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АНОТАЦІЯ 

Сипко Т.О, Неханевич О.Б. «Ефективність застосування терапевтичних вправ при 
імпінджмент-синдромі плечового суглобу». – Кваліфікаційна наукова праця на правах 
рукопису. 

Магістерська робота на здобуття ступеня фізичного терапевта за спеціальністю 227 
Терапія та реабілітація, спеціалізація 227.01 Фізична терапія. – Дніпровський державний 
медичний університет, Дніпро, 2025. 

Метою роботи було підвищення ефективності фізичної реабілітації пацієнтів з 
імпінджмент-синдромом плечового суглобу шляхом розробки та обгрунтування комплексу 
вправ для тренування м’язів плече-лопаткової ділянки. 

Завдання роботи були наступними: 
1. Проаналізувати стан проблеми порушень функції плечового суглобу у пацієнтів з

імпінджмент-синдромом за даними літературних джерел. 
2. Надати обґрунтування та розробити комплекс вправ для тренування м’язів плече-

лопаткової ділянки при імпінджмент-синдромі плечового суглобу. 
3. Встановити вплив застосування розробленого комплексу вправ на ступінь

відновлення амплітуди рухів, м’язової сили, показників якості життя пацієнтів з 
імпінджмент-синдромом плечового суглобу. 

4. Оцінити ефективність розробленого комплексу вправ для пацієнтів з імпінджмент-
синдромом плечового суглобу. 

Для досягнення поставленої мети було використано клініко-інструментальні, 
функціональні та статистичні методи дослідження. 

Основна група дослідження мала кращу динаміку збільшення амплітуди при 
згинанні, розгинанні та відведенні у плечовому суглобі з ураженого боку. Це свідчить про 
те, що розроблений комплекс терапевтичних вправ в основній групі був ефективним для 
відновлення та покращення рухливості плечового суглобу з ураженої сторони. У 
контрольній групі зміни були менш вираженими та статистично незначущими, що свідчить 
про відносну стабільність показників без спеціальних втручань. 

Щодо м’язової сили верхньої кінцівки з вищезгаданої сторони, то результати в обох 
групах не мали статистичної значущості (p > 0.05), яка могла виявитися при статистичній 
обробці даних, однак слід зазначити, що показники розгинання, приведення, зовнішньої та 
внутрішньої ротації у плечовому суглобі з ураженої сторони в основній групі (ОГ) мали 
кращу динаміку змін в позитивний бік порівняно з контрольною групою (КГ), що в свою 
чергу свідчить про більшу ефективність кінцевого результату реабілітаційного процесу при 
додаванні терапевтичних вправ з розробленого комплексу, аніж їх відсутністю у плані 
терапевтичних втручань. 

Ключові слова: «плечовий суглоб», «імпінджмент-синдром», «терапевтичні 
вправи». 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

РМП – ротаторна манжета плеча 

SIS – субакроміальний імпінджмент-синдром 

АКС – акроміально-ключичний суглоб 

ВАШ – візуально-аналогова шкала болю 

ММТ – мануальне м’язове тестування 

ІРФ – індивідуальна реєстраційна форма  

PCS – підсумковий показник фізичного компонента  

MCS – підсумковий показник психічного компонента 
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ВСТУП 

Актуальність. Імпінджмент-синдром є найпоширенішою патологією 

ротаторної манжети плеча, на нього припадає від 44% до 65% усіх скарг на 

ураження болями в плечовому суглобі, з віком початку переважно у 40-50 

років [1].  

У фізичній реабілітації пацієнтів з імпінджмент-синдромом плечового 

суглобу вплив вправ для плече-лопаткової ділянки є недостатньо вивченим. 

Авторами у дослідженнях, що наявні за тематикою проблематики не зазначено 

вплив на силу м’язів та показники якості життя пацієнтів [2]. 

Незважаючи на активне використання терапевтичних вправ у програмах 

реабілітації пацієнтів з імпінджмент-синдромом плечового суглобу, 

недостатня увага приділяється саме вправам для плече-лопаткової ділянки, 

зокрема стабілізаційнім. Стосовно можливих причин цього, найбільш 

вірогідним є нестача достатньої кількості науково обґрунтованих даних про 

ефективність, безпеку та вплив таких вправ на фізичні та психологічні аспекти 

реабілітації пацієнтів. 

Фізичні вправи широко використовуються як реабілітаційний засіб для 

поліпшення функціонального стану структурних елементів ротаторної 

манжети при імпінджмент-синдромі плечового суглобу у різних групах 

пацієнтів [3]. Більшість наукових досліджень зосереджені на користі вправ для 

плече-лопаткової ділянки у пацієнтів із проблемами у шийному та грудному 

відділах хребта, пов’язаними з поставою [4], при больових синдромах у ділянці 

шиї [5], при періартриті плеча [6], але для осіб з імпінджмент-синдромом 

вплив таких вправ залишається недостатньо вивченим. 

Активне включення вправ для плече-лопаткової ділянки до програм 

реабілітації пацієнтів з імпінджмент-синдромом плечового суглобу 

теоретично може стати інновацією, що покращить якість реабілітаційного 

процесу та якість життя пацієнтів. Виходячи з вищесказаного, можна дійти 
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висновку, що актуальні та сучасні результати досліджень, які стосуються 

переваг і недоліків цього методу сприятимуть не тільки розширенню спектру 

та варіативності програм з фізичної терапії в контексті використання фізичних 

вправ, але й допоможуть адаптувати вищезазначену методику для пацієнтів з 

імпінджмент-синдромом плечового суглобу. 

Мета роботи: підвищити ефективність фізичної реабілітації пацієнтів з 

імпінджмент-синдромом плечового суглобу шляхом розробки та 

обґрунтування комплексу терапевтичних вправ для тренування м’язів плече-

лопаткової ділянки. 

Завдання: 

1. Проаналізувати стан проблеми порушень функції плечового суглобу

у пацієнтів з імпінджмент-синдромом за даними літературних джерел. 

2. Надати обґрунтування та розробити комплекс вправ для тренування

м’язів плече-лопаткової ділянки при імпінджмент-синдромі плечового 

суглобу. 

3. Встановити вплив застосування розробленого комплексу вправ на

ступінь відновлення амплітуди рухів, м’язової сили, якості життя пацієнтів з 

імпінджмент-синдромом плечового суглобу. 

4. Оцінити ефективність розробленого комплексу вправ для пацієнтів з

імпінджмент-синдромом плечового суглобу. 

Об’єкт дослідження: фізична реабілітація пацієнтів з імпінджмент-

синдромом. 

Предмет дослідження: вплив комплексу терапевтичних вправ для 

м’язів плече-лопаткової ділянки на показники фізичних якостей (сили м’язів, 

обсягу рухів у плечовому суглобі, ступеню болю), показники якості життя у 

пацієнтів з імпінджмент-синдромом плечового суглобу. 

Наукова новизна: поглиблено знання щодо характеру порушень 

функціонування та якості життя у пацієнтів з імпінджмент-синдромом 

плечового суглобу в залежності від виду лікування та клінічної форми самої 
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травми: субакроміальної, підкоракоідної, вторинної, екстраартикулярної 

форми. 

Розширено уявлення про вплив застосування комплексу вправ для м’язів 

плече-лопаткової ділянки на рівень функціонування та якість життя пацієнтів. 

Практичне значення: надано наукове обґрунтування, розроблено та 

впроваджено у практику комплекс вправ (Додаток В) для тренування м’язів 

плече-лопаткової ділянки у пацієнтів з імпінджмент-синдромом плечового 

суглобу. 

Апробація результатів: відбувалася на засіданні кафедри фізичної 

реабілітації, спортивної медицини та валеології 15.05.25 в якості передзахисту 

кваліфікаційної роботи. 

Загальний обсяг кваліфікаційної роботи – 73 сторінки. Робота 

складається з вступу, 3-х розділів, висновків, практичних рекомендацій та 

додатків. 
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РОЗДІЛ 1. ТЕОРЕТИЧНІ АСПЕКТИ ФОРМУВАННЯ 

ІМПІНДЖМЕНТ-СИНДРОМУ ПЛЕЧОВОГО СУГЛОБУ 

 

 

1.1. Анатомічні особливості плечового регіону 
 

Ротаторна манжета (RC-rotator cuff) — це загальна назва групи з 

чотирьох окремих м’язів та їхніх сухожиль, що забезпечують силу та 

стабільність під час руху плечового комплексу. Їх також називають м’язами 

SITS за літерою назв (Supraspinatus, Infraspinatus, Teres minor і Subscapularis) 

(рис. 1.1). М’язи відходять від лопатки і з’єднуються з голівкою плечової 

кістки, утворюючи манжету навколо плечового суглобу [7]. 

 
Рис. 1.1. М’язи ротаторної манжети плеча 

Автори зазначають, що кожен з вищеперерахованих м’язів 

використовується для різноманітних рухів верхніх кінцівок, включаючи 

згинання, відведення, внутрішню та зовнішню ротацію [8]. 

Знайдені за темою проблематики дані вказують на те, що основа 

біомеханічної ролі ротаторної манжети полягає в стабілізації плечового 

суглоба шляхом притиснення голівки плечової кістки до вищезазначеного 

суглобу. Чотири м'язи, що входять до складу ротаторної манжети, беруть 

початок від лопатки і кріпляться до плечової кістки. Сухожилля цих м’язів 

з’єднуються з капсулою суглобу та утворюють сухожильно-м’язовий 
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комплекс, що оточує задню, верхню та передню поверхні суглобу. Під час 

рухів верхніми кінцівками м’язи скорочуються і запобігають ковзанню 

головки плечової кістки, тим самим реалізуючи стабілізацію плечового 

суглобу [9]. 

Автори [9] визначають  наступні функціональні ролі м’язів ротаторної 

манжети:  

Підлопатковий м'яз  —  є найбільшим компонентом задньої стінки 

пахвової западини. Запобігає передньому вивиху плечової кістки при 

відведенні та обертає плечову кістку досередини. Велика бурса відділяє м'яз 

від шийки лопатки. М’яз бере початок у підлопатковій ямці лопатки та 

прикріплюється до малого горбка плечової кістки. 

Надостний м’яз  —  єдиний м’яз, який не виконує основну функцію 

(ротацію) відносно плечової кістки. Забезпечує максимальне відведення руки 

у фронтальній площині. Бере початок у надостистій ямці лопатки; проходить 

над плечовим суглобом та прикріплюється до великої горбистості плечової 

кістки. 

Підостний м’яз — потужний латеральний ротатор плечової кістки. 

Сухожилля цього м'яза іноді відокремлюється бурсою від капсули плечового 

суглобу. Бере початок у підостистій ямці лопатки та прикріплюється до 

великої горбистості плечової кістки.  

Малий круглий м’яз — це вузький і довгий м’яз, повністю покритий 

дельтоподібним м’язом, який функціонально не відрізняється від підостного 

м’язу. Бере початок на бічній межі лопатки (нижче підсуглобового горбка) та 

прикріплюється до великої горбистості плечової кістки, нижче підостного 

сухожилля. 

В своєму дослідженні науковці виділяють наступні аспекти 

кровоносного забезпечення м'язів ротаторної манжети плеча (РМП) [9]: 

Кровоносне забезпечення м’язів ротаторної манжети відбувається 

головним чином через надлопаткову, підлопаткову та задню огинаючу 

плечову артерії. 



10 
 

Надлопаткова артерія є гілкою тиреоцервікального стовбура (головної 

гілки підключичної артерії) і бере свій початок біля основи шиї. Він входить в 

задню область лопатки вище надостного отвору (нерв проходить через отвір) 

і живить надостний і підостний м’язи.  

Підлопаткова артерія є найбільшою гілкою пахвової артерії. Вона бере 

свій початок від третьої частини пахвової артерії, проходить по нижньому 

краю підлопаткового м’язу, далі поділяється на огинаючу лопаткову артерію 

та торакодорсальну артерію. Дана артерія забезпечує кровопостачання 

підлопаткового м'язу. Задня огинаюча плечова артерія бере початок від третьої 

частини пахвової артерії у пахвовій западині. Вона входить у задню область 

лопатки і живить малий круглий м’яз.  

Разом з тим, дослідники окреслили основні аспекти іннервації тієї ж 

структури [9] (рис.1.2): 

Рис. 1.2. Іннервація м’язів РМП: схематичний вигляд 

Підлопатковий нерв (верхня і нижня гілки): іннервує підлопатковий м'яз. 

Бере свій початок від заднього канатика плечового сплетення на рівні 

сегментів C5, C6, C7. 
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Надлопатковий нерв: іннервація підостного і надостного м’язів. Бере 

свій початок від верхнього стовбура плечового сплетення на рівні сегментів 

С5 і С6 і проходить через надлопатковий отвір. 

Пахвовий нерв: іннервація малого круглого м’язу. Бере початок від 

заднього канатику плечового сплетення і проходить у задню область лопатки 

на рівні сегментів C5 і C6.  

 

1.2. Етіологія та патогенез імпінджмент-синдрому плечового 

суглобу 

 

Автори зазначають, що імпінджмент є збірним поняттям патологій 

плечового суглобу та класифікується на чотири типи залежно від місця 

защемлення м’яких тканин [10]:  

● Синдром субакроміального імпінджменту (SIS). 

● Субакроміальний больовий синдром (SAPS). 

● Патології, що пов’язані з обертальною манжетою. 

● Біомеханічний імпінджмент-синдром плечового суглобу. 

Neer C.S у своїй праці [11] описав три стадії імпінджменту: 

Стадія I характеризується набряком і крововиливом субакроміальної 

бурси та манжети. Як правило, зустрічається у пацієнтів молодше 25 років. 

Стадія ІІ являє собою незворотні зміни, такі як фіброз і тендиніт 

ротаторної манжети, і зазвичай виявляється у пацієнтів віком від 25 до 40 

років. 

Стадія III характеризується більш хронічними змінами, такими як 

часткові або повні розриви ротаторної манжети, і зазвичай спостерігається у 

пацієнтів старше 40 років. 

За даними досліджень синдром субакроміального імпінджменту (рис. 

1.3) є найпоширенішим  на практиці, на нього припадає 44–65% усіх скарг на 

біль у плечі під час візиту до лікаря [12]. 
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Рис. 1.3. Субакроміальний імпінджмент-синдром: механізм 

утворення 

Субакроміальний імпінджмент-синдром (SIS) — це стан, при якому 

субакроміальний простір, тобто область безпосередньо під акроміальним 

відростком і над плечовим суглобом, звужується, формуючи патологічний 

тиск на сухожилля надостного м’язу [13]. 

Як свідчать дані, основними клінічними проявами вищезазначеної 

патології є вимушена супінація плеча, абдукція, наявність болю при 

внутрішній ротації в плечовому суглобі, зниження його рухливості, а також 

втрата або зниження сили та функціональної здатності верхньої кінцівки [1]. 

Не можна не зважати на те, що біль при даній патології зазвичай 

локалізується в передньо-латеральній ділянці акроміону і часто іррадіює в 

латеральний відділ середини плечової кістки. Як правило, пацієнти скаржаться 

на біль вночі, що посилюється під час лежання на ураженому плечі або сну з 

рукою над головою. Звичайні повсякденні дії, такі як розчісування волосся або 

тягнення рук до шафи, супроводжуються болісними відчуттями, які можуть 

впливати на загальне самопочуття людини, погіршуючи його [14]. 

Необхідно зазначити, що синдром субакроміального імпінджменту 

охоплює спектр патологій субакроміального простору, включаючи часткові 

розриви ротаторної манжети, тендиніт ротаторної манжети, кальцинозний 

тендиніт і субакроміальний бурсит. Однак, усі ці захворювання можуть мати 

схожу симптоматику та прояви, отже, як правило,  точно диференціювати їх 
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можна лише за допомогою магнітно-резонансної томографії (МРТ) або 

артроскопії  [14]. 

Як свідчать дані, при імпінджмент-синдромі візуалізується неоднорідна 

структура сухожиль РМП в поєднанні з зонами підвищеної ехогенності, 

гіперехогенними ділянками, кальцифікатами. У зв’язку з цим, в проекції 

верхівки акроміона в місці прикріплення сухожилля надостного м'язу до 

великого горбика плечової кістки, спостерігається його потовщення. Крім 

того, додатковою ознакою імпінджемент-синдрому є потовщення ротаторної 

манжети більше ніж на 2 мм, в порівнянні з контрлатеральною стороною [15]. 

На думку авторів [16], вищезазначена патологія має декілька форм:  

Первинна форма SIS виникає внаслідок структурних змін, які механічно 

звужують субакроміальний простір; вони включають звуження кісткової 

тканини з боку черепа (імпінджмент вихідного отвору), неправильне 

положення кістки після перелому великого горбка або збільшення об’єму 

субакроміальних м’яких тканин – наприклад, через субакроміальний бурсит 

або кальцинозний тендиніт на каудальній стороні. 

Разом з тим, розвитку так званого імпінджменту вихідного отвору 

можуть сприяти певні кісткові констеляції (особливості взаєморозташування 

анатомічних структур), наприклад, гачкуватий акроміон (тип Більяні III, рис. 

1.4). Інші можливі причини включають кісткові шпори акроміона або ж 

остеофіти акроміально-ключичного суглоба (АКС). 

Рис. 1.4. Акроміальні форми за класифікацією Більяні та 

Моррісона: тип I (плоскі), тип II (вигнуті), тип III (гачкуваті). 

Вторинна форма СІС виникає внаслідок функціонального порушення 

центрування головки плечової кістки, наприклад м’язового дисбалансу, що 
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призводить до аномального зміщення центру плечової кістки при обертанні і, 

таким чином, до защемлення м’яких тканин. 

З одного боку відомо, що повторюваний патологічний тиск на 

сухожилля РМП, дегенерація та зношування цих сухожиль сприяє звуженню 

субакроміального простору, однак, з іншого боку, відсутнє уточнення від 

авторів стосовно того чи спричиняють звуження запалені та пошкоджені 

сухожилля, чи звужений субакроміальний простір викликає запалення самого 

сухожилля [17]. 

Субакроміальний простір (рис. 1.5) - це простір під акроміоном (між 

акроміоном і верхньою поверхнею головки плечової кістки), що окреслений 

безпосередньо самим акроміоном і коракоїдним відростком (обидві структури 

входять анатомічно до складу лопатки), а також коракоакроміальною 

зв’язкою, яка з’єднує їх між собою [13]. 

 Рис. 1.5. Субакроміальний простір: схематична модель. 

Характерно, що субакроміальний простір топографічно визначається 

голівкою плечової кістки знизу, переднім краєм і під поверхнею передньої 

третини акроміона, коракоакроміальною зв'язкою і акроміально-ключичним 

суглобом зверху. Висота простору між акроміоном і голівкою плечової кістки 

коливається від 1,0 до 1,5 см, як видно на рентгенограмах. Як відомо, між цими 

двома кістковими структурами розташовані сухожилля ротаторної манжети, 

довга головка сухожилля двоголового м’яза, бурса та коракоакроміальна 

зв’язка [18]. Автор переконливо доводить, що будь-яка аномалія, яка порушує 

взаємозв’язок цих субакроміальних структур, може призвести до 

імпінджменту. 
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1.3. Загальна характеристика дорослої вікової групи пацієнтів з 

імпінджмент-синдромом плечового суглобу. 

 

Не можна не зважати на те, що, травматизм плечового суглобу є дуже 

поширеним серед різних груп населення та, як відомо, саме він може 

призводити до їх непрацездатності. Можна з упевненістю сказати, що майже 

70% усіх пошкоджень та захворювань м’яких тканин плеча пов’язані з м’язами 

і зв’язками ротаторної манжети плеча. Більше того, дані свідчать про 

збільшення частоти побутового та спортивного травматизму (2-5% 

загального): 25-40% гострих та 60-75% хронічних травм, зокрема рецидиви 

складають 20-70% випадків [19].  

Пацієнти зі спортивними травмами РМП є молодшими за тих, хто 

отримав травму під час інших видів діяльності (медіана віку 28 і 43 роки 

відповідно, p<0,001), і частіше це чоловіки (78% і 52%, відповідно, p<0,001) 

[20]. 

Необхідно зазначити, що чим старша людина, тим більш вразливим стає 

її плечовий суглоб. У своєму дослідженні Гаврющенко М. І. посилається на 

дослідження авторів [21, 22], результати яких свідчать, що у пацієнтів 

молодше 60 років розриви обертальної манжети зустрічаються у 6%, а старше 

60 років – понад 30% випадків. 

Поширеність розриву ротаторної манжети в загальній популяції 

становить 25,6% у віці 60 років, 45,8% у віці 70 років і 50,0% у віці 80 років 

[23]. Дегенеративні гістопатологічні зміни в сухожиллях ротаторної манжети 

існують ще до розриву [24], тому розрив ротаторної манжети у літніх людей 

може бути наслідком вікових аномалій ротаторної манжети [25]. 

У сучасних умовах субакроміальний імпінджмент-синдром поширений 

серед людей, робота яких пов’язана з діями вище рівня голови, що вимагають 

постійного утримання рук у піднятому положенні, наприклад у таких типах 

робіт, як поклейка шпалер або ж малярство. Разом з тим, високий ризик 
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виникнення патології серед спортсменів, особливо в таких видах спорту, як 

плавання, волейбол, теніс [26]. 

 

1.4. Аспекти фізичної терапії пацієнтів з імпінджмент-синдромом 

плечового суглобу 

 

Доступні на сьогодні варіанти лікування імпінджмент-синдрому 

плечового суглобу включають як консервативні підходи (переважно фізичні 

вправи), так і хірургічні методи (наприклад артроскопічна хірургічна 

декомпресія). Науковцями пропонується розглядати фізичні вправи як 

основний варіант консервативного лікування  імпінджмент-синдрому 

плечового суглобу [27]. Систематичний огляд Steuri та інш. (2017) 

продемонстрував, що програми реабілітації, що засновані на фізичних вправах 

дають кращі результати щодо зменшення болю у порівнянні із контрольною 

групою пацієнтів, в реабілітаційний процес якої не включали фізичні вправи 

(5 РКД, 189 пацієнтів, SMD -0,94, 95% ДІ: -1,69 до -0,19) [27]. Як альтернатива, 

артроскопічна хірургічна декомпресія може бути показана пацієнтам із 

постійним сильним субакроміальним болем у плечі у поєднанні із 

функціональними обмеженнями, які не покращилися у відповідь на 

консервативне лікування [28]. Автори [27] також зазначають, що спеціальні 

вправи для м’язів ротаторної манжети при імпінджмент-синдромі плечового 

суглобу мають більшу ефективність (SMD -0,65, 95% ДІ -0,99 до -0,32), ніж 

загальні. 

В процес фізичної терапії, заснованої на терапевтичних вправах, для 

пацієнтів з імпінджмент-синдромом плечового суглобу можна включати: 

вправи на стабілізацію лопатки, вправи для зміцнення м’язів ротаторної 

манжети, вправи для збільшення діапазону рухів (ROM), пропріоцептивну 

нервово-м’язову фасилітацію (PNF) і стретчінг-вправи для м’язів РМП.  

В процесі реабілітації пацієнтів з імпінджмент-синдромом недостатня 

увага приділяється саме вправам для плече-лопаткової ділянки, зокрема 
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стабілізаційнім. Можливою причиною цього є нестача достатньої кількості 

науково обґрунтованих даних про ефективність таких вправ та вплив на 

фізичні та психологічні аспекти реабілітації пацієнтів. 

Фізичні вправи широко використовуються як реабілітаційний засіб для 

поліпшення функціонального стану структурних елементів ротаторної 

манжети при імпінджмент-синдромі плечового суглобу у різних групах 

пацієнтів [3]. Більшість наукових досліджень зосереджені на користі вправ для 

плече-лопаткової ділянки у пацієнтів із проблемами у шийному та грудному 

відділах хребта, пов’язаними з поставою [4], при больових синдромах у ділянці 

шиї [5], при періартриті плеча [6], але для осіб з імпінджмент-синдромом 

вплив таких вправ залишається недостатньо вивченим, як зазначалося раніше. 
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РОЗДІЛ 2. МАТЕРІАЛИ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1. Дизайн дослідження 

Для оцінки ефективності впровадженого комплексу вправ для плече-

лопаткового регіону для пацієнтів з імпінджмент-синдромом плечового 

суглобу були використані наступні методи дослідження: 

− клініко-інструментальні методи (збір анамнезу, вивчення історії

хвороби, оцінка стану пацієнтів за допомогою функціональних тестів). 

− статистичні методи.

Дані для оцінки ефективності були отримані за допомогою дослідження

за участю двох груп: 

Основна група (ОГ) пацієнтів чисельністю 5 осіб, що отримували 

спеціально розроблений комплекс вправ для плече-лопаткової ділянки в 

додачу до основного курсу реабілітації, приймала участь у проспективній 

частині дослідження. 

Контрольна група (КГ) пацієнтів чисельністю 5 осіб, що проходили 

тільки основний курс реабілітації, не отримуючи додаткові спеціальні вправи 

для плече-лопаткової ділянки, набиралася за ретроспективним типом, шляхом 

аналізу документації. 

Учасники основної та контрольної груп належали до одного вікового 

діапазону - від 18 до 65 років. Середній вік становив 40 років, стать: чоловіча. 

Набір пацієнтів до обох груп відбувався на двох клінічних базах: 

Реабілітаційному приватному центр «Гарвіс» та «Українському державному 

науково-дослідницькому інституті медико-соціальних проблем та 

інвалідності». Набір пацієнтів та саме дослідження мали тривалість з 02.01.25 

до 05.03.25 року. 

Були визначені критерії включення та не включення у дослідження: 
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Обстеження пацієнтів проводилося 2 рази: на початку та на 14-й день, в 

кінці дослідження, проводились функціональні тести за протоколом, 

описаним у підрозділі 2.2. Перед початком дослідження пацієнти 

проспективної групи пройшли первинне тестування за розробленим 

протоколом (Додаток А). Наприкінці проведення дослідження, після 14 днів 

відновлення, було проведено повторні тестування. 

 

 

2.2. Методи дослідження 

 

Для виконання поставлених завдань було проведено аналіз літературних 

джерел за останні 20 років у сучасних наукометричних базах даних: PubMed, 

Cochrane Central Register of Controlled Trials, Web of Science, Google Scholar, 

Medline, Pedro. Пошукові запити включали в себе: «impingement syndrome», 

«scapula stabilization exercise», «rotator cuff injury». Використовувалися лише 

повнотекстові статті. Було знайдено 250 джерел, з яких 58 включено у 

дослідження (масова доля виключена через відношення до категорії 

абстрактів).  

Критерії включення у дослідження: Так Ні 

вік від 18 років   

пацієнт із встановленою травмою РМП (імпінджмент-

синдром) 

  

Інформована письмова згода пацієнта на участь у дослідженні   

Критерії не включення у дослідження: Так Ні 

недостатній рівень когнітивних функцій (MMSE менше 24б)   

важка супутня патологія   

відмова від проведення дослідження на будь-якому етапі   
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З огляду на мету та завдання дослідження в роботі було застосовано 

комплекс анамнестичних, клінічних, інструментальних, функціональних та 

статистичних методів. Результати обстежень заносили у спеціально 

розроблені індивідуальну реєстраційну форму (ІРФ) (Додаток А). ІРФ 

включала паспортну частину (дані про стать та вік), дані щодо наявності 

критеріїв включення-виключення у дослідження пацієнтів, супутнього 

захворювання, встановленого іншими профільними спеціалістами, 

реабілітаційного діагнозу, який встановлювався лікарем фізичної та 

реабілітаційної медицини (мультидисциплінарною реабілітаційною 

командою), сили м’язів верхніх кінцівок, амплітуди рухів у плечовому суглобі, 

дані вираженості больового синдрому, пов’язаного з патологічним станом за 

візуальною аналоговою шкалою болю (ВАШ), показники якості життя за 

опитувальником SF-12 (Додаток Б), результати функціональних тестів (для 

оцінки рівня когнітивних функцій, підтвердження наявності основної 

патології через застосування провокаційних тестів). На другому етапі 

дослідження (через 14 днів) передбачено проведення повторного обстеження 

в день виписки зі стаціонару.   

Вираженість больового синдрому, що пов’язаний із патологічним 

станом пацієнтів, визначався за допомогою візуальної аналогової шкали болю 

(ВАШ) [29]. 

ВАШ (рис. 2.1) — це одна зі шкал оцінки болю, яку часто 

використовують в епідеміологічних і клінічних дослідженнях для 

вимірювання інтенсивності або частоти різних аспектів больового 

симптомокомплексу. Рівень болю, який відчуває пацієнт, буде коливатися в 

діапазоні «відсутність болю – надзвичайно сильний» (0-10 балів відповідно). 

Рис. 2.1. Графічне зображення ВАШ 
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Сила м’язів верхньої кінцівки визначалася за допомогою мануального 

м’язового тестування (ММТ) [30]. 

Мануальне м'язове тестування - це процедура оцінки функції та сили 

окремих м'язів і м’язових груп, заснована на встановленні рівня ефективності 

роботи того чи іншого м’язу при виконанні руху проти сил гравітації та 

ручного опору тестуючого. 

Інтерпретація результатів мануального м’язового тесту виконувалось за 

допомогою Оксфордської шкали [31]. 

Оксфордська шкала є загальновизнаним інструментом для кількісної 

оцінки сили м’язів у клінічній практиці та реабілітації. Вона забезпечує 

об'єктивну оцінку функціонального стану м’язів і широко використовується 

для моніторингу динаміки відновлення після травм чи захворювань. Шкала 

включає п’ять рівнів, що описують силу м’язів від повної відсутності 

активного руху до максимальної сили при подоланні опору: 

0 балів – відсутність будь-якого скорочення м'яза. 

1 бал – відчутне скорочення м'яза, але без руху кінцівки. 

2 бали – рух можливий за умови усунення впливу сили тяжіння. 

3 бали – рух виконується проти сили тяжіння, але без додаткового опору. 

4 бали – рух виконується проти помірного зовнішнього опору. 

5 балів – рух виконується проти значного опору. 

Амплітуда рухів у плечовому суглобі визначалася за допомогою методу 

гоніометрії [32]. 

Гоніометрія — це методика вимірювання кутів в суглобах людини, які 

утворені кістками тіла.  

Гоніометр (спеціальний вимірювальний інструмент) розташовують так 

(рис. 2.2), щоб його плечі були вирівняні вздовж кісток проксимального і 

дистального сегментів суглоба. Його вісь центрується над досліджуваним 

суглобом. 
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Рис. 2.2. Схематична модель методики гоніометрії [65] 

Гоніометр складається з двох основних частин: рухомої та нерухомої 

частини. Пацієнт повинен перебувати в правильному положенні, яке дозволяє 

максимально розслабити суглоб і забезпечити точне вимірювання. Прилад 

встановлюється на суглоб таким чином, щоб вісь гоніометра збігалася з віссю 

руху суглоба. Рухома частина приладу слідкує за рухом дистального сегмента 

кістки. Після того, як пацієнт виконує рух, відбувається вимірювання кута, 

утвореного між двома частинами суглоба [33]. 

Оцінка якості життя відбувалося за допомогою опитувальника SF-12 

[34]. 

SF-12 є скороченою версією свого попередника, SF-36 і був створений, 

щоб зменшити навантаження на респондентів, які заповнювали форму. 

SF-12 фокусується на 8 основних доменах при оцінці: 

− Обмеження фізичних навантажень через проблеми зі здоров'ям. 

− Обмеження в соціальній діяльності через фізичні або емоційні 

проблеми 

− Обмеження у звичній рольовій діяльності через проблеми з фізичним 

здоров'ям 

− Тілесний біль 

− Загальне психічне здоров'я (психологічний стрес і благополуччя) 

− Обмеження у звичній рольовій діяльності через емоційні проблеми 

− Бадьорість (енергійність і втома) 
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− Загальні уявлення про здоров'я 

Процес використання опитувальника складається з наступних кроків 

[35, 36]:  

Адміністрація опитування: 

Пацієнтам надається анкета SF-12, яка складається з 12 питань, що 

стосуються фізичного та психічного здоров’я. 

Інформована згода: 

Необхідно отримати інформовану згоду пацієнта, перш ніж він розпочне 

заповнювати опитувальник. 

Маємо надати пояснення стосовно мети опитування та запевнити у 

конфіденційності, а також надати контактну інформацію для будь-яких 

можливих питань у майбутньому. 

Процес оцінки: 

Після того, як пацієнт заповнить опитувальник, дослідник ретельно 

підраховує відповіді відповідно до алгоритму оцінки SF-12. 

Підрахунок балів дає два підсумкові показники: підсумковий показник 

фізичного компонента (PCS) і підсумковий показник психічного компонента 

(MCS). 

Інтерпретація результатів: 

Необхідно використати систему оцінки на основі норми для 

інтерпретації балів PCS і MCS.  

Показники вище 50 означають нормальну якість життя, що є вищим за 

середній, тоді як бали нижче 50 означають показник якості життя нижче 

середнього. 

Оцінка когнітивного стану пацієнтів, що відбиралися у дослідження за 

проспективним типом, відбувалася за допомогою Короткої шкали оцінки 

психічного статусу (Mini-Mental Status Exam (MMSE)) [37]. 

Коротка шкала дослідження психічного статусу (MMSE) – це 

інструмент когнітивного скринінгу, який надає коротку об'єктивну оцінку 

когнітивних функцій. Його можна використовувати для скринінгу 
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когнітивних порушень, оцінки тяжкості порушення та документування 

когнітивних змін з часом. MMSE є найбільш широко використовуваним 

коротким тестом на пізнання в клінічних і дослідницьких умовах. При 

проведенні, оцінювання охоплює кілька когнітивних областей: орієнтацію, 

відтворення, вербальне запам'ятовування, увагу та розрахунок, мову і 

візуальну конструкцію. 

Стандартизована система MMSE (SMMSE) була розроблена в 1997 році 

для надання точних інструкцій щодо виставлення балів з чіткими та 

недвозначними вказівками щодо проведення тесту з метою підвищення 

надійності та зменшення варіативності результатів. «Проведення SMMSE 

зайняло менше часу порівняно з MMSE (в середньому 10,5 хвилин та 13,4 

хвилини відповідно). Внутрішньокласова кореляція для MMSE становила 

0,69, а для SMMSE — 0,9». 

При підготовці до проведення тестування необхідно переконатися, що 

під рукою є ручка і годинник. Окрім того, пацієнт повинен мати адекватний 

зір і слух. Терапевт перед початком має завжди перевіряти, чи потрібні 

пацієнту слуховий апарат або окуляри, оскільки це може мати вплив на 

результати оцінки [38]. 

Пацієнт інформується про необхідність акцентування уваги на 

сказаному терапевтом, адже незабаром він має повторити за останнім три 

слова. Терапевт говорить голосно і чітко, роблячи паузи на 1 секунду після 

кожного слова, сказаного монотонним голосом. Зазвичай використовуються 

три не пов'язані між собою слова (наприклад, - м'яч, дерево, виделка). Якщо 

пацієнт не в змозі повторити всі три слова з першої спроби, тестуючий просить 

повторити їх знову до п'яти разів, поки той, кого тестують не зможе вимовити 

всі названі терапевтом слова підряд. Однак при цьому, фіксується лише 

результат першої спроби [38].  

Науковці зазначають, що на рівнях вищої освіти бали MMSE зростають, 

а діапазон балів звужується  (рис. 2.3). 
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Середні бали MMSE: вікові та освітні норми 

Освітні
й рівень 
/ Вік 

18
-
24 

25
-
29 

30
-
34 

35
-
39 

40
-
44 

45
-
49 

50
-
54 

55
-
59 

60
-
64 

65
-
69 

70
-
74 

75
-
79 

80
-
84 

85
+ 

0-4 роки 
освіти 

22 25 25 23 23 23 23 22 23 22 22 21 20 19 

5-8 
років 
освіти 

27 27 26 26 26 27 27 26 26 26 26 25 25 23 

9-12 
років 
освіти 
(середн
я 
школа) 

29 29 29 29 29 28 28 28 28 28 27 27 25 26 

Коледж 
або 
вище 

29 29 29 29 29 29 29 29 29 29 28 28 27 27 

Рис. 2.3. Бали за шкалою MMSE в залежності від віку та рівня освіти 

[39]. 

Пацієнти з нижчим рівнем освіти можуть отримати хибнопозитивний 

діагноз, і навпаки, особи з вищим рівнем освіти можуть маскувати будь-які 

легкі когнітивні порушення (помилково негативні) [39]. 

Підтвердження наявності основної патології відбувалося за допомогою 

спеціальних провокаційних тестів. 

Тест Йокума – один із тестів, що використовувався для перевірки 

наявності/відсутності імпінжмент-синдрому плечового суглобу. Його також 

називають маневром Йокума. Під час тесту/маневру Йокум верхня кінцівка 

примушується до приведення, а лікоть згинається, доки рука не опиниться над 

контралатеральним плечем. Потім пацієнт піднімає лікоть, не виконуючи при 

цьому рухи самим плечем. Тест вважається позитивним, якщо пацієнт відчуває 

біль під час виконання маневру [40, 41]. 

Процедуру проведення тесту можна розділити на декілька етапів: 



26 
 

Етап 1: просимо пацієнта покласти руку свого ураженого плеча на 

протилежне плече (приведення через тіло). 

Етап 2: екзаменатор піднімає лікоть зігнутої у ньому руки, плече якої 

травмоване. 

Етап 3: якщо пацієнт відчуває біль або демонструє ознаки занепокоєння, 

тест вважається позитивним. 

Наступний тест, що використовувався для підтвердження наявності 

патології – це тест Хокінса/Кеннеді. 

Пацієнта обстежують сидячи з зігнутою ураженою рукою в плечовому 

та ліктьовому суглобах під прямим кутом (90 градусів), при підтримці 

обстежувача для забезпечення максимального розслаблення. Потім 

обстежувач стабілізує проксимальніше ліктя своєю зовнішньою рукою, а 

іншою тримає проксимальніше зап’ястя пацієнта. Після цього швидким рухом 

тестуючий переводить руку в положення внутрішнього обертання. 

Тест вважається позитивним, якщо пацієнт відчуває біль при 

внутрішньому обертанні [42]. 

Дослідження специфічності та чутливості значно відрізнялися. 

Науковцями повідомляється, що чутливість становить 0,62 - 0,92, при цьому 

специфічність становить 0,25 - 1,00 [43]. 

Останній, третій специфічний тест, що було використано в дослідженні 

- це тест/проба Ніра. 

Тест Ніра — це фізикальний маневр огляду, який використовується для 

виявлення можливого синдрому субакроміального удару. Це виконується 

шляхом того, що лікар пасивно піднімає руку пацієнта у згинанні вперед, при 

цьому лікоть пацієнта витягується, а долоня спрямована вниз. Цей маневр 

приводить більшу горбистість плечової кістки в контакт з нижньою поверхнею 

акроміона та коракоакроміальної зв’язки, потенційно спричиняючи зіткнення 

надостного сухожилля та субакроміальної бурси [44]. 

Для проведення проби Ніра пацієнт знаходиться в положенні сидячи. 

Терапевт стає позаду та однією рукою стабілізуватимете лопатку пацієнта. 
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Далі руку пацієнта приводять в максимальне пасивне згинання плеча. Деякі 

автори пропонують перевести руку у внутрішню ротацію, щоб підвести 

великий горбок до коракоакроміальної зв’язки, хоча в оригінальному описі 

Ніра це не зазначено. 

На позитивний тест вказує біль у передній або бічній частині плеча при 

повному згинанні. Це вказує на проблеми з надостним м’язом і сухожиллями 

довгої головки двоголового м’яза плеча. Тестуючий повинен знати про 

можливий хибнопозитивний результат тесту через те, що пацієнт має 

обмежене згинання в плечовому суглобі кінцівки, що тестується [45]. 

Згідно з оглядами Hegedus et al. у 2012 році та Gismervik et al. у 2017 році 

тест Ніра має чутливість 59-72% і специфічність 6%, тому науковці надають 

йому слабку клінічну цінність як самостійному тесту [46, 47]. 

Окремо вищеописані тести мають низьку чутливість і специфічність, але 

в поєднанні вони можуть допомогти завершити діагностичну картину 

імпінджмент-синдрому плечового суглобу [48]. 

Для обробки результатів дослідження були використані 

загальноприйняті методи математичної статистики. Отримані дані були 

оброблені за допомогою програм Statistica та Microsoft Excel 

(використовувалися безкоштовні онлайн версії програм). 

 

 

2.3. Організація дослідження 

 

Дослідження проводилося в січні-березні 2025 року на клінічних базах 

приватного реабілітаційного центру «Гарвіс» та Українського державного 

науково-дослідницького інституту медико-соціальних проблем та 

інвалідності. Було набрано 10 пацієнтів, що відповідали критеріям 

включення/виключення у дослідження, половина з яких за проспективним 

типом, інша половина – ретроспективно. Розподіл пацієнтів по групах був не 

рандомізованим, через особливості їх набору. 
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У програму реабілітації пацієнтів основної групи було додано 

спеціально розроблений комплекс терапевтичних вправ для плече-лопаткової 

ділянки. 

Дослідження проводилося в 3 етапи: 

Перший етап. Аналітичний огляд науково-літературних джерел, пошук 

«прогалин» у реабілітації пацієнтів з імпінджмент-синдромом плечового 

суглобу. Огляд дав змогу встановити стан проблеми, сформувати мету, об’єкт, 

предмет та програму дослідження. Додатково слід зазначити, що були 

поставлені цілі та завдання роботи, а також обрані клінічні методи оцінки 

стану пацієнтів. 

Другий етап. Проведення самого дослідження за участю двох груп 

пацієнтів та отримання результатів для статистичної оцінки.  

Третій етап. Оформлення рукопису та оприлюднення результатів 

кваліфікаційної роботи. 

Для кожного з досліджуваних показників розраховувалися середнє 

арифметичне (М) та помилка середньої арифметичної (м). Оцінка 

достовірності отриманих результатів визначалася за р-значенням (р); за тим 

же показником визначалося чи є статистично значущою різниця між групами 

на початку дослідження (при умовах, якщо значення р > 0.05 - це вказувало на 

однорідність контингенту в обох групах дослідження за рахунок статистично 

незначущої різниці між ними).  

Фішер [49] запропонував критерії значущості при p < 0,05 як 

стандартний тест і р < 0,01 як більш суворий альтернативний рівень, на якому 

можна відхилити нульову гіпотезу. Р-значення оцінює узгодженість між 

даними та нульовою гіпотезою, тому чим менший показник р-значення, тим 

сильніші докази [50].   

Використання вищеописаного показнику статистичної обробки 

результатів дослідження є об’єктивною оцінкою, яка дозволяє досліднику 

прийняти рішення про інтерпретацію р-значення безпосередньо [51]. Після 

того, як р-значення було розраховано, Фішер очікував, що дослідники 
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розглянуть його в конкретному науковому контексті [52], додавши при цьому, 

що контекст може змінюватися залежно від доказів. 

Вивчаючи дослідження, читачі повинні розуміти, як повідомляються 

значення p. Найкраща практика полягає в тому, щоб повідомляти всі значення 

p для всіх змінних у рамках плану дослідження, а не надавати лише значення 

p для змінних із значними результатами. [53]  Включення всіх значень p надає 

докази валідності дослідження та обмежує підозри щодо вибіркового 

звітування/інтелектуального аналізу даних.  Хоча деякі науковці сперечаються 

про те, що рівень 0,05 для р-значення слід знизити, використання поточного 

рівня все ще практикується повсюдно [54]. 
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РОЗДІЛ 3. ОБГРУНТУВАННЯ КОМПЛЕКСУ ВПРАВ ДЛЯ ПЛЕЧЕ-

ЛОПАТКОВОГО КОМПЛЕКСУ 

 

 

3.1. Стан вихідного рівня показників у пацієнтів з імпінджмент- 

синдромом плечового суглобу 

 

З метою вивчення ефективності вправ для плече-лопаткового комплексу, 

зокрема стабілізаційних в системі реабілітації пацієнтів з імпінджмент-

синдромом плечового суглобу, було набрано в дослідження 10 осіб (по 5 в 

основній та контрольній групах) з вищезазначеною патологією. У результаті 

первинного опитування, з’ясування скарг пацієнтів, аналізу результатів 

візуалізації вихідного стану плечового суглобу з ураженої сторони, було 

з’ясовано, що патологія мала травматичний генез (виникала в результаті 

травми певного типу, в основному падіння на плечовий суглоб саме з боку 

ураження). 

Типовими скаргами пацієнтів були: біль, що мав більшу акцентацію при 

відведенні та згинанні у плечовому суглобі з ураженої сторони, м’язова 

слабкість, обмеження амплітуди рухів у плечовому суглобі з ураженої 

сторони, нічні болі, що заважають нормальному сну, характерний хруст та 

клацання в суглобі з ураженої сторони.  

Якщо взяти до уваги загальну клінічну картину, то зазвичай біль 

описується пацієнтами як такий, що локалізується над латеральним 

акроміоном, при цьому має місце іррадіація до латеральної середини плечової 

кістки [14, 55].  

Болі виникали/посилювалися при утриманні тривалого статичного 

положення руки, іноді супроводжуючись характерним тремором через 

слабкість м’язів, задіяних до руху, при якому саме вони спостерігалися. 

Однією з характерних клінічних ознак пацієнтів було посилення болю саме 

при перетинанні межі 90 градусів у рухах згинання та відведення у плечовому 
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суглобі. При цьому можна було спостерігати його зменшення при згинанні в 

плечовому суглобі та абдукції під кутом 45 градусів відносно сагітальної 

площини при цьому.  

Це можна пояснити виходячи з анатомічних особливостей плечового 

суглобу та механізму патології як такої: 

− при флексії у плечовому суглобі відбувається максимальне 

здавлення сухожилків ротаторної манжети, що посилює тиск на уражені 

структури. Діагональних рух (поєднання флексії та абдукції) перерозподіляє 

тиск на уражені структури, зменшуючи больовий синдром при цьому. 

− під час діагонального руху лопатка пацієнта займає більш 

природне положення, що покращує ковзання сухожилків м’язів РМП (зокрема 

надостного і рідше підостного, підлопаткового та малого круглого м’язів)  і 

зменшує подразнення на уражені структури [56].  

За результатами виявлення типових проблем пацієнтів було добрано 

актуальні шкали та тести для фізіотерапевтичного обстеження, які дозволили 

оцінити ступінь ефективності реабілітаційних заходів пацієнтів з 

імпінджмент-синдромом плечового суглобу. Результати первинного 

обстеження за індивідуальною реєстраційною формою (ІРФ) (Додаток А) буде 

наведено в таблицях нижче. 

Як патологічний стан, імпінджмент-синдром має безпосередній вплив 

на амплітуду рухів у плечовому суглобі, а саме зменшує її через низку 

можливих причин, що індивідуальні для кожного пацієнта: 

− Больовий синдром – подразнення або запалення структур суглоба 

викликає біль, який рефлекторно обмежує рухи, особливо в крайніх 

амплітудах. 

− Запальний набряк – набряк м'яких тканин, зокрема сухожиль або 

бурси (синовіальної сумки), зменшує простір у суглобі, що ускладнює рух. 

− Фіброз та рубцеві зміни – при хронічному імпінджмент-синдромі 

тканини можуть зазнавати дегенеративних змін, що призводить до втрати 

еластичності й обмеження рухів. 
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− Зменшення субакроміального простору – при порушенні 

біомеханіки суглоба або анатомічних аномаліях відбувається звуження 

простору, через що сухожилля ротаторної манжети стискаються при русі. 

− Слабкість м’язів – тривале обмеження рухів через біль або 

запалення призводить до атрофії м’язів, що зменшує їхню здатність 

підтримувати нормальну рухливість суглоба. 

− Порушення ковзання сухожиль – при хронічному запаленні 

відбувається потовщення сухожиль та зміни в їхній структурі, що знижує їхню 

здатність до плавного руху в суглобовому каналі. 

− Функціональні порушення кінематичного ланцюга – 

компенсаційні механізми, що виникають у відповідь на імпінджмент, можуть 

змінювати нормальну кінематику суглоба, що також спричиняє зниження 

амплітуди рухів. 

 

Таблиця 3.1 – Показники амплітуди рухів у плечовому суглобі основної 

та контрольної групи на початку дослідження, (M±m, градуси) 

Показник ОГ (n=5) КГ (n=5) р 
Згинання плеча 129.0 ± 26.1 149.0 ± 6.5 > 0.05 

Розгинання плеча 44.0 ± 15.2 58.0 ± 4.5 > 0.05 
Відведення плеча 134.0 ± 27.2 144.0 ± 6.5 > 0.05 
  

У пацієнтів основної групи (ОГ) середній показник згинання плеча 

становить 129±26.1 градусів, а в контрольній групі (КГ) – 149±6.5 градусів. Це 

значно нижче за норму для здорових людей, яка становить близько 180 

градусів.  

Показники розгинання плеча в ОГ становили на початку дослідження 

44±15.2, а в КГ – 58±4.5 градусів, що також є нижчим від нормальних значень, 

норма становить 60 градусів.  

Відносно показників відведення плеча: в ОГ на початку дослідження 

становили 134±27.2, а в КГ – 144±6.5, що є нижчим від нормальних значень, 
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норма становить 170-180 градусів.  

 

Таблиця 3.2 – Показники сили м’язів верхньої кінцівки за ММТ 

пацієнтів обох груп на початку дослідження, (M±m, бали) 

Показник (рух у плечі) ОГ (n=5) КГ (n=5) р 
Згинання 3.8 ± 1.1 4.4 ± 0.9 > 0.05 

Розгинання 3.8 ± 1.1 4.4 ± 0.6 > 0.05 
Відведення 3.4 ± 0.6 4.2 ± 0.8 > 0.05 
Приведення 3.6 ± 0.9 4.6 ± 0.6 > 0.05 

Зовнішня ротація 3.6 ± 0.9 4.4 ± 0.9 > 0.05 
Внутрішня ротація 3.6 ± 0.9 4.4 ± 0.9 > 0.05 

 

У пацієнтів основної групи (ОГ) показники згинання плеча за ММТ 

становили  3.8±1.1 бали, а в контрольній групі (КГ) – 4.4±0.9 бали. Показники 

розгинання у пацієнтів ОГ становили 3.8±1.1 бали, а в КГ – 4.4±0.6 бали. 

Показники відведення у пацієнтів ОГ становили 3.4±0.6 бали, а в КГ – 4.2±0.8 

бали. Показники приведення у пацієнтів ОГ становили 3.6±0.9 бали, а в КГ – 

4.6±0.6 бали. Показники зовнішньої ротації у пацієнтів ОГ становили 3.6±0.9 

бали, а в КГ – 4.4±0.9 бали. Показники внутрішньої ротації у пацієнтів ОГ 

становили 3.6±0.9 бали, а в КГ – 4.4±0.9 бали. Показники обох груп є нижчими 

за норму результату ММТ, що становить 5 балів.  

 

Таблиця 3.3 – Показники болю за ВАШ у пацієнтів обох груп на початку 

дослідження, (M±m, бали) 

 

У пацієнтів основної групи (ОГ) середній показник болю становить 

6.4±1.1 бали, а в контрольній групі (КГ) – 5.6±0.9 бали. В нормі показник болю 

має бути відсутнім (0 балів). 

 

Показник ОГ (n=5) КГ (n=5) р 
ВАШ (біль) 6.4 ± 1.1 5.6 ± 0.9 > 0.05 
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Таблиця 3.4 – Показники якості життя за опитувальником SF-12 

пацієнтів обох груп на початку дослідження, (M±m, бали) 

Показник ОГ (n=5) КГ (n=5) р 
PCS  38.0 ± 11.5 56.0 ± 10.3 < 0.05 
MCS  47.0 ± 8.3 62.0 ± 16.8 > 0.05 

 

У пацієнтів основної групи (ОГ) середній показник якості життя 

(PCS/MCS) становить 38±11.5/47±8.3 бали, а в контрольній групі (КГ) – 

56±10.3/62±16.8 бали. Показники обох груп значно нижчі за норму, адже 

максимально для кожного з компонентів підсумковий бал становить 100.  

Отже, виходячи з наведених вище даних стосовно вихідного стану 

пацієнтів на початку дослідження, можна дійти висновку, що учасники 

зменшену амплітуду ключових рухів у плечовому суглобі (першопричиною 

цього є больовий синдром), зниження м’язової сили за ММТ через обмеження 

рухливості та часткову атрофію м’язів, больовий синдром як такий (як при 

активності, так і у стані спокою), ступінь вираженості якого демонструє нам 

Візуальна аналогова шкала (ВАШ) і насамкінець зниження якості життя згідно 

результатів  короткого опитувальника SF-12 через сукупність вищезазначених 

відхилень від норми за певними показниками, що є проявами основної 

патології як такої. 

 

 

3.2. Комплекс вправ для плече-лопаткового комплексу пацієнтів з 

імпінджмент-синдромом плечового суглобу 

 

Зберігаються суперечки щодо патоетиології та навіть існування 

імпінджмент-синдрому плечового суглобу [57]. Науковцями було показано, 

що фізичні вправи досягають аналогічних та іноді кращих результатів, у 

порівнянні з ін’єкційною терапією та хірургічним втручанням у терапії 

больового синдрому при імпінджменті плечового суглобу, при суттєво 
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зменшеному економічному навантаженні на пацієнта порівняно з останнім 

[58]. 

Результати досліджень науковців показали, що вправи зменшують біль, 

збільшують показники м'язової сили та амплітуди рухів у плечовому суглобі у 

пацієнтів з імпінджмент-синдромом плечового суглобу . У 10 дослідженнях 

дослідники повідомили про зменшення болю під час фізичних вправ під 

наглядом, домашніх вправ, вправ, пов’язаних із мануальною терапією, і вправ 

після субакроміальної декомпресії. З 6 досліджень, у яких дослідники 

порівнювали біль до і після виконання вправ, 5 показали, що фізичні вправи 

призвели до статистично значущого та клінічно важливого зменшення болю. 

В одному дослідженні вчені оцінювали фіксацію плечового суглобу без 

виконання фізичних вправ при цьому і не виявили різниці у вираженні болю 

між групою з фіксацією і вправами. Також дослідники оцінювали фізичні 

вправи в поєднанні з мануальною терапією в 3 дослідженнях і 

продемонстрували покращення полегшення болю в кожному дослідженні та 

підвищення сили в 1 дослідженні. У більшості досліджень також було 

показано, що фізичні вправи покращують функцію. Покращення функції було 

статистично значущим у 4 дослідженнях і клінічно значущим у 2 з цих 

досліджень. У 2 дослідженнях дослідники порівнювали вправи під наглядом 

із програмою вправ вдома та виявили, що функції покращилися в обох групах, 

але не відрізнялися між групами [59]. 

В одному з досліджень був запропонований наступний варіаційний ряд 

вправ для пацієнтів із синдромом імпінджменту плечового суглобу: пацієнти 

виконували 2 ексцентричні вправи для ротаторної манжети, 3 

концентричні/ексцентричні вправи для стабілізаторів лопатки та стретчінг 

заднього пучка дельтоподібного м’язу. Кожну зміцнювальну вправу 

повторювали 15 разів по 3 підходи двічі на день протягом 8 тижнів, а потім 

один раз на день протягом 4 тижнів. Стретчінг тривав від 30 до 60 секунд і 

повторювалося 3 рази двічі на день. Тренувальне навантаження прогресувало 

за допомогою використання обтяжуючів або еластичних стрічок [59]. 
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Додатковий комплекс вправ для основної групи у нашому дослідженні 

включав у себе декілька підгруп вправ, кожна з яких мала свою функціональну 

роль у реабілітаційному процесі. 

Перша підгрупа вправ була орієнтована на рухи лопаткою у різних 

площинах шляхом виконання рухів у плече-лопатковому комплексі та 

активацію трьох порцій трапецієподібного м’язу, адже при імпінджмент- 

синдромі плечового суглобу спостерігається латентність при включенні цієї 

групи м’язів, які приймають участь у стабілізації лопатки [64]. 

Вправа 1.1. Зведення лопаток с підйомом прямих рук (активація 

нижньої порції) (рис. 3.1). 

Рис. 3.1. Ілюстративне зображення до вправи 1.1 [66] 

Вихідне положення: лежачи на животі. Пацієнт вкладає голову на 

рушник, руки витягує уздовж тіла, долоні звернені всередину та виконує 

зведення лопаток, злегка стиснувши їх разом. Утримуючи це положення, 

піднімає передпліччя та кисті приблизно на 2 см. Після затримки в цьому 

положенні на 3 секунди, пацієнт опускає руки та розслабте лопатки. Кількість 

повторів – 5-8, поступово збільшуємо тривалість утримання до 5-6 секунд. 

Темп виконання повільний. 
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Вправа 1.2. Зведення лопаток із зігнутими руками під кутом 120 

градусів у плечових та ліктьових суглобах (активація середньої порції) 

(рис.3.2). 

Рис. 3.2. Ілюстративне зображення до вправи 1.2 [66] 

Вихідне положення: лежачи на животі, лікті зігнуті, долоні лежать на 

кушетці. Пацієнт виконує зведення лопаток та опускання донизу, дозволяючи 

ліктям піднятися, але поки залишаючи долоні та кисті на поверхні. Далі 

пацієнт піднімає долоні таким чином, щоб передпліччя стали паралельними до 

ліжка. Кількість повторів 5-8, поступово доводячи утримання з 10 до 30 

секунд. Темп виконання повільний. 

Вправа 1.3. Зведення лопаток при відведенні рук під кутом 160 градусів 

у плечових суглобах (рис. 3.3).  

Вихідне положення: лежачи на животі, руки відведені під кутом 160 

градусів у плечових суглобах, долоні орієнтовані таким чином, щоб великий 

палець був спрямований догори. Принцип виконання вправи аналогічний 

вправам 1.1 та 1.2. Кількість повторів 5-8, поступово доводячи утримання з 10 

до 30 секунд. Темп виконання повільний 
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Рис. 3.3. Ілюстративне зображення до вправи 1.3 [66] 

Друга підгрупа вправ була також орієнтована на стабілізатори лопатки, 

зокрема на найширший м’яз спини та ромбоподібні м’язи. Дисфункція 

кінематичного ланцюга, пов'язаного з верхньою кінцівкою, може бути 

спричинена недостатньою стабілізацією лопатки, що в свою чергу сприяє 

виникненню травм плеча та імпінджмент-синдрому плечового суглобу [2]. 

Лопатка є одним з основних структурно-анатомічних компонентів, що 

забезпечують діапазон рухливості у плечовому суглобі. Стабільність лопатки 

залежить від скоординованої діяльності певних груп м’язів, які працюють 

разом, щоб забезпечити правильне розташування лопатки відносно плечового 

комплексу під час рухів верхньої кінцівки. Це явище відоме як плече-

лопатковий ритм [60]. 

Якщо є слабкість стабілізуючих м’язів лопатки, це впливає на 

орієнтацію у просторі та біомеханіку плечового комплексу та може призвести 

до болю, дисфункції і травми. Однією з найпоширеніших проблем є так звана 

«крилоподібна лопатка», коли лопатки піднімаються і проекції сагітальної 

площини і стають не на одному рівні з грудною кліткою, що призводить до 

аномальної біомеханіки плеча [61]. 

Нестабільність лопатки пов’язана приблизно з 68% проблем ротаторної 

манжети, 100% проблем з нестабільністю плечового суглоба та є фактором, що 

сприяє більшості травм плеча. Це робить вправи на стабілізацію лопатки 
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дійсно важливою частиною реабілітації при імпінджмент-синдромі плечового 

суглобу, але, на жаль, такого типу вправам не надають необхідного значення 

[62, 63]. 

Вправа 2.1. Перекати м’яча (рис. 3.4).  

Вихідне положення: стоячи біля стіни, рука зігнута в плечовому суглобі 

під кутом 90 градусів та притискає м’яч до стіни. Пацієнт виконує ретракцію 

лопаток та опускає їх донизу, після чого спирається на м’яч і виконує 

прокатування м’яча по стіні за та проти годинниковою стрілкою. Тривалість 

2-3 хвилини, поступово збільшуючи до 5. Темп виконання - повільний. 

 

 
Рис. 3.4. Ілюстративне зображення до вправи 2.1 [66] 

Вправа 2.2. Відтискання від стіни (рис. 3.5).  

Вихідне положення: стоячи біля стіни обличчям до неї, руки зігнуті у 

плечових суглобах під кутом 90 градусів та спираються на стінку. Пацієнт 

виконує відтискання від стіни, згинаючи при цьому руки у ліктьових суглобах 

під кутом 90 градусів. Початкове навантаження – 10-15 разів за підхід, 

поступово збільшуючи до 15-20. Темп виконання - повільний. 
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Рис. 3.5. Ілюстративне зображення до вправи 2.2 [66] 

Третя група вправ спрямована як на м’язи плече-лопаткової ділянки, так 

і м’язи спини в цілому, зокрема найширший м’яз спини. Найширший м’яз 

спини бере участь у приведенні, внутрішній ротації та розгинанні плеча. 

Вплив на вищеописаний м’яз необхідний для формування загальної 

функціональної збалансованості між м’язами ротаторної манжети та більш 

крупними м’язовими групами. 

Вправа 3.1. Тяга еластичної стрічки до себе (рис. 3.6).  

 

 
Рис. 3.6. Ілюстративне зображення до вправи 3.1 [66]  
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Вихідне положення: стоячи. Еластична стрічка закріплюється біля 

опори, пацієнт тримає в руках обидва кінця. Зводячи та опускаючи лопатки, 

пацієнт виконує горизонтальну тягу стрічки до себе, при чому руки 

згинаються у ліктьових суглобах до 90 градусів. Кількість повторів 10-15, 

поступово доводяться до 15-25. Темп виконання - повільний. 

Вправа 3.2. Розгинання у плечовому суглобі з еластичною стрічкою (рис. 

3.7).  

Вихідне положення: стоячи. Пацієнт, тримаючи кінці еластичної стрічки 

(що закріплена біля опори) в обох руках, виконує розгинання у плечових 

суглобах. При цьому руки не згинаються у ліктьових та променево-

зап’ясткових суглобах, а руки при русі доводяться пацієнтом тільки до рівня 

тулуба. Кількість виконання 10-15 разів, поступово збільшуючи до 15-25. 

Темп виконання - повільний. 

 

 
Рис. 3.7. Ілюстративне зображення до вправи 3.2 [66] 

Вправа 3.3. Ковзання з еластичною стрічкою (рис. 3.8)  

Вихідне положення: стоячи біля стіни, передпліччя знаходяться на ній, 

між зап’ястками натягнута еластична стрічка. Пацієнт, тримаючи стрічку в 

положенні розтягнення, виконує ковзання передпліччями по вертикальній 

опорі, здійснюючи фактично рух згинання у плечових та розгинання у 

ліктьових суглобах. Кількість разів 10-15 та поступово збільшується до 20-25 
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з часом. Темп виконання - повільний. 

 

 
Рис. 3.8. Ілюстративне зображення до вправи 3.3 [66] 

До підгрупи вправ, що застосовувалися з перших днів реабілітаційного 

циклу та мали на меті зменшення больового синдрому та збільшення 

амплітуди в ураженому плечовому суглобі, включалися маятникові рухи у 

плечовому суглобі у різних площинах, а також асистивні рухи у тому ж суглобі 

з ураженого боку за допомогою здорової кінцівки. 

Вправа 4.1. Маятникові рухи у плечовому суглобі (рис. 3.9)  

 
Рис. 3.9. Ілюстративне зображення до вправи 4.1 [66]  

Вихідне положення: стоячи біля опори, спираючись на неї здоровою 

рукою. Пацієнт виконує маятникові рухи в напрямках флексія/екстензія та 
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абдукція/аддукція до больової межі. Рухи в кожному напрямку виконуються 

2-3 хвилини, темп виконання при цьому повільний 

Вправа 4.2. Асистивне згинання ураженої кінцівки у плечовому суглобі 

(рис. 3.10) 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3.10. Ілюстративне зображення до вправи 4.2 [66] 

Вихідне положення: стоячи, здорова рука утримує уражену за зап’ясток. 

Здоровою рукою пацієнт виконує асистивне згинання ураженої кінцівки у 

плечовому суглобі до больової межі. Кількість разів виконання вправи – 8-10, 

поступово збільшуючи до 15-20. Темп виконання - повільний.  

Вправа 4.3. Асистивне розгинання ураженої кінцівки у плечовому суглобі 

(рис. 3.11)  

 

 

Рис. 3.11. Ілюстративне зображення до вправи 4.3 [66]  
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Вихідне положення: стоячи, тримаючи гімнастичну палицю за спиною. 

Пацієнт виконує асистивне розгинання у плечовому суглобі з ураженої 

сторони шляхом розгинання кінцівки у плечовому суглобі зі здорової сторони 

із затримкою в кінцевій точці руху на 3-5 сек. Кількість разів для виконання – 

10-15, поступово доводячи до 20-25. Темп виконання – повільний. 

До комплексу вправ основній групі на ранньому етапі реабілітаційного 

процесу також додавалися ізометричні вправи для зміцнення м’язів ротаторної 

манжети. 

Вправа 5.1. Ізометрична флексія у плечовому суглобі (рис. 3.12) 

Вихідне положення: стоячи обличчям до горизонтальної твердої 

поверхні. Рука зу раженої сторони зігнута у ліктьовому суглобі під кутом 90 

градусів, пальці, стиснуті в кулак, впираються в стіну. Пацієнт втискає кулак 

зігнутої руки у стіну, імітуючи рух удару в стіну, але виконуючи при цьому 

тільки ізометричне напруження м’язів (важлива примітка, що між кулаком та 

стіною є пом’якшувальна підкладка, щоб запобігти травмуванню п’ястково-

фалангових суглобів). Кількість разів для виконання – 10-15 із затримкою у 

кінцевій точці напруження на 2-3 секунди. Темп виконання – повільний.  

 

Рис. 3.12. Ілюстративне зображення до вправи 5.1 [66] 
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Вправа 5.2. Ізометрична екстензія у плечовому суглобі (рис. 3.13) 

Вихідне положення: стоячи спиною до вертикальної твердої опори. 

Методологічні особливості аналогічні до вправи 5.1, тільки тепер точка 

прикладання опору знаходиться в нижній третині плечової кістки. Кількість 

виконання та темп виконання аналогічні до вправи 5.1. 

 

 

Рис. 3.13. Ілюстративне зображення до вправи 5.2 [66] 

Вправа 5.3. Ізометрична абдукція у плечовому суглобі (рис. 3.14)  

  

Рис. 3.14. Ілюстративне зображення до вправи 5.3 [66] 

Вихідне положення: стоячи ураженим боком до вертикальної твердої 

опори. Методологічні особливості аналогічні до вправи 5.1, тільки точка 
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прикладання опори знаходиться в проксимальній третині передпліччя. 

Кількість виконання та темп виконання аналогічні до вправи 5.1. 

Вправа 5.4. Ізометрична зовнішня ротація у плечовому суглобі (рис. 

3.15)  

 

Рис. 3.15. Ілюстративне зображення до вправи 5.4 [66] 

Вихідне положення та методологічні особливості аналогічні до вправи 

5.3. Точка прикладання опору знаходиться на тильній поверхні кисті. 

Кількість виконання та темп виконання аналогічні до вправи 5.1. 

Вправа 5.5. Ізометрична внутрішня ротація у плечовому суглобі (рис. 

3.16) 

 

Рис. 3.16. Ілюстративне зображення до вправи 5.5 [66] 
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Вихідне положення та методологічні особливості аналогічні до вправи 

5.4. Точка прикладання опору знаходиться на внутрішній поверхні кисті. 

Кількість виконання та темп виконання аналогічні до вправи 5.1. 

Вправа 5.6. Виконання абдукції у плечовому суглобі за допомогою шківа 

(рис. 3.17) 

 
Рис. 3.17. Ілюстративне зображення до вправи 5.6 [66] 

Вихідне положення: сидячи на стільці, руки тримають рукоятки тросу, 

що перекинуто через рухомий шків. Вправа спрямована на збільшення 

амплітуди руху в ураженому плечовому суглобі, шляхом тяги тросу здоровою 

рукою та асистивного підняття руки з ураженого боку за принципом важеля. 

Кількість виконання та темп виконання аналогічні до вправи 5.1. 

 

 

3.3. Результати впровадження комплексу вправ для пацієнтів віком 

від 18 років з імпінджмент-синдромом плечового суглобу 

 

В таблиці 3.5 наведена динаміка зміни показників амплітуди рухів у 

плечовому суглобі пацієнтів протягом дослідження. Згідно повторному 

обстеженню амплітуди рухів у плечовому суглобі (14 день): показник 

згинання у плечовому суглобі в основній групі (ОГ) покращився на 21 ± 14.1 

градус (з 129±26.1 до 150±17.7, p > 0.05), тоді як у контрольній групі (КГ) - на 

11 ± 4.2 градусів (з 163±6.7 до 174±6.5, p > 0.05). Різниця показників 
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розгинання у плечовому суглобі не мала статистичної  значущості (p > 0.05) в 

обох групах пацієнтів, однак показник основної групи (ОГ) покращився на 8 ± 

7.6 градусів (з 44±15.2 до 52±7.6, p > 0.05), в той час, коли показник 

контрольної групи (КГ) – лише на 2 ± 2.0 градуси (з 58±4.5 до 60±0.0, p > 0.05). 

Показник відведення у плечовому суглобі покращився в основній групі (ОГ) 

на 15 ± 15.4 градусів (з 134±27.3 до 149±21.0, p > 0.05), у контрольній групі 

(КГ) – на 11 ± 6.9 градусів (з 148±11.5 до 159±10.3, p > 0.05). 

 

Таблиця 3.5 - Зміна показників амплітуди руху (M±m, градуси) у 

пацієнтів основної та контрольної групи під впливом фізичної терапії 

 

В таблицях 3.6 та 3.7 наведено динаміку змін показників 

функціонального стану м’язів за ММТ та показників рівня болю за ВАШ. 

Різниця показників сили м’язів верхньої кінцівки за результатами ММТ в 

динаміці не мала статистичної значущості (p > 0.05), однак слід зазначити, що 

показники розгинання, приведення, зовнішньої та внутрішньої ротації у 

плечовому суглобі з ураженої сторони в основній групі (ОГ) мали кращу 

динаміку змін в позитивний бік порівняно з контрольною групою (КГ).  

 

Таблиця 3.6 - Показники сили м’язів верхньої кінцівки за ММТ пацієнтів 

обох груп під впливом фізичної терапії, (M±m, бали)  

 

Показ
ник ОГ до ОГ після Δ (ОГ) КГ до КГ після Δ (КГ) р 

Згина
ння 129±26.1 150±17.7 21±14.1 163±6.7 174±6.5 11±4.2 >0.05 

Розги
нання 44±15.2 52±7.6 8±7.6 58±4.5 60±0.0 2±2.0 >0.05 

Відве
дення 134±27.3 149±21.0 15±15.4 148±11.5 159±10.3 11±6.9 >0.05 
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Таблиця 3.7 - Показники рівня болю за ВАШ пацієнтів обох груп під 

впливом фізичної терапії, (M±m, бали)  

Група До Після Δ (динаміка) р 
ОГ (n=5) 6.4 ± 1.1 4.0 ± 1.4 2.4 ± 0.8 < 0.05 
КГ (n=5) 4.8 ± 1.1 2.2 ± 0.8 2.6 ± 0.6 < 0.05 

 

Різниця показників рівня больового синдрому за ВАШ обох груп мала 

статистичну значущість (р < 0.05), при цьому слід зазначити, що різниця 

показників контрольної групи була на 0.2 бали більшою, ніж основної (ОГ) - 

2.6±0.6 проти 2.4±0.8 балів. 

В таблиці 3.8 наведено динаміку змін показників якості життя за 

коротким опитувальником SF-12. Різниця показників якості життя за коротким 

опитувальником SF-12 в динаміці мала статистичну значущість тільки в 

контрольній групі (КГ). В основній групі під впливом фізичної терапії 

фізичний компонент (PCS) збільшився на 3 ± 7.4 бали, при цьому в 

контрольній групі (КГ) на 9.8 ± 7.3 балів. Психічний компонент (MCS) 

збільшився на 7 ± 5.3 балів в основній групі (ОГ), при чому в контрольній групі 

(КГ) різниця в динаміці становила 10.2 ± 11.2 бали. 

Показник ОГ до ОГ 
після Δ (ОГ) КГ до КГ після Δ (КГ) р 

Згинання 3.8±1.1 4.0±0.7 0.2±0.6 4.4±0.9 4.8±0.4 0.4±0.4 >0.05 

Розгинання 3.8±1.1 4.4±0.9 0.6±0.6 4.4±0.5 4.8±0.5 0.4±0.3 >0.05 

Відведення 3.4±0.6 3.8±0.8 0.4±0.5 4.2±0.8 4.8±0.5 0.6±0.4 >0.05 

Приведення 3.6±0.9 4.4±0.9 0.8±0.6 4.6±0.5 4.8±0.5 0.2±0.3 >0.05 

Зовнішня 
ротація 3.6±0.9 4.0±1.0 0.4±0.6 4.4±0.9 4.6±0.6 0.2±0.5 >0.05 

Внутрішня 
ротація 3.6±0.9 4.4±0.9 0.8±0.6 4.4±0.9 4.6±0.6 0.2±0.5 >0.05 
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Таблиця 3.8 – Показники якості життя за опитувальником SF-12 

пацієнтів обох груп під впливом фізичної терапії, (M±m, бали)  

Група PCS до MCS до PCS після MCS 
після Δ PCS Δ MCS р 

ОГ 
(n=5) 38.0 ± 11.5 47.0 ± 8.3 41.0 ± 11.9 54.0 ± 8.5 3.0 ± 7.4 7.0 ± 5.3 > 0.05 

КГ 
(n=5) 56.0 ± 10.3 62.0 ± 16.8 65.8 ± 12.8 72.2 ± 18.6 9.8 ± 7.3 10.2 ± 11.2 > 0.05 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Теоретичний аналіз сучасної практики фізичної терапії пацієнтів з 

імпінджмент-синдромом плечового суглобу показав, що не зважаючи на 

активне використання терапевтичних вправ у програмах реабілітації пацієнтів 

з імпінджмент-синдромом плечового суглобу, недостатня увага приділяється 

саме вправам для плече-лопаткової ділянки, зокрема стабілізаційним. Серед 

потенційно можливих причин цього найбільш вірогідною є нестача достатньої 

кількості науково обгрунтованих даних про ефективність, безпеку та вплив 

таких вправ на фізичні та психологічні аспекти реабілітації пацієнтів з 

вищезазначеною патологією. Активне включення вправ для плече-лопаткової 

ділянки до програм реабілітації пацієнтів з імпінджмент-синдромом плечового 

суглобу теоретично може стати інновацією, що покращить якість 

реабілітаційного процесу та якість життя пацієнтів. Отже, можна дійти 

висновку, що актуальні та сучасні результати досліджень, які стосуються 

переваг і недоліків цього методу сприятимуть не тільки розширенню спектру 

та варіативності програм з фізичної терапії в контексті використання фізичних 

вправ, але й допоможуть адаптувати вищезазначену методику для пацієнтів з 

імпінджмент-синдромом плечового суглобу. 

2. Було розроблено комплекс вправ, який включав у себе декілька 

підгруп вправ. 

 Перша підгрупа вправ була орієнтована на рухи лопаткою у різних 

площинах шляхом виконання рухів у плече-лопатковому комплексі та 

активацію трьох порцій трапецієподібного м’язу, адже при імпінджмент- 

синдромі плечового суглобу спостерігається латентність при включенні цієї 

групи м’язів, які приймають участь у стабілізації лопатки [64]. 

Друга підгрупа вправ була також орієнтована на стабілізатори лопатки, 

зокрема на найширший м’яз спини та ромбоподібні м’язи. Дисфункція 

кінематичного ланцюга, пов'язаного з верхньою кінцівкою, може бути 

спричинена недостатньою стабілізацією лопатки, що в свою чергу сприяє 
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виникненню травм плеча та імпінджмент-синдрому плечового суглобу [2]. 

Третя група вправ спрямована як на м’язи плече-лопаткової ділянки, так 

і м’язи спини в цілому, зокрема найширший м’яз спини. Найширший м’яз 

спини бере участь у приведенні, внутрішній ротації та розгинанні плеча. 

Вплив на вищеописаний м’яз необхідний для формування загальної 

функціональної збалансованості між м’язами ротаторної манжети та більш 

крупними м’язовими групами. 

Отже, можна дійти висновку, що вправи були зорінтовані на таргетне 

включення у роботу м’язів-стабілізаторів ротаторної манжети плеча. 

3. У результаті дослідження було виявлено покращення амплітуди рухів 

у плечовому суглобі та збільшення м’язової сили верхньої кінцівки пацієнтів 

з ураженої сторони. 

Зокрема, основна група дослідження мала кращу динаміку збільшення 

амплітуди при згинанні, розгинанні та відведенні у плечовому суглобі з 

ураженого боку. Це свідчить про те, що розроблений комплекс терапевтичних 

вправ в основній групі був ефективним для відновлення та покращення 

рухливості плечового суглобу з ураженої сторони. У контрольній групі зміни 

були менш вираженими та статистично незначущими, що свідчить про 

відносну стабільність показників без спеціальних втручань. 

Щодо м’язової сили верхньої кінцівки з вищезгаданої сторони, то 

результати в обох групах не мали статистичної значущості (p > 0.05), яка могла 

виявитися при статистичній обробці даних, однак слід зазначити, що 

показники розгинання, приведення, зовнішньої та внутрішньої ротації у 

плечовому суглобі з ураженої сторони в основній групі (ОГ) мали кращу 

динаміку змін в позитивний бік порівняно з контрольною групою (КГ), що в 

свою чергу свідчить про більшу ефективність кінцевого результату 

реабілітаційного процесу при додаванні терапевтичних вправ з розробленого 

комплексу, аніж їх відсутністю у плані терапевтичних втручань.  

Динаміка зменшення больового синдрому та покращення показників 

якості життя була більш вираженою у контрольній групі (КГ). З можливих 
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причин цього слід зазначити недостатню тривалість самого дослідження та 

доволі малий розмір вибірки (10 осіб). В майбутніх дослідженнях за цим 

напрямом слід проводити більш тривалі та масштабні дослідження, які, в свою 

чергу, можуть представити увазі науковців більш якісні та об’єктивні  

результати. 

4. Згідно результатів дослідження, розроблений комплекс вправ має 

ефективність та може бути рекомендованим жо включення у реабілітаційні 

програми пацієнтів з імпінджмент-синдромом плечового суглобу. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 
 

1. Комплекс терапевтичних вправ 

А) Розробіть комплекс терапевтичних вправ, що включатиме 

різноманітні їх типи: силові, вправи для активації м’язів, стретчінг, тощо. 

Різнобічність профільності використаних вправ дозволить охопити всі 

аспекти, що необхідні для повноцінного відновлення функції плечового 

суглобу. 

Б) Слід пам’ятати про важливість вправ для м’язів-стабілізаторів 

лопатки, адже слабкість стабілізуючих м’язів впливає на орієнтацію у просторі 

та біомеханіку усього плечового комплексу. 

2. Методика виконання вправ 

А) Контролюйте правильність техніки виконання вправ пацієнтом, що є 

важливим для мінімізації ризику травм. Кожну вправу необхідно виконувати 

з акцентом на повільне, контрольоване виконання рухів. 

Б) Рекомендуйте пацієнту виконувати вправи за принципом 

поступовості, починаючи з легких, надалі збільшуючи інтенсивність. 

3. Адаптація програми вправ 

А) Оцінюйте рівень функціональності плечового суглобу на початку 

програми та адаптуйте вправи відповідно до вихідного фізичного стану 

пацієнта, розглядаючи модифікації програми у майбутньому, в залежності від 

динаміки реабілітаційного процесу. 

Б) Якщо пацієнт має обмежену рухливість або біль, спочатку 

рекомендуйте менш інтенсивні вправи (наприклад, стретчінг без додаткового 

навантаження). 

4. Контроль за прогресом 

А) Використовуючи поточний та етапний контроль, оцінюйте динаміку 

змін в ураженому плечовому суглобі, а саме амплітуди рухів, рівня болю та 

функціональних показників. 

Б) Проводьте повторні оцінювання, щоб слідкувати за динамікою та 



55 
 

коригувати комплекс в разі необхідності. 

5. Індивідуальний підхід 

А) Під час проведення терапії враховуйте індивідуальні особливості 

пацієнта, такі як вік, рівень фізичної підготовленості, наявність супутніх 

захворювань. 

Б) Для людей похилого віку, особливо тих, хто має остеоартрит або інші 

дегенеративні зміни в суглобах, рекомендується використовувати вправи зі 

зниженою інтенсивністю навантаження та у полегшених вихідних 

положеннях. 
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ДОДАТКИ 

Додаток А. Індивідуальна реєстраційна форма 

Індивідуальна реєстраційна форма 

Пацієнт   №___________ 

Візит  1 (скринінг та призначення) Дата     |__|__| |__|__| |__|__| 

Дата підписання Інформованої Згоди |__|__| |__|__| |__|__|  

Критерії включення  

Так Ні 

вік від 18 років 

пацієнт із встановленою травмою РМП(імпінджмент-синдром) 

інформована письмова згода пацієнта на участь в дослідженні 

Якщо є відповідь «ні» на будь-яке питання, пацієнт не може бути включеним в 
дослідження. 

Критерії не включення в дослідження 

Так Ні 

Недостатній рівень когнітивних функцій(MMSE менше 24б) 

Важка супутня патологія 

Хронічна патологія плечового суглобу в анамнезі 

Відмова від проведення дослідження на будь-якому етапі 

Якщо є відповідь «так» на будь-яке питання, пацієнт не може бути включеним в 
дослідження. 

Дані пацієнта: 

Вік:  |__|__| років      Стать:    |__| чоловіча          |__| жіноча 



65 
 

Анамнез: 

Основний клінічний 

діагноз:_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

__________ 

Реабілітаційний діагноз: _______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

__________ 

Супутні 

захворювання_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

__________ 

Поточна та попередня терапія протягом останніх 14 

днів___________________________________ 

_____________________________________________________________________________

__________   

 

 

 

Об’єктивне  обстеження 

САТ  |__|__|__| мм/рт. ст.   ДАТ |__|__|__| мм/рт. ст    ЧСС |__|__| уд./хв.         

Вага тіла  |__|__|__| кг            Зріст |__|__|__| см                       ІМТ |__|__|__|  кг/м²       

 Оцінка рівня сили м’язів верхнього плечового поясу(Шкала Ловетта) 

Згинання плеча Права 

 

Ліва 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|    
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Розгинання плеча Права 

 

Ліва 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|   

 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

Відведення плеча Права 

 

Ліва 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__| 

 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|         

Приведення плеча Права 

 

Ліва 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

Зовнішня ротація плеча Права 

 

Ліва 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

Внутрішня ротація плеча Права 

 

Ліва 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

Згинання у ліктьовому 
суглобі 

Права 

 

Ліва 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__| 

 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|         

Розгинання у ліктьовому 
суглобі 

Права 

 

Ліва 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|   

 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|       

 

Оцінка амплітуди рухів у суглобах ураженого відділу верхньої кінцівки (гоніометрія) 

Суглоби Рух Норма 
Активні рухи Пасивні рухи 

Права Ліва Права Ліва 

Плечовий 

згинання 180 º     

розгинання 60 º     

відведення 180 º     



67 
 

приведення 0º     

 

Рівень болю за ВАШ: |__| б 

 

Оцінка тяжкості навантаження за шкалою Борга                     |_____|  б 

 

Оцінка якості життя за опитувальником SF-12    |_____|  б 

 

Дані функціональних тестів 

Тест з 2-хвилинної ходьбою       |_____|  м   

Результат за шкалою MMSE                                                       |_____|  б 

Yocum test                                                          позитивний/негативний 

Neer`s test                                                           позитивний/негативний 

Hawkins-Kennedy test                                        позитивний/негативний 

 

Коментарі____________________________________________________________________

______ 

 

Підпис дослідника ___________________  
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Візит  2 (14-й день реабілітації)                                      Дата     |__|__| |__|__| |__|__| (д.м.р.) 

 

Об’єктивне  обстеження 

САТ  |__|__|__| мм/рт. ст.   ДАТ |__|__|__| мм/рт. ст    ЧСС |__|__| уд./хв.   

Оцінка рівня сили м’язів верхнього плечового поясу(Шкала Ловетта) 

Згинання плеча Права 

 

Ліва 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|    

Розгинання плеча Права 

 

Ліва 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|   

 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

Відведення плеча Права 

 

Ліва 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__| 

 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|         

Приведення плеча Права 

 

Ліва 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

Зовнішня ротація плеча Права 

 

Ліва 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

Внутрішня ротація плеча Права 

 

Ліва 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

Згинання у ліктьовому 
суглобі 

Права 

 

Ліва 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__| 

 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|         

Розгинання у ліктьовому 
суглобі 

Права 

 

Ліва 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|   

 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|       
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Оцінка амплітуди рухів у суглобах ураженого відділу верхньої кінцівки (гоніометрія) 

Суглоби Рух Норма 
Активні рухи Пасивні рухи 

Права Ліва Права Ліва 

Плечовий 

згинання 180 º     

розгинання 60 º     

відведення 180 º     

приведення 0º     

Рівень болю за ВАШ: |__| б 

 

Оцінка тяжкості навантаження за шкалою Борга                       |_____|  б 

 

Оцінка якості життя за опитувальником SF-12      |_____|  б 

 

Дані функціональних тестів 

Тест з 2-хвилинної ходьбою       |_____|  м   

Yocum test                                                          позитивний/негативний 

Neer`s test                                                           позитивний/негативний 

Hawkins-Kennedy test                                        позитивний/негативний 

Підпис дослідника ________________ 
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Додаток Б. Опитувальник SF-12  
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Додаток В. Акт впровадження у практику 
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