (р=0,002). 

Исходный объем движений в отведении в основной группе составил 72,00 

[61,00;76,00] град., в свою очередь значения объема движений в контрольной 

группе составили 69,50 [60,25;77,25] град. При проведении межгруппового 

сравнения статистических различий выявлено не было (р= 0,585) (рис. 28).  
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Рисунок 28.  Динамика показателей объема движений в отведении в плечевом 

суставе. 

После прохождения курса реабилитации в основной группе объем 

движений в отведении достоверно увеличился с 72,00 [61,00;76,00] град. до 

121,00 [107,00;125,00] град. (p<0,001), в группе с применением стандартного 

метода объем движений статистически значимо возрос с 69,50 [60,25;77,25] 

град. до 107,00 [94,25;121,50] град. (p<0,001), однако более выраженные 

изменения были достигнуты в группе с применением технологии виртуальной 

реальности (p=0,015) (табл. 24).  

Таблица 24. Динамика показателей объема движений в отведении в плечевом 

суставе, Me [Q1;Q3]. 

Объем движений Основная группа 
Контрольная 

группа 
p 

Отведение 

(град.) 

До 
72,00  

[61,00;76,00] 

69,50  

[60,25;77,25] 
0,585 

После 
121,00 

[107,00;125,00]Δ 

107,00 

[94,25;121,50]Δ 
0,015 

Через 6 

месяцев 

144,00 

[128,00;158,00]# 

127,00 

[120,00;135,00]# 
<0,001 

Примечание: р – достоверность различий между группами, используемый метод: U–

критерий Манна–Уитни;  Δ – различия показателей (до и после лечения) статистически 

значимы (p<0,05), используемый метод: критерий Уилкоксона; #  – различия показателей (до 
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и через 6 месяцев) статистически значимы (p<0,05), используемый метод: критерий 

Уилкоксона; 

 Через 6 месяцев после прохождения курса реабилитации, во всех 

исследуемых группах отмечалась положительная динамика в объеме движений 

в отведении. В основной группе объем движений составил 144,00 

[128,00;158,00] град. (p<0,001) ,в контрольной группе 127,00 [120,00;135,00] 

град (p<0,001). Наиболее выраженная динамика была достигнута в основной 

группе (p<0,001). 

 Изначальные значения объема движений в сгибании в основной и 

контрольной группе были сопоставимы (р= 0,970). После прохождения курса 

медицинской реабилитации отмечалась существенная положительная 

динамика, как основной, так и в контрольной группе.  

Значение объема движений в основной группе составило 127,00 

[117,00;142,00] град. (p<0,001), а в контрольной группе 116,00 [109,50;129,00] 

град. (p<0,001), более выраженные изменения были зафиксированы в основной 

группе (р= 0,031) (рис. 29). 

 

 

Рисунок 29. Динамика показателей объема движений в сгибании в плечевом 

суставе в исследуемых группах. 

 

Через 6 месяцев, отмечались статистически достоверные улучшения 

объема движений по сравнению с исходными показателями в основной и 
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контрольной группе и составили 144,00 [132,00;162,00] град (p<0,001). и 131,00 

[123,25;147,00] град. (p<0,001) соответственно. Более значимые изменения 

были зафиксированы в основной группе (р= 0,032), по сравнению с группой 

контроля (табл. 25). 

 

Таблица 25. Динамика показателей объема движений в сгибании в плечевом 

суставе, Me [Q1;Q3]. 

Объем движений Основная группа Контрольная группа p 

Сгибание 

(град.) 

До 89,00 [77,00;101,00] 84,00 [79,00;97,00] 0,970 

После 127,00 [117,00;142,00]Δ 116,00 [109,50;129,00]Δ 0,031 

Через 6 

месяцев 
144,00 [132,00;162,00]# 131,00 [123,25;147,00] 0,032 

Примечание: р – достоверность различий между группами, используемый метод: U–

критерий Манна–Уитни;  Δ – различия показателей (до и после лечения) статистически 

значимы (p<0,05), используемый метод: критерий Уилкоксона; #  – различия показателей (до 

и через 6 месяцев) статистически значимы (p<0,05), используемый метод: критерий 

Уилкоксона; 

  

Таким образом, в основной и контрольной группах отмечается 

достоверно значимая положительная динамика объема движений в плечевом 

суставе во всех исследуемых движениях (вращение внутрь, вращение наружу, 

сгибание, отведение), как после прохождения курса медицинской 

реабилитации, так и в отдаленном периоде, через 6 месяцев.  

 

3.2.5 Динамика координационной функции 

 

 Исходные показатели функции координации верхней конечности были 

статистически сопоставимы в основной и контрольной группе (табл. 29).  

После проведенного курса медицинской реабилитации значения функции 

координации верхней конечности достоверно значимо улучшились до 82 

[74;87] баллов в основной группе (р<0,001) и до 88 [84;93] баллов в группе 
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стандартного метода (р<0,001), однако степень выраженности изменений была 

выше в группе с использованием метода виртуальной реальности (табл. 26). 

 

Таблица 26. Динамика показателей функции координации, Me [Q1;Q3]. 

Показатель Основная группа 
Контрольная 

группа 
p 

Функция 

координации 

(баллы) 

До 98 [87;101] 100 [93;108] 0,061 

После 82 [74;87]Δ 88 [84;93]Δ 0,003* 

Через 6 

месяцев 
76 [69;84]# 86 [81;92] < 0,001* 

Примечание: р – достоверность различий между группами, используемый метод: U–

критерий Манна–Уитни;  Δ – различия показателей (до и после лечения) статистически 

значимы (p<0,05), используемый метод: критерий Уилкоксона; #  – различия показателей (до 

и через 6 месяцев) статистически значимы (p<0,05), используемый метод: критерий 

Уилкоксона; 

 

Через 6 месяцев, после прохождения курса реабилитации 

координационные возможности пациентов в группе с применением технологий 

виртуальной реальности статистически достоверно улучшились до 76 [69;84] 

баллов (р<0,001), в тоже время в группе контроля статистически достоверных 

результатов выявлено не было по сравнению с результатами после 

реабилитации. 

 

3.2.6 Динамика показателей изокинетической динамометрии 

 

Анализ полученных данных изокинетической динамометрии в тесте 

«Вращение внутрь» показал статистически достоверные изменения, 

динамической силы (максимальный крутящий момент, средний крутящий 

момент, средний крутящий момент/кг), так и мышечной выносливости и 

производительности (средняя мощность и средняя работа), в основной и 

контрольной группе, как сразу после лечения, так и в отдаленном периоде.  
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Исходно показатели изокинетического тестирования между группами 

статистически не различались (р>0,05).  

При контрольном осмотре, сразу после курса реабилитации, значения 

динамических силовых возможностей исследуемых мышечных групп 

статистически значимо возросли в основной (p<0,001) и контрольной группе 

(p<0,001). В тоже время, отмечалось достоверное увеличение показателей 

мышечной выносливости и производительность, как в группе с применением 

виртуальной реальности, так и в группе стандартного метода. Однако, более 

выраженные изменения по результатам изокинетического теста «Вращение 

внутрь» были отмечены в основной группе (табл. 27) (р<0,05). 

 

Таблица 27. Динамика показателей изокинетической динамометрии в тесте 

«Вращение внутрь», Me [Q1;Q3]. 

Показатель Основная группа Контрольная группа p 

Максимальный 

крутящий 

момент (Н*м) 

До 11,20  [9,60;17,13] 12,87 [7,26;18,58] 0,649 

После 19,93 [15,27;24,67]Δ 14,90[8,41;21,59]Δ 0,003 

6 мес. 18,58[13,53;23,12]†# 13,09[7,96;19,24]†# 0,004 

Средний 

крутящий 

момент (Н*м) 

До 11,20 [7,87;16,07] 11,92 [6,83;15,55] 0,773 

После 19,13 [14,13;24,07]Δ 13,81 [7,57;17,86]Δ 0,008 

6 мес. 16,65[12,31;21,53]†# 12,20 [6,83;16,49]†# 0,014 

Средний 

крутящий 

момент/кг 

(Н*м/кг) 

До 0,15 [0,10;0,23] 0,15 [0,10;0,22] 0,797 

После 0,25 [0,15;0,34]Δ 0,16 [0,11;0,26]Δ 0,017 

6 мес. 0,22 [0,13;0,29]†# 0,14 [0,09;0,25]†# 0,031 

Средняя 

мощность (Вт) 

До 2,13 [1,20;3,73] 2,30 [1,06;3,14] 0,750 

После 4,33 [2,60;4,93]Δ 2,76 [1,23;3,68]Δ 0,007 

6 мес. 3,87 [2,30;4,68]†# 2,56 [1,11;3,47]†# 0,008 

Средняя 

работа (Дж) 

До 13,93 [5,60;24,40] 11,96 [5,82;25,38] 0,879 

После 21,60 [14,20;35,07]Δ 13,28 [6,71;29,90]Δ 0,038 

6 мес. 19,92[13,44;32,61]†# 11,55 [6,32;26,98]†# 0,038 
Примечание: р – достоверность различий между группами , используемый метод: U–

критерий Манна–Уитни;  Δ – различия показателей (до и после лечения) статистически 

значимы (p<0,05), используемый метод: критерий Уилкоксона; #  – различия показателей (до 

и через 6 месяцев) статистически значимы (p<0,05), используемый метод: критерий 

Уилкоксона; † – различия показателей (после и через 6 месяцев) статистически значимы 

(p<0,05), используемый метод: критерий Уилкоксона. 
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Через 6 месяцев после лечения значения силовых характеристик 

(максимальный крутящий момент, средний крутящий момент, средний 

крутящий момент/кг) и показателей выносливости и мышечной 

производительности (средняя работа и средняя мощность) были достоверно 

выше, чем до начала реабилитации, как в основной, так и контрольной группе 

(р<0,05). При проведении межгруппового сравнения более выраженные 

результаты отмечались в основной группе (р<0,05).  

В тоже время, в отдаленном периоде, у пациентов основной и 

контрольной групп отмечается достоверное снижение силовых показателей и 

значений выносливости по сравнению со значениями после курса лечения 

(р<0,05). Однако, менее выраженная степень снижения отмечается в основной 

группе (р<0,05). 

 Повреждения ротаторной манжеты плеча ассоциируются со значимым 

снижением показателей силы, выносливости и мышечной производительности. 

Предложенная программа реабилитации с использованием технологий 

виртуальной реальности способствует увеличению кондиционных показателей 

мышц (M. deltoideus (Pars spinata), M. infraspinatus, M. supraspinatus, M. teres 

minor) у пациентов с повреждением ротаторной манжеты плечевого сустава, в 

следствии более акцентированного статодинамического воздействия на 

мышечный комплекс ротаторной манжеты плеча, в частности M. Infraspinatus и 

M. Supraspinatus. 

Анализ полученных данных изокинетического теста «Вращение наружу» 

показал достоверно значимые улучшения силовых характеристик и показателей 

выносливости исследуемых мышечных групп во всех исследуемых группах.  

 Исходные значения показателей динамический силы, мышечной 

выносливости и производительности в группе с включением виртуальной 

реальности и в группе стандартного метода были статистически схожи (р>0,05).  

После прохождения курса лечения мышечная сила, выражаемая в 

максимальном и среднем крутящем моменте, среднем крутящем моменте/кг и 
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показатели выносливости и мышечной производительности достоверно 

значимо увеличились в обеих исследуемых группах (р<0,001). Вместе с тем, 

более выраженный достоверно значимый прирост исследуемых параметров был 

отмечен в основной группе (табл. 28) (р<0,05). 

 

Таблица 28. Динамика показателей изокинетической динамометрии в тесте 

«Вращение наружу», Me [Q1;Q3]. 

Показатель Основная группа 
Контрольная 

группа 
p 

Максимальный 

крутящий 

момент (Н*м) 

До 13,20 [10,00;17,33] 12,30 [8,54;16,75] 0,324 

После 20,87 [15,93;27,73]Δ 15,23 [9,93;19,11]Δ <0,001 

6 мес. 18,66 [14,74;24,67]†# 14,02 [9,46;16,75]†# <0,001 

Средний  

крутящий 

момент (Н*м) 

До 12,07 [9,27;15,67] 12,16 [8,27;15,29] 0,564 

После 19,00 [13,60;24,20]Δ 14,56 [9,54;17,44]Δ 0,001 

6 мес. 17,24 [12,21;22,34]†# 13,62 [8,77;15,83]†# 0,001 

Средний 

крутящий 

момент/кг  

(Н*м/кг) 

До 0,15 [0,10;0,23] 0,15 [0,08;0,22] 0,705 

После 0,26 [0,19;0,32]Δ 0,16 [0,11;0,24]Δ 0,009 

6 мес.     0,24 [0,17;0,30]†#     0,15 [0,10;0,22]†# 0,009 

Средняя 

мощность (Вт) 

До 2,26 [1,40;3,40] 2,37 [1,27;3,10] 0,727 

После 4,33 [2,40;5,40]Δ 2,70 [1,44;3,53]Δ 0,002 

6 мес. 3,92 [2,23;5,01]†# 2,53 [1,32;3,30]†# 0,001 

Средняя работа 

(Дж) 

До 13,92 [8,27;25,27] 12,15 [6,63;21,04] 0,495 

После 25,60 [15,07;32,13]Δ 13,53 [7,54;23,15]Δ 0,003 

6 мес. 22,90 [13,44;29,68]†# 12,49 [7,29;21,24]†# 0,003 
Примечание: р – достоверность различий между группами , используемый метод: U–

критерий Манна–Уитни;  Δ – различия показателей (до и после лечения) статистически 

значимы (p<0,05), используемый метод: критерий Уилкоксона; #  – различия показателей (до 

и через 6 месяцев) статистически значимы (p<0,05), используемый метод: критерий 

Уилкоксона; † – различия показателей (после и через 6 месяцев) статистически значимы 

(p<0,05), используемый метод: критерий Уилкоксона. 

 

Через 6 месяцев после прохождения курса реабилитации, по результатам 

изокинетического тестирования, было отмечено достоверно значимое 

увеличение, как силовых показателей (максимальный крутящий момент, 

средний крутящий момент и средний крутящий момент/кг), так и значений 
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мышечной выносливости и производительности (средняя мощность и средняя 

работа), как в основной, так и в контрольной группе (р<0,05).  

Однако, при проведении межгруппового сравнения, более выраженная 

степень улучшения биомеханических характеристик была зарегистрирована в 

основной группе (р<0,05). 

Стоит отметить, что при проведении сравнения показателей 

изокинетической динамометрии после прохождения лечения и через 6 месяцев 

отмечается достоверное снижение исследуемых параметров, как в основной, 

так и в контрольной группе (р<0,05). Степень выраженности снижения 

биомеханических параметров была ниже в основной группе (р<0,05). 

 Таким образом, у пациентов с повреждением ротаторной манжеты плеча 

выявляются резко выраженные изменения силовых и кондиционных 

характеристик мышц, окружающий плечевой сустав. Включение технологий 

виртуальной реальности в программу реабилитации  у данной когорты 

пациентов позволяет статистически значимо улучшить силовые характеристики 

и показатели мышечной выносливости и производительности M. deltoideus 

(pars clavicularis, pars spinata), M. pectoralis major, M. latissimus dorsi, M. teres 

major et minor, M. coracobrachialis, M. triceps (caput longum), M. biceps (caput 

breve) и, в частности, M. Subscapularis по сравнению со стандартным методом 

медицинской реабилитации.  

 Значения данных изокинетической динамометрии в тесте «Приведение» 

перед началом реабилитации статистически значимо не отличались (р>0,05).  

После лечения, биомеханические показатели плечевого сустава в тесте 

«Приведение» статистически значимо улучшились по значениям  динамической 

мышечной силы (максимальный крутящий момент, средний крутящий момент 

и средний крутящий момент/кг (p<0,001, в обеих группах)), также показателей 

мышечной выносливости и производительности (средняя мощность и средняя 

работа (p<0,001, в основной и контрольной группе)). Более выраженное 
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улучшение биомеханических показателей отмечалось в основной группе (табл. 

29) (р<0,05).  

  

Таблица 29. Динамика показателей изокинетической динамометрии в тесте 

«Приведение», Me [Q1;Q3]. 

Показатель Основная группа Контрольная группа p 

Максимальны

й крутящий 

момент (Н*м) 

До 24,07 [15,67;33,93] 23,34 [17,20;31,24] 0,988 

После 40,60 [33,47;52,13]Δ 26,75 [19,27;36,02]Δ <0,001 

6 мес. 37,47 [29,60;50,42]†# 25,03[18,09;33,35]†# <0,001 

Средний  

крутящий 

момент (Н*м) 

До 18,13 [13,00;30,47] 17,33 [13,58;28,38] 0,638 

После 39,20 [30,07;49,47]Δ 19,94 [15,35;36,65]Δ <0,001 

6 мес. 35,16 [26,35;45,04]†# 18,79 [14,39;33,24]†# <0,001 

Средний 

крутящий 

момент/кг  

(Н*м/кг) 

До 0,26 [0,16;0,40] 0,26 [0,16;0,33] 0,379 

После 0,46 [0,37;0,70]Δ 0,33 [0,18;0,40]Δ <0,001 

6 мес.     0,42 [0,33;0,66]†#     0,30 [0,16;0,36]†# <0,001 

Средняя 

мощность (Вт) 

До 3,13 [1,87;6,87] 2,88 [2,17;6,64] 0,988 

После 6,07 [3,40;10,27]Δ 3,18 [2,46;7,61]Δ 0,012 

6 мес. 2,94 [2,29;6,78]†# 2,94 [2,29;6,78]†# 0,016 

Средняя 

работа (Дж) 

До 14,80 [8,73;35,07] 12,03 [8,88;32,10] 1,000 

После 27,67 [15,60;54,53]Δ 14,06 [10,39;37,05]Δ 0,013 

6 мес. 25,15 [13,93;49,48]†# 13,22 [9,94;32,74]†# 0,013 
Примечание: р – достоверность различий между группами , используемый метод: U–

критерий Манна–Уитни;  Δ – различия показателей (до и после лечения) статистически 

значимы (p<0,05), используемый метод: критерий Уилкоксона; #  – различия показателей (до 

и через 6 месяцев) статистически значимы (p<0,05), используемый метод: критерий 

Уилкоксона; † – различия показателей (после и через 6 месяцев) статистически значимы 

(p<0,05), используемый метод: критерий Уилкоксона. 

 

В отдаленном периоде, через 6 месяцев после курса лечения, 

положительные изменения наблюдались, как в основной, так и в контрольной 

группе. В частности, было отмечено улучшение показателей динамической 

силы, мышечной выносливости и производительности по сравнению с 

исходными значениями (р<0,05). 

Однако, при проведении анализа биомеханических данных после курса 

лечения и в отдаленном периоде, отмечается статистически достоверное 

снижение исследуемых показателей, как в основной, так и в контрольной 
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группе (р<0,05). Степень снижение биомеханических показателей была ниже в 

основной группе (р<0,05). 

 При повреждениях ротаторной манжеты плеча пациенты испытывают 

выраженный дефицит силы и выносливости приводящих мышечных групп 

плечевого сустава. Применение технологий виртуальной реальности позволяет 

в процессе реабилитации пациентов с данной патологией более качественно 

включать исследуемые мышечные группы (M. deltoideus (pars clavicularis, pars 

spinata), M. pectoralis major, M. latissimus dorsi, M. teres major et minor, M. 

coracobrachialis, M. triceps (caput longum), M. biceps (caput breve), M. 

subscapularis, M. Infraspinatus) в ходе реабилитационных занятий, что в 

конечном итоге положительно сказывается на восстановлении мышечной силы, 

выносливости и работы, превосходя стандартную методику реабилитации.  

 Исходно, в тесте «Отведение» значения исследуемых показателей 

статистически не отличались между основной и контрольной группой (p> 0,05).  

После завершения курса медицинской реабилитации, при контрольном 

тестировании, во всех исследуемых группах отмечалось улучшение 

показателей динамической силы (максимальный крутящий момент, средний 

крутящий момент, средний крутящий момент/кг), мышечной выносливости и 

производительности (средняя работа и средняя мощность) (р<0,05).  

При повторном обследовании, через 6 месяцев после прохождения курса 

реабилитации, в группе с применением технологий виртуальной реальности и в 

группе стандартного метода показатели силовых характеристик (максимальный 

крутящий момент, средний крутящий момент, средний крутящий момент/кг), 

показателей мышечной выносливости и работы (средняя мощность, средняя 

работа) были достоверно выше, чем до начала лечения (р<0,05).  

Степень выраженности улучшения биомеханических показателей 

плечевого сустава в тесте «Отведение» достоверно значимо была выше в 

основной группе (табл. 30) (р<0,05). 
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Таблица 30. Динамика показателей изокинетической динамометрии в тесте 

«Отведение», Me [Q1;Q3]. 

Показатель Основная группа 
Контрольная 

группа 
p 

Максимальный 

крутящий 

момент (Н*м) 

До 19,33 [9,40;25,40] 18,27 [10,86;26,86] 0,952 

После 31,13 [21,20;36,53]Δ 21,09 [12,54;30,67]Δ 0,002 

6 мес. 29,93 [19,65;33,11]†# 
18,93 

[11,28;28,98]†# 
0,003 

Средний  

крутящий 

момент (Н*м) 

До 16,87 [7,80;23,80] 16,07 [8,36;24,47] 0,868 

После 28,60 [20,13;32,87]Δ 18,92 [9,49;27,61]Δ 0,005 

6 мес. 25,86 [18,88;28,74]†# 17,87 [8,59;25,08]†# 0,007 

Средний 

крутящий 

момент/кг  

(Н*м/кг) 

До 0,21 [0,10;0,29] 0,21 [0,11;0,26] 0,514 

После 0,39 [0,25;0,42]Δ 0,23 [0,12;0,29]Δ <0,001 

6 мес. 0,34 [0,23;0,38]†# 0,22 [0,11;0,27]†# <0,001 

Средняя 

мощность (Вт) 

До 3,53 [1,13;3,93] 3,26 [1,13;4,02] 0,705 

После 5,07 [3,40;5,60]Δ 3,76 [1,28;4,56]Δ 0,012 

6 мес. 4,61 [3,29;5,39]†# 3,44 [1,14;4,26]†# 0,011 

Средняя работа 

(Дж) 

До 14,53 [5,00;18,60] 13,56 [5,43;17,46] 0,976 

После 21,93 [13,27;32,27]Δ 15,48 [6,05;20,19]Δ 0,006 

6 мес. 19,46 [12,47;29,76]†# 14,55 [5,52;18,40]†# 0,006 
Примечание: р – достоверность различий между группами , используемый метод: U–

критерий Манна–Уитни;  Δ – различия показателей (до и после лечения) статистически 

значимы (p<0,05), используемый метод: критерий Уилкоксона; #  – различия показателей (до 

и через 6 месяцев) статистически значимы (p<0,05), используемый метод: критерий 

Уилкоксона; † – различия показателей (после и через 6 месяцев) статистически значимы 

(p<0,05), используемый метод: критерий Уилкоксона. 

 

 Однако, при сравнении результатов изокинетического тестирования 

после курса лечения и через 6 месяцев, отмечается достоверное снижение 

биомеханических показателей (р<0,05).  

Степень снижения значений мышечной силы выносливости и работы 

была ниже в основной группе (р<0,05). 

У пациентов с повреждениями ротаторной манжеты плеча определялся 

достоверно значимый дефицит мышечной силы и выносливости M. deltoideus 

(pars acromialis), M. supraspinatus, M. biceps (caput longum), что выражается в 

снижении исследуемых биомеханических параметров. 
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Исходно значения биомеханических показателей в тесте «Разгибание» 

статистически не отличались (р> 0,05).   

После завершения курса реабилитации, статистически значимое 

увеличение показателей силы (максимальный крутящий момент, средний 

крутящий момент, средний крутящий момент/кг), выносливости и мышечной 

производительности (средняя мощность и средняя работа) было отмечено у 

всех исследуемых групп (табл. 31) (p<0,05). 

  

Таблица 31. Динамика показателей изокинетической динамометрии в тесте 

«разгибание»,  

Показатель Основная группа Контрольная группа p 

Максимальный 

крутящий 

момент (Н*м) 

До 26,40 [14,40;42,00] 27,75 [14,99;41,82] 0,952 

После 43,60 [35,07;54,20]Δ 31,08 [17,29;47,16]Δ 0,006 

6 мес. 38,51 [32,97;49,43]†# 28,31 [15,68;42,05]†# 0,006 

Средний  

крутящий 

момент (Н*м) 

До 17,33 [13,53;36,87] 19,27 [13,72;35,58] 0,891 

После 35,20 [26,87;50,33]Δ 21,83 [16,32;40,12]Δ 0,007 

6 мес. 32,41 [24,25;47,36]†# 20,09 [14,72;37,12]†# 0,013 

Средний 

крутящий 

момент/кг  

(Н*м/кг) 

До 0,25 [0,17;0,52] 0,24 [0,17;0,40] 0,554 

После 0,45 [0,32;0,72]Δ 0,28 [0,20;0,44]Δ 0,002 

6 мес. 0,40 [0,28;0,65]†# 0,26 [0,18;0,42]†# 0,003 

Средняя 

мощность (Вт) 

До 3,07 [2,13;8,67] 3,12 [2,18;8,52] 0,879 

После 8,47 [5,33;12,33]Δ 4,33 [2,80;9,79]Δ 0,011 

6 мес. 8,15 [5,04;11,51]†# 3,94 [2,70;9,07]†# 0,009 

Средняя 

работа (Дж) 

До 15,20 [10,00;44,13] 15,10 [9,48;40,32] 0,820 

После 41,73 [20,80;61,60]Δ 18,82 [12,35;45,87]Δ 0,014 

6 мес. 36,83 [18,37;58,33]†# 16,95 [11,31;40,88]†# 0,013 
Примечание: р – достоверность различий между группами , используемый метод: U–

критерий Манна–Уитни;  Δ – различия показателей (до и после лечения) статистически 

значимы (p<0,05), используемый метод: критерий Уилкоксона; #  – различия показателей (до 

и через 6 месяцев) статистически значимы (p<0,05), используемый метод: критерий 

Уилкоксона; † – различия показателей (после и через 6 месяцев) статистически значимы 

(p<0,05), используемый метод: критерий Уилкоксона. 

 

Через 6 месяцев после лечения, отмечались достоверно значимые 

улучшения максимального крутящего момента, среднего крутящего момента, 

среднего крутящего момента/кг, средней мощности и средней работы по 
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сравнению с исходными значениями в обеих исследуемых группах, однако 

степень выраженности изменений была выше в основной группе (р<0,05). 

Пациенты с повреждениями ротаторной манжеты плеча испытывают 

выраженный дефицит силовых возможностей и показателей выносливости M. 

deltoideus (pars clavicularis), M. biceps brachii (caput breve), M. pectoralis major 

(pars clavicularis), M. Coracobrachialis, что выражается в достоверно значимом 

снижении регистрируемых биомеханических показателей. 

 До начала курса лечения статистически значимых отличий по 

показателям динамической мышечной силы, мышечной выносливости и 

производительности в тесте «Сгибание» отмечено не было (табл. 32) (p> 0,05).  

 

Таблица 32. Динамика показателей изокинетической динамометрии в тесте 

«Сгибание». 

Показатель Основная группа Контрольная группа p 

Максимальны

й крутящий 

момент (Н*м) 

До 17,53 [12,40;27,53] 16,94 [11,36;26,17] 0,891 

После 34,40 [23,07;39,80]Δ 20,93 [12,96;29,94]Δ 0,004 

6 мес. 30,62[20,49;35,05]†# 19,11 [11,62;28,66]†# 0,006 

Средний  

крутящий 

момент (Н*м) 

До 13,20 [10,40;21,27] 12,39 [9,69;22,46] 0,682 

После 29,87 [15,80;36,13]Δ 14,67 [11,22;25,59]Δ <0,001 

6 мес. 
26,83 

[14,51;31,76]†# 
13,08 [10,05;23,02]†# <0,001 

Средний 

крутящий 

момент/кг  

(Н*м/кг) 

До 0,19 [0,11;0,33] 0,17 [0,12;0,25] 0,544 

После 0,37 [0,20;0,51]Δ 0,20 [0,14;0,29]Δ <0,001 

6 мес. 0,35 [0,18;0,45]†# 0,19 [0,12;0,27]†# <0,001 

Средняя 

мощность (Вт) 

До 2,73 [1,40;4,33] 2,77 [1,44;4,38] 0,762 

После 5,27 [2,47;7,93]Δ 3,21 [1,72;5,14]Δ 0,008 

6 мес. 4,74 [2,22;7,17]†# 3,05 [1,60;4,58]†# 0,010 

Средняя 

работа (Дж) 

До 11,67 [5,80;20,07] 11,83 [6,22;18,25] 0,940 

После 24,13 [10,13;40,87]Δ 15,21 [7,21;23,39]Δ 0,010 

6 мес. 22,25 [8,91;36,97]†# 14,11 [6,56;20,89]†# 0,008 
Примечание: р – достоверность различий между группами , используемый метод: U–

критерий Манна–Уитни;  Δ – различия показателей (до и после лечения) статистически 

значимы (p<0,05), используемый метод: критерий Уилкоксона; #  – различия показателей (до 

и через 6 месяцев) статистически значимы (p<0,05), используемый метод: критерий 

Уилкоксона; † – различия показателей (после и через 6 месяцев) статистически значимы 

(p<0,05), используемый метод: критерий Уилкоксона. 
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После прохождения курса лечения исследуемые показатели достоверно 

значимо увеличились в основной и контрольной группе (p<0,001), однако 

прирост показателей был статистически значимо выше в группе с применением 

технологий виртуальной реальности (р<0,05). 

 Через 6 месяцев после окончания курса реабилитации во всех 

исследуемых группах отмечается положительная динамика по сравнению с 

исходными значениями по показателям динамической силы (p<0,001) и 

мышечной выносливости и производительности (p<0,001), в тоже время более 

выраженные изменения исследуемых показателей зафиксированы в основной 

группе. 

 Включение технологий виртуальной реальности в комплексную 

программу реабилитации пациентов с повреждением ротаторной манжеты 

плеча позволяет статистически достоверно улучшить биомеханические 

показатели M. deltoideus (pars spinata), M. latissimus dorsi, M. teres major, M. 

triceps (caput longum), что выражается в увеличении максимального крутящего 

момента, среднего крутящего момент, среднего крутящего момента/кг, средней 

мощности и средней работы, по сравнению со стандартным методом 

реабилитации.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 В настоящее время в нашей стране происходит активное развитие 

медицинской реабилитации и восстановительной медицины. В тоже время с 

появлением все более совершенных методик, разработкой 

высокотехнологичного оборудования и развитием научно-технологического 

прогресса, появляются новые возможности для восстановления пациентов 

травматолого-ортопедического профиля. 

 Повреждения ротаторной манжеты плеча ассоциируются у пациентов с 

высоким уровнем болевых ощущений в плечевом суставе, снижением объема 

движений, а также нарушением функции верхней конечности [63,73]. Учитывая 

различные степени повреждений ротаторной манжеты, пациенты данной 

группы нуждаются в специальных программах реабилитации, основанных на 

индивидуальном подходе. Однако, комплексные программы реабилитации 

разработаны не в полном объеме и не до конца соответствуют запросам 

практикующих врачей [149].  

 В этой связи разработка и исследование новых программ медицинской 

реабилитации с включением инновационных решений, а именно технологий 

виртуальной реальности, у пациентов с повреждением ротаторной манжеты 

плеча имеет важное научное и клиническое значение.  

 В литературных данных достаточно хорошо освещен вопрос применения 

технологий виртуальной реальности у пациентов неврологического профиля. 

Эффективность виртуальной реальности в нейрореабилитации широко 

изучалась у пациентов с церебральным параличом, болезнью Паркинсона и 

инсультом [199,227]. Однако, не смотря на многообещающие эффекты 

виртуальной реальности, качество полученных научных данных было 

недостаточным для рутинного использования в клинической практике.  

 В реабилитации пациентов ортопедического профиля клинические 

исследования проводились для пациентов с повреждением голеностопного 

сустава, травмами передней крестообразной связки, замороженным плечом и 
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хронической болью в пояснице и шее [72,117,151]. Однако в литературе 

представлено недостаточное количество данных о применении технологий 

виртуальной реальности у пациентов с травмами плечевого сустава, а именно с 

повреждением ротаторной манжеты плеча. На основе имеющихся данных была 

выдвинута гипотеза о высокой эффективности применения технологий 

виртуальной реальности у пациентов с повреждением ротаторной манжеты 

плечевого сустава, с целью снижения уровня боли, увеличения объема 

движений, улучшения биомеханических характеристик и координационной 

функции, а также улучшению функционального состояния верхней конечности.  

 В ФГБУ «НМИЦ РК» Минздрава России была разработана методика 

медицинской реабилитации применения технологий виртуальной реальности у 

пациентов с повреждением ротаторной манжеты плеча и проведено 

исследование и оценка эффективности, предлагаемой методики, как сразу 

после прохождения курса реабилитации, так и в отдаленном периоде.  

Целью исследования являлась разработка и научное обоснование 

применения технологий виртуальной реальности в комплексной программе 

медицинской реабилитации пациентов с повреждением ротаторной манжеты 

плеча. 

Всего в исследование было включено 119 пациентов (59 пациентов с 

повреждением ротаторной манжеты плеча и 60 здоровых добровольцев) в 

возрасте от 18 до 66 лет. 

Все пациенты с повреждением ротаторной манжеты плеча были 

рандомизировано разделены на две группы. 

В контрольную группу было включено 30 человек, 16 мужчин и 14 

женщин, получавших стандартную методику медицинской реабилитации. 

В основной группе, состоявшей из 29 пациентов, 13 мужского пола и 16 

женского, на фоне стандартного комплекса медицинской реабилитации 

проводили занятия с применением технологий виртуальной реальности. 
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Группу здоровых добровольцев составили 60 пациентов, из них 34 

мужчины и 26 женщин, не имеющих в анамнезе травм верхней конечности, в 

частности плечевого сустава, а также заболеваний, которые косвенно могут 

повлиять на функционирование верхней конечности, значения которых 

принимались за возрастную норму. 

 Все пациенты с повреждением ротаторной манжеты плеча получали 

занятия лечебной гимнастикой, проводимые групповым методом, 

длительностью 30 минут, улучшение функционального состояния плечевого 

сустава, увеличения объема движений, развитие координационных 

способностей, увеличение силы и выносливости мышц ротаторной манжеты 

плеча, а также мышц, окружающих плечевой сустав, также всем пациентам 

проводилась магнитная и лазерная терапия, массаж области плечевого сустава. 

Пациенты контрольной группы получали стандартный метод 

медицинской реабилитации, включавший в себя: лечебную физкультурe, 

направленную на улучшение функционального состояния плечевого сустава, 

увеличения объема движений, развитие координационных способностей, 

увеличение силы и выносливости мышц ротаторной манжеты плеча, а также 

мышц, окружающих плечевой сустав, длительностью 30 минут на курс 10 

процедур; медицинский массаж верхней конечности, проводившийся в 

седативных и тонизирующих методиках с использованием всех основных и 

вспомогательных приемов (поглаживание, растирание, разминание и вибрация) 

для улучшения кровообращения, снятия отека и минимизации боли, 

длительностью 20 минут, на курс 10 процедур; магнитотерапию на область 

плечевого сустава дозировкой 35-50 млТл, длительностью 15 минут, на 

аппарате «MAG-Expert» (PHYSIOMED, Германия), курсом 10 процедур; 

лазерную терапию на область плечевого сустава, дозировкой 4-6 Вт в импульсе, 

длительностью 20 минут, на аппарате «Азор2к» (МТЦ ООО «АЗОР», Россия) 

на курс 10 процедур. 
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Пациенты основной группы дополнительно получали занятия с 

применением технологий виртуальной реальности, проводимых с 

использованием оригинального программного обеспечения (Свидетельство о 

регистрации программы для ЭВМ  2021614784, 30.03.2021) и шлема 

виртуальной реальности HTC VIVE. 

 Задачей пациента в виртуальной реальности являлось провести 

специальное кольцо по трубе (с минимальным количеством ошибок), которая 

изменяла свою форму в произвольном порядке в зависимости от выбранного 

уровня сложности, которое полностью повторяло движения джойстика в 

виртуальной среде. При касании кольца и трубы раздавался сигнал и вибрация 

на джойстике, что подразумевало под собой ошибку. Время выполнения одной 

сессии ограничивалось 5 минутами. После выполнения задания и небольшого 

перерыва равного примерно 1 минуте, сессия повторялась. Длительность 30 

минут, курс 10 процедур, ежедневно.  

 После окончания курса медицинской реабилитации и через 6 месяцев 

проводилось повторное обследование пациентов. 

 Анализ результатов исследования показал, что пациенты с повреждением 

ротаторной манжеты плеча испытывают выраженные биомеханические 

нарушения, которые выражаются в снижении объема движений в плечевом 

суставе и снижении объективных силовых характеристик и показателей 

выносливости мышц верхней конечности. 

 Дефицит объема движений в плечевом суставе у пациентов с 

повреждением ротаторной манжеты плеча во «внутренней ротации» составил 

65,3%, в «наружной ротации» 63,6%, в «сгибании» 52,2% и в «отведении» 

60,0% по сравнению с вариантом нормы. 

 Повреждения ротаторной манжеты плеча характеризовались достоверно 

значимым снижением биомеханических показателей по результатам 

изокинетического тестирования. Так, в изокинетическом тестировании 

«вращение внутрь/наружу» среднее снижение силовых показателей и значений 
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выносливости составило 64,5% и 71,2% соответственно, в тесте 

«приведение/отведение» на 68,3%, а значения мышечной выносливости - на 

75,4%, в тесте «разгибание/сгибание» дефицит показателей силы и 

выносливости составил 76,2% и 79,6% по сравнению с нормальными 

значениями. 

 Анализ результатов исследования показал, что применение 

разработанной методики применения технологий виртуальной реальности у 

пациентов с повреждением ротаторной манжеты плеча позволило достоверно 

значимо снизить частоту выявления дисфункций плечевого сустава по 

результатам ортопедических тестов.  

Анализ результатов «Neer test» показал снижение «положительных» 

результатов после прохождения курса реабилитации в основной группе до 

41,4%, через 6 месяцев при контрольном обследовании до 17,2% (р<0,001). В 

свою очередь, анализ результатов «Neer test» показал 70,0% (р<0,001) 

«положительных» тестов  после курса лечения и 43,3%  (р <0,001) в отдаленном 

периоде, однако более выраженная динамика была отмечена в основной группе 

(р<0,05).  

По результатам «Drop arm test» количество «положительных» результатов 

уменьшилось до 48,3%, в отдаленном периоде (6 месяцев) «положительные» 

тесты снизились до 17,2% (р<0,001). В контрольной группе количество 

«положительных» результатов «Drop Arm Test» после курса лечения равнялось 

73,3% (р<0,001) и через 6 месяцев, в отдаленном периоде снизилось до 16,7% (р 

<0,001). Более выраженные изменения отмечались в основной группе (р<0,05). 

В основной группе по данным «Hawkins/Kennedy test» количество 

«положительных» результатов теста снизилось до 37,9%, через 6 месяцев после 

прохождения курса медицинской реабилитации количество «положительных» 

результатов снизилось до 17,2% (р<0,001). Изучение динамики 

«Hawkins/Kennedy test» в контрольной группе показало 70,0% (р <0,001) 

«положительных» тестов после лечения прохождения курса медицинской 
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реабилитации и 33,3% (р<0,001) в отдаленном периоде, через 6 месяцев. 

Однако более выраженные изменения были отмечены в основной группе 

(р<0,05). 

Исходя из полученных результатов «Jobe test» в основной группе 

количество «положительных» результатов снизилось до 37,9% сразу после 

курса реабилитации и в отдаленном периоде (6 месяцев) количество 

«положительных» тестов уменьшилось до 27,6% (р<0,001). Анализ результатов 

«Jobe test» в контрольной группе показал 63,3% (р<0,001) «положительных» 

тестов сразу после курса реабилитации и 66,7% (р<0,001) через 6 месяцев после 

прохождения курса. Более выраженные изменения были отмечены в основной 

группе (р<0,05). 

По полученным результатам «Тест подостной мышцы» в основной 

группе количество положительных тестов после прохождения курса 

реабилитации снизилось до 27,6% (р<0,001) и в отдаленном периоде, через 6 

месяцев осталось неизменным. В контрольной группе количество 

«положительных» тестов после лечения составило 53,3%, через 6 месяцев 

снизилось до 36,7%. Более выраженные изменения отмечались в основной 

группе после лечения (р<0,05), однако в отдаленном периоде статистических 

отличий отмечено не было (р=0,580). 

По полученным данным «Lift off test» в основной группе количество 

«положительных» результатов тестов снизилось до 31,0% (р<0,001) по 

сравнению с исходными данными, через 6 месяцев после прохождения курса 

медицинской реабилитации количество «положительных» тестов уменьшилось 

до 17,2% (р<0,001). В контрольной группе «положительные» результаты 

составили 56,7% после лечения, в отдаленном периоде, через 6 месяцев – 

40,0%. Более значимые изменения были отмечены в основной группе после 

лечения (р<0,05), однако в отдаленном периоде межгрупповых различий 

отмечено не было (р=0,084). 
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 Исследуя динамику болевого синдрома в плечевом суставе, было 

отмечено снижение степени выраженности болевого синдрома по ВАШ у 

пациентов основной группы на 66,6%  и на 33,3% у пациентов контрольной 

группы после прохождения лечения (р<0,001). В отдаленном периоде снижение 

степени выраженности болевого синдрома в группе с включением технологий 

виртуальной реальности составило 50%, а в группе стандартного метода 75%, 

однако степень выраженности изменений была выше в основной группе 

(р=0,002). 

 Анализ динамики функционального состояния верхней конечности у 

пациентов с повреждением ротаторной манжеты плеча показал улучшение 

функции по результатам опросника DASH в группе с применением технологий 

виртуальной реальности на 41,3% (р<0,001), в свою очередь улучшение в 

группе стандартного метода составило 35,9% (р<0,001) после прохождения 

курса медицинской реабилитации. В отдаленном периоде, через 6 месяцев, 

улучшение в основной группе составило  82,5% (р <0,001), в тоже время 

улучшение функции верхней конечности в контрольной группе равнялось 

81,2% (р<0,001), однако степень выраженности изменений была выше в 

основной группе (р=0,030). 

 В ходе анализа данные объема движений в плечевом суставе было 

установлено статистически достоверное увеличение объема движений во всех 

исследуемых движениях.  

После прохождения курса медицинской реабилитации в группе с 

включением технологий виртуальной реальности улучшение во «внутренней 

ротации» составило 64,2% (р<0,001), в контрольной 44,0% (р<0,001). В 

отдаленном периоде объем движений увеличился на 164,2% (р<0,001), в тоже 

время увеличение в контрольной группе составило 184% (р<0,001), однако 

степень выраженности изменений была выше в группе с применением 

технологий виртуальной реальности, как после прохождения курса 

реабилитации (р=0,019), так и в отдаленном периоде (р=0,042).  
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В движении «наружной ротации» в основной группе объем движений 

увеличился на 62,5% (р<0,001) и на 45,1% (р<0,001) в группе стандартного 

метода после прохождения курса реабилитации. В отдаленном периоде, через 6 

месяцев, в группе с включением технологий виртуальной реальности 

увеличение составило 165,6% (р<0,001), в контрольной группе 158,06% 

(р<0,001). Степень выраженности изменений была выше в группе с 

применением технологий виртуальной реальности, как сразу после курса 

реабилитации (р=0,041), так и в отдаленном периоде (р=0,002).  

В основной группе в движении «отведение» увеличение объема движений 

составило 68,05% (р<0,001), в тоже время в контрольной группе улучшение 

составило 55,07% (р<0,001) сразу после прохождения курса реабилитации. 

Через 6 месяцев, в отдаленном периоде, улучшение в группе с включением 

технологий виртуальной реальности составило 100% (р<0,001), а в группе 

стандартного метода 84,05% (р<0,001) по сравнению с исходным уровнем. 

Степень выраженности изменений была выше в основной группе, как после 

прохождения курса реабилитации (р=0,015), так и в отдаленном периоде 

(р<0,001).  

Объем движений в «сгибании» статистически достоверно возрос в группе 

применения технологий виртуальной реальности на 42,6% (р<0,001), в 

контрольной группе улучшение составило 38,09% (р<0,001) после прохождения 

курса реабилитации. После прохождения повторного обследования, через 6 

месяцев, увеличение объема движений по сравнению с исходным уровнем 

составило в основной группе 61,7% (р<0,001), в контрольной группе 55,9% 

(р<0,001). Более выраженные изменения отмечались в основной группе 

(р=0,031), как сразу после прохождения курса медицинской реабилитации, так 

и в отдаленном периоде (6 месяцев) (р=0,032).  

 В отношении функции координации верхней конечности была отмечена 

положительная динамика в основной и контрольной группе, как сразу после 

прохождения курса реабилитации, так и в отдаленном периоде. Показатели 
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функции координации верхней конечности в группе с применением технологий 

виртуальной реальности улучшились на 16,3% (р<0,001), в группе стандартного 

метода на 12% (р<0,001). Через 6 месяцев, при повторном обследовании, 

улучшение координационной функции в основной группе составило 22,4% 

(р<0,001), в контрольной группе 14% (р<0,001) по сравнению с исходными 

результатами. Проводя анализ полученных данных, после прохождения курса 

реабилитации и в отдаленном периоде в группе с включением технологий 

виртуальной реальности улучшение составило 7,3% (р<0,001), однако в 

контрольной группе статистически достоверных отличий получено не было.  

 Анализ результатов изокинетического тестирования «Вращение 

внутрь/Вращение наружу» показал статистически достоверные улучшения 

силовых характеристик (р<0,05), значений мышечной выносливости и работы 

(р<0,05), как после прохождения курса реабилитации (р<0,05), так и через 6 

месяцев в отдаленном периоде (р<0,05) по сравнению с исходными значениями. 

Более выраженные изменения были отмечены в основной группе (р<0,05). При 

сравнении данных изокинетической динамометрии в основной и контрольной 

группе после лечения и в отдаленном периоде отмечается статистически 

достоверное снижение биомеханических показателей (р<0,05), однако менее 

выраженное снижение было отмечено в основной группе (р<0,05). 

 При анализе полученных данных изокинетической диагностики в тестах 

«Приведение/Отведение» отмечается достоверно значимое увеличение силовых 

характеристик (р<0,05), значений мышечной выносливости и работы (р<0,05), 

как после прохождения курса реабилитации (р<0,05), так и через 6 месяцев в 

отдаленном периоде (р<0,05) по сравнению с исходными значениями. Более 

выраженные изменения были отмечены в основной группе (р<0,05). При 

сравнении данных изокинетической динамометрии в основной и контрольной 

группе после лечения и в отдаленном периоде отмечается статистически 

достоверное снижение биомеханических показателей (р<0,05), однако менее 

выраженное снижение было отмечено в основной группе (р<0,05). 
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 Анализ данных динамики силовых характеристик и значений мышечной 

выносливости и работы в тесте «Разгибание/Сгибание» показал статистически 

достоверное улучшение силовых характеристик (р<0,05), значений мышечной 

выносливости и работы (р<0,05), как после прохождения курса реабилитации 

(р<0,05), так и через 6 месяцев в отдаленном периоде (р<0,05) по сравнению с 

исходными значениями. Более выраженные изменения были отмечены в 

основной группе (р<0,05). При сравнении данных изокинетической 

динамометрии в основной и контрольной группе после лечения и в отдаленном 

периоде отмечается статистически достоверное снижение биомеханических 

показателей (р<0,05), однако менее выраженное снижение было отмечено в 

основной группе (р<0,05). 

Повреждения ротаторной манжеты плеча ассоциируются со значимым 

снижением показателей силы, выносливости и мышечной производительности. 

Предложенная программа реабилитации с использованием технологий 

виртуальной реальности способствует статистически достоверному 

увеличению силовых характеристик, показателей выносливости и работы 

мышц (M. deltoideus, M. infraspinatus, M. supraspinatus, M. teres major et minor, 

M. teres major et minor, M. triceps (caput longum), M. biceps (caput breve)) у 

пациентов с повреждением ротаторной манжеты плечевого сустава, в следствии 

более акцентированного статодинамического воздействия на мышечный 

комплекс ротаторной манжеты плеча (M. Infraspinatus, M. Supraspinatus, M. 

Subscapularis, M. teres minor)  

 Таким образом, на основании выполненного исследования разработана и 

научно обоснована эффективность применения технологий виртуальной 

реальности у пациентов с повреждением ротаторной манжеты плеча, 

заключающаяся в преимущественной акцентированной тренировки силовых 

характеристик и показателей выносливости мышц ротаторной манжеты плеча и 

улучшению функции координации верхней конечности.  
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 Результаты исследования позволяют констатировать, что, разработанная 

комплексная программа медицинской реабилитации пациентов с применением 

технологий виртуальной реальности у пациентов с повреждением ротаторной 

манжеты плеча достоверно значимо снижает уровень болевых ощущений в 

плечевом суставе, увеличивают объем движений, улучшают биомеханические 

показатели плечевого сустава и координационную функцию и улучшают 

функциональное состояние верхней конечности. 

Полученные результаты дают основания рекомендовать пациентом с 

повреждением ротаторной манжеты плеча применение технологий виртуальной 

реальности для повышения эффективности реабилитационных мероприятий и 

сокращений сроков реабилитации. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Повреждения ротаторной манжеты плеча характеризуются 

достоверно значимым снижением биомеханических характеристик плечевого 

сустава по показателям объема движений в плечевом суставе во внутренней и 

наружной ротации на 65,3% и 63,6%, в сгибании - на 52,2% и в отведении – на 

60,0%, а также снижением силовых характеристик в изокинетических тестах 

«вращение внутрь/наружу», «приведение/отведение» и «сгибание/разгибание» 

в среднем на 64,5%, 68,3% и 76,2% соответственно, и мышечной выносливости 

и работы в тесте «вращение внутрь/наружу» на 71,2%, в тесте 

«приведение/отведение» на 75,4% и в тесте «разгибание/сгибание» на 79,6% по 

сравнению с возрастной нормой. 

2. Применение разработанной комплексной программы медицинской 

реабилитации с использованием технологии виртуальной реальности с 

биологической обратной связью у пациентов с повреждением ротаторной 

манжеты плеча позволяет достоверно значимо снизить уровень болевых 

ощущений в плечевом суставе на 66,6% по ВАШ, улучшить функциональное 

состояние плечевого сустава по данным опросника DASH на 41,3%, а так же 

существенно улучшить силовые показатели и показатели мышечной 

выносливости и работы в тесте «вращение внутрь/наружу» на 58,2% и 68,5%, в 

тесте «приведение/отведение» на 67,5% и 82,3%, в тесте «разгибание/сгибание» 

на 64,5% и 79,8% соответственно, на фоне улучшения функции координации 

верхней конечности на 16,3%. 

3. Разработанная комплексная программа медицинской реабилитации 

с использованием технологий виртуальной реальности с биологической 

обратной связью превосходит эффективность стандартного метода 

медицинской реабилитации по показателем выраженности болевого синдрома в 

среднем на 33,3%, степени функционирования плечевого сустава на 5,4%, по 

показателям объема движений в плечевом суставе на 56,6%, силовым 
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показателям и значениям мышечной выносливости на 32,8% и 44,6%, функции 

координации верхней конечности на 7,4%. 

4. В отдаленном периоде при применении технологий виртуальной 

реальности в комплексной программе реабилитации у пациентов с 

повреждением ротаторной манжеты плеча по сравнению с исходными 

результатами отмечено объективное снижение болевого синдрома по шкале 

ВАШ на 83,3%, улучшение функционирования верхней конечности по 

результатам опросника DASH на 81,5%, увеличение объема движений в 

плечевом суставе во «вращении внутрь» и «вращении наружу» на 164,2% и 

165,6%, в сгибании и отведении – на 100,0% и 61,7% соответственно, 

увеличение силовых показателей и показателей мышечной работы и 

выносливости составило 58,2% и 64,3%, биомеханических показателей 

плечевого сустава по результатам изокинетическх тестов - 58,2% и 64,3%, на 

фоне улучшения координационной функции верхней конечности на 22,4%. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

Для оценки изменения силовых и кондиционных способностей 

мышечных групп плечевого сустава у пациентов с повреждением ротаторной 

манжеты плеча целесообразно использовать изокинетическое тестирование. 

Комплексная программа реабилитации с использованием технологий 

виртуальной реальности рекомендована для применения у пациентов с 

повреждением ротаторной манжеты плеча с целью снижения болевого 

синдрома, увеличения объема движений, улучшения силовых и показателей  

выносливости мышц, окружающих плечевой сустав, а так же улучшению 

уровня функционирования верхней конечности. Занятия в виртуальной 

реальности необходимо проводить с использованием оригинального 

программного обеспечения (Свидетельство о регистрации программы для ЭВМ 

2021614784, 30.03.2021) и аппаратного комплекса HTC VIVE. Занятия 

рекомендуется проводить 1 раз в день, в течении 30 минут. В одну сессию 

входит 5 занятий по 5 минут, с перерывами между занятиями в виртуальной 

среде равными 1 минуте, курс 10 процедур. Кроме того, необходимо применять 

методики лечебной физкультуры, длительностью 30 минут, массаж области 

плечевого сустава и области надплечья в седативных и тонизирующих 

методиках, магнитную терапию на область плечевого сустава, дозировкой 35-

50 млТл, длительностью 15 минут, на аппарате «MAG-Expert» (PHYSIOMED, 

Германия), курсом 10 процедур, ежедневно и лазерную терапию на область 

плечевого сустава, дозировкой 4-6 Вт в импульсе, длительностью 20 минут, на 

аппарате «Азор2к» (МТЦ ООО «АЗОР», Россия), курс 10 процедур, ежедневно. 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

 

 

ПРИЛОЖЕНИЕ №1 

 

Методика проведения изокинетического тестирования. 

 

Тестирование вращение внутрь/наружу проводилось лежа на спине. 

Локоть согнут под углом 90º, верхняя конечность отведена в плечевом суставе 

на 90º (рис. 1). Рукоятка динамометра устанавливалась индивидуально в 

соответствии с длиной конечности пациента. Ось вращение динамометра 

совпадала с осью вращения в плечевом суставе. Максимально допустимый 

объем движений в тесте был ограничен 90º движении наружной ротации и 80 º 

внутренней ротации. За нулевую точку отсчета принималось нейтральное 

положение отведения в плечевом суставе равное 90º и сгибанию в локтевом 

суставе в 90º. 

 

Рисунок 1. Схема проведения теста вращение внутрь/наружу. 

 

Изокинетический тест в движение отведение/приведение выполнялся 

лежа на боку, ноги слегка согнуты в коленных суставах. Рукоятка динамометра 

устанавливалась индивидуально в соответствии с длиной конечности пациента. 

Ось вращение динамометра совпадала с осью вращения в плечевом суставе. 
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Максимально допустимый объем движений в тесте был ограничен 90º. За 

нулевую точку отсчета в тесте отведение принималось положение верхней 

конечности максимально прижатой к телу пациента со стороны исследуемой 

конечности в положении лежа на спине. За нулевую точку отсчета в тесте 

приведение принималось максимальное значение безболезненной амплитуды 

отведения в плечевом суставе.  (рис.2).  

 

 

Рисунок 2. Схема проведения теста приведение/отведение. 

Изокинетический тест в движении сгибание/разгибание выполнялся лежа 

на спине ноги слегка согнуты в коленных суставах, стопы оперты о кушетку, 

голова лежит на валике. Рукоятка динамометра устанавливалась индивидуально 

в соответствии с длиной конечности пациента. Ось вращение динамометра 

совпадала с осью вращения в плечевом суставе. Максимально допустимый 

объем движений в тесте был ограничен 90º. За нулевую точку отсчета в тесте 

отведение принималось положение верхней конечности максимально прижатой 

к телу пациента со стороны исследуемой конечности в положении лежа на 

боку. За нулевую точку отсчета в тесте приведение принималось максимальное 

значение безболезненной амплитуды разгибания в плечевом суставе (рис. 3). 
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Рисунок 3. Схема проведения теста сгибание/разгибание. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ №2 

 

Примерный комплекс лечебной гимнастики при повреждениях 

вращательной манжеты плеча. 

 

1. Маятник. 

И. П.: Стоя, здоровая рука опирается на стол. Туловище наклонено вперед, ноги 

слегка согнуты в коленных суставах. Травмированной конечностью, с 

минимальной инерцией провести качающее движение вперед и назад, 

постепенно переходя к круговым движениям. 

Кол-во повторений: 8. 

 

Рис. 1.  Маятник. 

2. Сгибание в плечевых суставах сидя за столом с использованием 

скользящей поверхности.  

И.П.: Сидя, руки опираются о стол предплечьями. Используя скользящую 

поверхность, переместите руки вперед до чувства легкого натяжения в 

травмированном суставе. 

Кол-во повторений: 8. 
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Рис. 2. Сгибание в плечевых суставах сидя за столом с использованием 

скользящей поверхности. 

3. Отведение в плечевом суставе сидя за столом с использованием 

скользящей поверхности. 

И.П.: Сидя, сбоку от стола, травмированная руку предплечьями опирается на 

стол. Отодвиньте руку от тела как можно дальше, сохраняя контакт рукой со 

столом во время всего движения. 

Кол-во повторений: 8. 

 

Рис. 3. Отведение в плечевом суставе сидя за столом с использованием 

скользящей поверхности. 

4. Наружная ротация лежа с использованием гимнастической палки. 

И.П.: Лежа, положите сложенное или свернутое полотенце между пораженной 

рукой и телом. Держите гимнастическую палку обеими руками на ширине плеч 

ладонями вверх. Удерживаю локти в положении сгибания 90º, здоровой рукой с 

помощью гимнастической палки отведите травмированную руку. 

Кол-во повторений: 8. 

 

Рис. 4. Наружная ротация лежа с использованием гимнастической палки. 
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5. Приведение лопатки стоя с опорой на стол. 

И.П.: Стоя, оперированная рука опирается на стол. Приведите лопатку с 

оперированной стороны. Вернитесь в исходное положение. 

Кол-во повторений: 8. 

 

Рис. 5. Приведение лопатки стоя с опорой на стол. 

6. Приведение лопатки сидя на стуле с опорой на стол.  

И.П.: Сидя, оперированная рука лежит на столе в положении отведения 45 

градусов. Приведите лопатку, вернитесь в исходной положение.  

Кол-во повторений: 8. 

 

Рис. 6. Приведение лопатки сидя на стуле с опорой на стол. 

7. Подъем оперированной руки лежа. 

И.П.: Лежа на спине, оперированная рука согнута на 90 градусов в локтевом 

суставе. Здоровой рукой поднимете оперированную руку до 90 градусов в 

плечевом суставе. Вернитесь в исходное положение.  

Кол-во повторений: 8. 
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Рис. 7. Подъем оперированной руки лежа. 

8. Сгибание в плечевом суставе с гимнастической палкой лежа. 

И.П.: Лежа, руки согнуты в локтевых суставах на 90 градусов. В руках 

гимнастическая палка. Выполните сгибание в плечевом суставе, до чувства 

легкого натяжения. Вернитесь в исходное положение.  

Кол-во повторений: 8. 

 

Рис. 8. Сгибание в плечевом суставе с гимнастической палкой лежа. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ №3 

 

Методика проведения специальных ортопедических тестов. 

 

1. Методика проведения «Neer test». 

Исследователь стабилизирует лопатку одной рукой, пассивно сгибая руку 

во время ее внутренней ротации. Если пациент отмечает боль в этом 

положении, то результат теста считается положительным. 

2. Методика проведения «Hawkins/Kennedy test». 

Врач сгибает плечо пациента на 90 град., локоть согнут на 90 град., 

стабилизирует плечо и вращает руку внутрь. Тест считается положительным, 

если пациент испытывает боль при внутреннем вращении. 

3. Методика проведения «Drop Arm test». 

Исследователь стоит позади сидящего пациента и пассивно отводит руку до 90 

град. в полной наружной ротации, поддерживая верхнюю конечность в 

локтевом суставе. После этого, врач отпускает поддержку локтя и просит 

опустить руку в нейтральное положение. Положительным результатом теста 

является внезапное опускание верхней конечности или слабость в поддержании 

руки во время эксцентрической фазы отведения, также могут присутствовать 

болевые ощущения при опускании руки. 

4. Методика проведения «Jobe test». 

Исследование проводится сидя или стоя. Рука пациента должна быть отведена 

на 90 град. в лопаточной плоскости, локтевой сустав полностью разогнут, 

полная внутренняя ротация и пронация предплечья. Это приводит к положению 

большого пальца вниз, как будто пациент выливает воду из банки. Врач 

стабилизирует плечо, прикладывая направленную вниз силу к руке, пациент 

должен сопротивляться этому движению. Тест считается положительным, если 

пациент испытывает боль и слабость при сопротивлении. 

5. Методика проведения «Lift off test». 
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Пациент находится в положении сидя, врач находится позади. Пораженную 

руку приводят в максимальную внутреннюю ротацию за спину (тыльной 

стороной руку больного к поясничной области). Исследователь контролирует 

руку пациента в локтевом суставе. Отводя предплечье и кисть от спины на 20 

градусов и просит пациента сохранять это положение, пока врач отпускает 

запястье, но поддерживает локоть. Отставание свидетельствует о разрыве 

сухожилья подлопаточной мышцы.  

6. Методика проведения «Теста подостной мышцы». 

Пациент сидит или стоит, руки согнуты в локтях, предплечье в среднем 

положении между пронацией и супинацией (1 палец поднят вверх). Врач 

фиксирует тыльную поверхность кистей пациента своими ладонями. Пациент 

пытается развести руки в стороны, преодолевая сопротивление врача. Тест 

является положительным, если при выполнении движения появляется слабость 

или боль. 

7. Методика проведения теста «Hornblower’s sign». 

Пациент находится в положении сидя или стоя. Врач отводит руку пациента в 

лопаточной плоскости на 90 град. и сгибает локоть на 90 град. Затем пациента 

просят выполнить наружное вращение, преодолевая сопротивление. Тест 

считается положительным, если пациент не может выполнить внешнее 

вращение или возникает боль. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


