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Комплексная реабилитация больных с мышечно-скелетными расстройствами в области плечевого 
пояса, обусловленными трудовой деятельностью, связанной с физическим функциональным перена-
пряжением, базируется на патогенетически обоснованном методологическом подходе. Воздействие 
комплексом физиотерапевтических факторов, обладающих нейромиостимулирующим, вазоактивным, 
трофико-регенеративным эффектами (импульсное магнитное поле, ультразвук, лечебная грязь), на все 
звенья патогенеза заболевания (на биомеханическую ситуацию, тонусо-силовые характеристики мышц, 
трофику периартикулярных тканей) способствует стабильному регрессу клинических проявлений, уве-
личению объема движений в пораженном плечевом суставе и соответственно повышению производ-
ственной активности пациентов и их качества жизни.
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Combined rehabilitation of the subjects presenting with muscular-skeletal disorders attributable to 
occupational activities associated with physical functional overexertion is based on the pathogenetically 
substantiated methodological approach. The application of the complex of physiotherapeutic factors possessed 
of neuromyostimulating and vasoactivity and potentiating the trophic and regenerative processes (viz. a 
pulsed magnetic fi eld, ultrasound, therapeutic peloids) at all stages of pathogenesis of a given disease (the 
biomechanical situation, muscular tone and strength, trophicity of periarticular tissues) promotes the stable 
regression of the clinical manifestations, extends the range of motion in the affected glenohumeral joint, and 
thereby improves the working capacity and the quality of life of the patients.
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Результаты проведения Международной декады 
(The bone and joint decade 2000—2010) совершен-
ствования борьбы с наиболее распространенными 
заболеваниями опорно-двигательного аппарата по-
казали, что болезни костей и суставов занимают все 
больший удельный вес среди нозологических форм, 
а проспективные демографические исследования 
предсказывают удвоение числа больных с этой па-
тологией к 2020 г. [1]. Среди профессиональных за-
болеваний опорно-двигательного аппарата, которые 
вызываются перенапряжением и микротравматиза-
цией, преобладают поражения верхних конечностей. 
Это объясняется анатомическими особенностями 

строения плечевого пояса и руки, а также многооб-
разием функций верхней конечности. Большинство 
описываемых болезненных форм отличаются боль-
шой стойкостью и резко снижают трудоспособность 
больных [2—5].

Для лечения заболеваний опорно-двигательного 
аппарата широкое применение получили медикамен-
тозные средства (анальгетические и нестероидные 
противовоспалительные препараты, хондропротек-
торы) [5—9]. Однако среди недостатков лекарствен-
ной терапии можно отметить большую продолжи-
тельность курса лечения, негативное влияние на 
функциональное состояние слизистой желудочно-
кишечного тракта, аллергические реакции. Не вы-
зывает сомнений важность комплексного использования 
природных и преформированных физических факторов 
в лечении профессионально обусловленных заболеваний 
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[5, 9, 10], в том числе включающих инактивацию триг-
герных точек [10], мануальную и ударно-волновую 
терапию [2, 10], лечебную физическую культуру 
(ЛФК) [8, 10].

При мышечно-скелетных расстройствах вовлече-
ние в патологический процесс ряда систем требует 
патогенетически обоснованного подхода к составу 
реабилитационных комплексов. Необходимо предус-
мотреть влияние как на нервно-мышечный аппарат 
плечевого сустава для улучшения его биомеханики, 
так и на дистрофически измененные сухожильно-
капсульные структуры вращающей манжеты плече-
вого сустава (энтезопатии при физических функци-
ональных перенапряжениях являются одним из пу-
сковых звеньев прогрессирования дистрофических 
процессов) [6]. Патогенетическая направленность 
реабилитационного комплекса будет способствовать 
сохранению на более длительное время полученных 
результатов лечения, предотвращению возможного 
прогрессирования биомеханических и нейродистро-
фических нарушений и как следствие влиянию на 
прогноз заболевания.

В реабилитационных комплексах для лиц с про-
фессиональными заболеваниями опорно-двигатель-
ного аппарата, которые вызываются перенапряжени-
ем и микротравматизацией, оптимальным является 
использование физических факторов с нейромиости-
мулирующим, вазоактивным эффектами, таких как 
импульсное магнитное поле [13]. При лечении мы-
шечно-скелетных расстройств необходимо при-
менение таких физических факторов, которые бы 
обеспечивали действие на соединительную ткань 
(соединительно-тканные образования области пле-
чевого сустава и плеча) с омоложением ее клеточно-
го состава и волокнистых структур, вызывали пре-
дотвращение образования грубоволокнистой ткани и 
рассасывание рубцов. Такими факторами являются 
ультразвук и лечебные грязи [7, 14]. Нами разрабо-
тана новая медицинская технология "Комплексная 
реабилитация лиц с мышечно-скелетными расстрой-
ствами, обусловленными трудовой деятельностью" 
(утверждена Федеральным медико-биологическим 
агентством, регистрационный номер 47-13 от 21 ав-
густа 2013 г.). В данных методических рекомендаци-
ях изложен методологический подход к проведению 
реабилитации лиц с производственно обусловлен-
ными мышечно-скелетными расстройствами. Целью 
реабилитации указанной категории пациентов яв-
ляется повышение их социально-производственной 
активности, предотвращение прогрессирования био-
механических и нейродистрофических нарушений и 
формирования неврологических осложнений.
Показания к использованию метода:

Мышечно-скелетные расстройства в области пле-
чевого пояса рабочей конечности, обусловленные тру-
довой деятельностью (поражения плеча от физическо-
го функционального перенапряжения), без неврологи-
ческих осложнений. Код диагноза: M70.81 — болезни 
мягких тканей, связанные с нагрузкой, перегрузкой и 
давлением: локализация — плечевая область (ключи-
ца, лопатка, суставы: акромиально-ключичный, пле-
чевой, грудино-ключичный).

Противопоказания к использованию метода:
1. Общие противопоказания для проведения санатор-
но-курортного лечения.
2. Разрывы сухожилий мышц вращающей манжеты 
плечевого сустава.
3. Повреждения капсулы плечевого сустава (частич-
ный или полный разрыв вращающей манжеты) с 
подвывихом головки плечевой кости.
4. Обширные повреждения кожных покровов в обла-
сти пораженных суставов различного генеза.
5. Доброкачественные новообразования в области 
пораженных суставов и позвоночника (ангиомы, 
хондромы, синовиомы, остеомы и другие).
6. Выраженный остеопороз головки плечевой кости 
(для ультразвуковой терапии).
7. Склонность к кровотечениям.
8. Выраженная гипотония (АД менее 90/60 мм рт. ст.).
Материально-техническое обеспечение метода

Аппарат магнитотерапевтический "ТЕСЛАМЕД" 
(рег. удостоверение ФС № 022а2006/3695-06, изгото-
витель ЗАО "НПЦентр", г. Москва).

Пресноводная бессульфидная сапропелевая низ-
козольная грязь, соответствующая по физико-хими-
ческим и бактериологическим показателям сани-
тарно-бактериологическим нормативам лечебных 
грязей.

Аппарат для ультразвуковой терапии УЗТ-1.07 Ф 
(рег. удостоверение № 90/345-95, изготовитель ООО 
"МедТеКо", г. Мытищи).

Описание метода
Методика проведения 
реабилитационных мероприятий

После исключения противопоказаний (для ис-
ключения разрывов сухожилий мышц вращающей 
манжеты плечевого сустава проводится магнито-
резонансная томография) определяют степень био-
механических нарушений пораженного плечевого 
сустава, локализацию нейродистрофических очагов 
в функционально перегруженных мышцах и их су-
хожилиях, выявляют мышцы со сниженными тону-
со-силовыми характеристиками путем оценки их 
тонуса, силы, электрогенетической активности. Па-
раметры физических факторов и зоны воздействия 
определяются с учетом клинических особенностей 
заболевания.

Реабилитационный комплекс включает:
1 — ежедневная малогрупповая ЛФК с разработ-

кой пораженного плечевого сустава (трехэтапная 
методика: на первом этапе проводятся упражнения, 
снимающие гипертонус функционально перегру-
женных мышц ротаторной манжеты, на втором эта-
пе укрепляются мышцы, обеспечивающие активные 
движения в плечевом суставе, третий этап (трени-
рующий) посвящен адаптации к повышенным на-
грузкам на плечевой пояс), ежедневно, норма 10—12 
[14];

2 — проводится магнитостимуляция гипотро-
фичных мышц надплечья (m. trapezius, m. deltoideus, 
m. supraspinatus, m. infraspinatus) на больной стороне 
по стабильной методике (одноиндукторная методи-
ка, индуктор устанавливают контактно в положении 
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пациента лежа на животе) с использованием парных 
импульсов длительностью 220 ± 20 мкс, при частоте 
посылок импульсов 25 ± 5 имп/мин и временно́м ин-
тервале между импульсами 80 мс в течение 3 мин на 
одно поле (за одно поле принимается область двига-
тельной точки мышцы, за одну процедуру воздейст-
вие осуществляется на 3—4 поля) при интенсивно-
сти 70—90% от максимальной амплитуды магнит-
ной индукции (1300 мТл). У больных с выраженным 
болевым синдромом интенсивность составляет 50% 
от максимальной амплитуды магнитной индукции 
(1300 мТл). Общая продолжительность процедуры 
до 12 мин, на курс 8—10 ежедневных процедур;

3 — пелоидотерапия проводится (спустя 30—60 
мин после магнитотерапии) аппликационным спо-
собом на область пораженного плечевого сустава и 
плеча при температуре грязевой лепешки 38—40ºС в 
течение 20 мин, 8—10 ежедневных процедур;

4 — ультразвуковая терапия проводится (сразу 
после пелоидотерапии) на область капсулы пора-
женного плечевого сустава и мест прикрепления су-
хожилий функционально перегруженных мышц — 
коротких ротаторов плеча (m. supraspinatus, m. 
infraspinatus, m. teres minor по трем полям: заднена-
ружная и передневерхняя поверхности головки пле-
чевой кости, верхняя треть передней поверхности 
плеча) по лабильной методике при интенсивности 
0,2—0,4 Вт/см2, режим импульсный (длительность 
импульса 10 мс), в течение 2—3 мин на каждое поле 
при суммарном времени процедуры 6—9 мин, 8—10 
ежедневных процедур.
Возможные осложнения и способы их устранения

Выраженных гипотензивных реакций в процессе 
комплексного лечения с использованием магнитоте-
рапии у наблюдаемых нами пациентов зарегистриро-
вано не было. Возможная индивидуальная повышен-
ная чувствительность больного к магнитным полям, 
проявляющаяся гипотензивным эффектом, требует 
уменьшения дозировки магнитной индукции на 20—
50% и продолжительности воздействия импульсным 
магнитным полем на 1 зону до 3 мин. У 7% больных, 
в лечебный комплекс которых входят грязелечение, 
возможно кратковременное (менее 1 сут) возобновле-
ние либо усиление болевого синдрома, обусловлен-
ное болевой импульсацией из мышц с альгическими, 
особенно триггерными зонами. Интенсивность бо-
левых ощущений после 1—2-дневного перерыва в 
курсе лечения значительно уменьшается, назначения 
дополнительных лечебных мероприятий для купиро-
вания болей не требуется. В последующем рекомен-
дуется процедуры грязелечения проводить с исполь-
зованием уменьшенной (до 36—37ºС) температуры 
грязевой лепешки. В случае более продолжительно-
го срока сохранения реакции на лечение в виде уси-
ления болей необходимо назначение медикаментоз-
ной терапии (нестероидные противовоспалительные 
препараты, в частности диклофенак перорально (су-
точная доза 300 мг) либо парентерально (внутримы-
шечно) в дозе 3 мл 1 раз в день; ибупрофен (суточная 
доза 1200 мг) и анальгетики, в частности баралгин 
внутримышечно (суточная доза 10 мл); кетопрофен 

(суточная доза 300 мг) на 1—3 сут. Медикаментоз-
ное лечение, как правило, проводится в течение 3—5 
дней. В течение этого срока наблюдается значимое 
уменьшение интенсивности болевого синдрома.
Критерии оценки эффективности

Степень выраженности болевого синдрома оцени-
вали при помощи визуально-аналоговой шкалы. Ре-
гистрация объема активных движений в плечевых 
суставах проводилась с использованием угломера. 
Оценка тонуса мышц плечевого пояса и плеча про-
водилась методом миотонометрии, порога болевой 
чувствительности мышечно-сухожильных и перио-
стальных зон — альгезиметрии. Тонусо-силовые ха-
рактеристики мышц плечевого пояса оценивались в 
покое и при резистивных пробах. Для выявления воз-
можных осложнений в виде туннельных синдромов 
проводилось стандартное неврологическое обследо-
вание, стимуляционная электромиография. Оценка 
выраженности биомеханических, нейродистрофи-
ческих, тонусо-силовых нарушений проводилась в 
соответствии с общепринятыми шкалами оценки 
результатов лечения больных с патологией плечевых 
суставов.

Для объективизации состояния периферическо-
го нейромоторного аппарата проводили электро-
нейромиографию (амплитуда интерференционной 
электромиографии m. deltoideus, m. infraspinatus, m. 
trapezius и М-ответа при стимуляции нервов n. axil-
la ris, n. accessories, n. ulnaris, n. medianus, скорость 
проведения импульса по двигательным волокнам нерва 
(СПИЭФФ). Для автоматизированной обработки данных 
использовали комплексы компьютерные многофункци-
ональные для исследования электромиографии, вызван-
ных потенциалов.

Рентгенодиагностика поражений плечевого суста-
ва проводилась в прямой и аксиальной проекциях. 
Оценивалось расположение суставных отростков, 
наличие или отсутствие дистрофических изменений 
суставных поверхностей, стояние головки плечевой 
кости. Регистрация структурных изменений враща-
тельной манжеты плеча проводилась с помощью 
магниторезонансной томографии. Качество жизни 
больных оценивалось с использованием опросника 
нарушения жизнедеятельности при патологии плеча 
Shoulder Disability Questionnaire.

Интегральная оценка эффективности лечения 
учитывала динамику всех изучаемых симптомов 
(оцениваемые категории: интенсивность болевого 
синдрома, активность повседневной жизни, мышеч-
ная сила, объем движений в суставе), которые были 
ранжированы по 4-балльной системе, вычислялось 
суммарное количество баллов до и после лечения. 
В соответствии со шкалой оценки функции пле-
ча Ucla Shoulder Assessment максимальная сумма 
30 баллов соответствует нормальному состоянию 
плечевого сустава. Для проведения статистической 
обработки фактического материала использовали 
статистический пакет SРSS-13. Проверку гипоте-
зы нормального распределения осуществляли с 
помощью тестов Колмогорова—Смирнова и Ша-
пиро—Уилкса. Для определения различий между 
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связанными выборками использовали T-критерий 
Вилкоксона, между несвязанными выборками — 
U-критерий Манна—Уитни. Критический уровень 
значимости при проверке статистических гипотез 
в исследовании принимался равным 0,05. Данные 
представлены как среднее ± среднее квадратиче-
ское отклонение (М ± SD).
Эффективность применения метода

Проведено рандомизированное обследование 
64 пациентов с профессионально обусловленными 
мышечно-скелетными расстройствами (поражения 
плеча от физического функционального перенапря-
жения), в том числе 37 (58%) женщин и 27 (42%) 
мужчин в возрасте от 29 до 49 лет (средний возраст 
составил 38,1 ± 5,3 года). При изучении профессио-
нального состава больных выявлено, что 91% обсле-
дованных имели рабочие профессии, производствен-
ная деятельность которых была связана с неадек-
ватной нагрузкой на опорно-двигательный аппарат. 
В 90% случаев патологические изменения касались 
"рабочей конечности", и у 10% больных клиниче-
ские проявления разной степени выраженности на-
блюдались в обоих плечевых суставах.

Болевой синдром в большинстве случаев (56% 
больных) был умеренно выражен, в 20% случаев 
уровень болей в покое не превышал 2—3 баллов 
(слабо выражен) и 22% больных отмечали наличие 
выраженного болевого синдрома. Практически у 
всех пациентов болевые ощущения усиливались при 
движениях и при проведении резистивных тестов до 
7—9 баллов.

У наблюдаемых пациентов ведущим клиническим 
признаком были биомеханические нарушения. Объ-
ем движений в пораженном плечевом суставе был 
ограничен во всех плоскостях, максимально стра-
дали отведение и ротация (см. рисунок). У поло-
вины больных выявлялся положительный симптом 
падающей руки (болевой синдром, снижение силы 
дельтовидной мышцы). У всех больных выявлено на-
рушение тонусо-силовых характеристик мышц вра-
щательной манжеты плеча. Чаще всего они проявля-
лись гипотонией мышц на больной стороне (показа-
ния миотонометра для m. deltoideus 0,68 ± 0,4 кг/см2 

в покое и 0,92 ± 0,5 кг/см2 при напряжении мышцы, 
для m. supraspinatus 0,47 ± 0,3 кг/см2 в покое и 0,76 ± 
0,4 кг/см2 при напряжении мышцы, m. infraspinatus 
0,53 ± 0,3 кг/см2 в покое и 0,84 ± 0,4 кг/см2 при напря-
жении мышцы) при контрольных значениях в покое 
0,88 ± 0,12 кг/см2, при напряжении 2,43 ± 0,22 кг/см2. 
Регистрировалось снижение силы ротаторов плеча 
на больной стороне (см. таблицу). При новом стере-
отипе движений одни мыш-
цы находились длительно в 
состоянии тонического на-
пряжения вследствие патоло-
гической импульсации из по-
раженных тканей сустава, на 
другие ограничивалась функ-
циональная нагрузка, что 
приводило к формированию 
их гипотрофий (см. таблицу). 

Пальпаторно выявлялась болезненность в проекции 
акромиально-ключичного сустава, клювовидного 
отростка, малого бугорка, большого бугорка, точки 
выхода подмышечного нерва, лопаточной вырезки, 
в верхней трети передней поверхности плеча.

У всех пациентов акромиально-ключичная проба 
была положительной, выявлялся симптом болезнен-
ной дуги, при этом у 64% больных выявлялся сим-
птом средней болезненной дуги. Проведение рези-
стивных тестов подтвердило у всех больных пораже-
ние сухожилий мышц вращательной манжеты плеча. 
У 46% больных были положительны биципитальные 
пробы, что свидетельствовало о поражении сухожи-
лий двуглавой мышцы. Практически у всех больных 
при пальпации области подакромиального сустава 
определялся симптом крепитации.

При рентгенологическом обследовании в плече-
вом суставе у осмотренных отмечено изменение вза-
иморасположения сочленяющихся поверхностей (в 
40% случаев), появление дистрофически-дегенера-
тивных изменений в связочно-капсульном аппарате 
плеча (обызвествления в параартикулярных тканях 
в 32% случаев, склерозирование суставной поверх-
ности головки плечевой кости у 34—40% больных), 
наличие остеофитов (у 11% больных), явления осте-
опороза головки плечевой кости зафиксированы у 
12% больных.

По результатам магниторезонансного исследо-
вания у всех больных регистрировались признаки 
импиджемент-синдрома (синдром сдавления ротато-
ров в субакромиальном пространстве), структурные 
изменения фиброзно-хрящевых образований плече-
вого сустава в виде артрозов плечевого, акромиаль-
но-ключичного суставов, энтезопатий и частичного 
разрыва сухожилий коротких ротаторов плеча, суб-
каракоидального и субдельтовидного бурсита, тено-
синовита мышц вращающей манжеты плеча, дистро-

Динамика объема активных движений плечевого сустава 
(отведение и разгибание) под влиянием лечения в градусах.

* — различия статистически достоверны с нормативными; — стати-
стически значимые различия между значениями до и после лечения 

(p<0,05).

Показатели силы и степени гипотрофии мышц плечевого пояса рабочей конечности 
у больных в динамике лечения

Мышца
Сила мышц, баллы Гипотрофии мышц плеча, см

до лечения после лечения до лечения после лечения
M. deltoideus 3,6 ± 0,13 4,7 ± 0,11* 1,32 ± 0,14 0,61 ± 0,08*
M. supraspinatus 3,2 ± 0,21 4,3 ± 0,15* 1,67 ± 0,07 0,65 ± 0,07*

П р и м е ч а н и е . * — p < 0,05 — достоверность различия со значениями до лечения.
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фические изменения дельтовидной (57%), надостной 
(82%) и малой круглой (73%) мышц.

Из особенностей электрогенеза нейромоторно го 
аппарата верхних конечностей в 89% случаев вы-
явлено снижение амплитуды электрической актив-
ности мышц плечевого пояса (m. deltoideus, m. sup-
ra spinatus) на больной стороне. По данным стиму-
ляционной электронейромиографии в 23% случаев 
выявлено снижение амплитуды вызванных мышеч-
ных потенциалов (М-ответов) при стимуляции дви-
гательных точек n. axillaris, n. accessories. Скорост-
ные параметры были в пределах нормы. Клинически 
интегрально в соответствии со шкалой "Оценка пле-
ча Ucla Shoulder Assessment" суммарное количество 
баллов было 11—19 (умеренно выраженные наруше-
ния). Нарушения жизнедеятельности у всех больных 
до лечения были умеренные (15—24 балла).

Таким образом, обусловленная производством 
микротравматизация мягких тканей плеча и плечево-
го сустава способствовала появлению мышечно-то-
нических, нейродистрофических, биомеханических 
нарушений. Тенденция роста подобных нарушений 
способствовала снижению объема движения в плече-
вом суставе, формированию нового патологического 
динамического стереотипа и как следствие развитие 
дистрофического процесса в сухожилиях и мышцах, 
испытывающих наибольшие перегрузки (обеспечи-
вающих отведение и ротацию плеча).

Основную группу составили 48 пациентов с про-
фессионально обусловленными мышечно-скелетны-
ми расстройствами, получающие лечение в соответ-
ствии с новой технологией. Контрольную группу со-
ставили 16 пациентов, которым проводились ЛФК с 
разработкой пораженного плечевого сустава, ультра-
звуковая терапия на область болезненных мышечных 
уплотнений мышц плечевого пояса.

После лечения у большинства больных основной 
группы (в 78% случаев) болевой синдром исчез в 
покое, у остальных стал невыраженным (не более 3 
баллов по визуально-аналоговой шкале). Не отмече-
но также усиления болей при физических нагрузках 
на рабочую конечность, проведении резистивных 
тестов (сопротивление активным движениям в боль-
ном плечевом суставе). В контрольной группе аналь-
гезирующий эффект регистрировался к концу курса 
лечения (умеренно выраженный болевой синдром 
выявлялся у половины больных, при проведении ре-
зистивных тестов интенсивность боли у 45% боль-
ных достигала 5—7 баллов).

У больных основной группы выявлена значимая 
динамика тонусо-силовых характеристик мышц пле-
чевого пояса и плеча. Регистрировалось повышение 
исходно сниженного тонуса ротаторов плеча на боль-
ной стороне (см. таблицу), при этом прирост значе-
ний показателя в состоянии покоя составил 78%, при 
максимальном произвольном сокращении — 39%. 
В контрольной группе прирост значений исходно 
сниженного мышечного тонуса составил в состоя-
нии покоя 27%, при максимальном произвольном 
напряжении — 16%. В основной группе регистри-
ровались также статистически значимое увеличение 
силы дельтовидной и надостной мышц (в среднем на 

1,1 балла), а также уменьшение степени их гипотро-
фий (см. таблицу). В контрольной группе также на-
блюдался прирост силы исследуемых мышц, но его 
значения не превышали 0,5 балла. Значимого умень-
шения степени гипотрофий мышц плечевого пояса в 
контрольной группе отмечено не было.

В 36% случаев объем движений в пораженном 
плечевом суставе практически достиг контрольных 
значений (отведение составило 168,7 ± 13,4º, разги-
бание — 37 ± 8,5º). В контрольной группе объем ак-
тивных движений увеличился на 10—15%.

Значительно (в среднем на 25—30%) увеличился 
объем активных движений в пораженном плечевом 
суставе (см. рисунок). Симптом болезненной дуги 
стал отрицательным у 53% больных. В отличие от 
контрольной группы у больных основной группы 
существенно уменьшалась степень нейродистрофи-
ческих расстройств: у 26% больных биципитальные 
пробы стали отрицательными. Значительно умень-
шились болезненность в проекции акромиаль-
но-ключичного сустава (акромиально-ключичная 
проба была положительной после лечения только 
у половины пациентов), клювовидного отростка, 
малого бугорка, большого бугорка, точки выхода 
подмышечного нерва, лопаточной вырезки, а также 
порог болевой чувствительности в области болез-
ненных мышечных уплотнений в функционально 
нагруженных мышцах плечевого пояса рабочей ко-
нечности (в среднем в 1,5—2 раза).

При оценке электрогенеза мышц плечевого пояса 
у больных основной группы после лечения зафикси-
ровано повышение исходно сниженных амплитуд-
ных параметров на 60—75% — амплитуда ЭМГ мак-
симального произвольного напряжения m. deltoideus 
с 321,5 ± 71,8 до 543,6 ± 92,4 мкВ, m. supraspinatus 
254,2 ± 28,3 до 442,6 ± 45,8 мкВ (р < 0,01). В кон-
трольной группе прирост амплитудных параметров 
мышц плечевого пояса не превышал 30%.

Клинически интегрально в соответствии со 
шкалой "Оценка плеча Ucla Shoulder Assessment" 
определено, что суммарное количество баллов бы-
ло 24—27 (слабо выраженные нарушения), в кон-
трольной группе — 15—18 баллов (умеренно вы-
раженные нарушения). После курса лечения нару-
шение жизнедеятельности при патологии плеча по 
опроснику Shoulder Disability Questionnaire ни у 
одного пациента не превышало 5—6 баллов (легкие 
нарушения), в контрольной группе оно составило 
11—14 баллов.

Новый методологический подход в реабилитации 
больных с мышечно-скелетными расстройствами в 
области плечевого пояса, обусловленными трудовой 
деятельностью, связанной с физическим функцио-
нальным перенапряжением, патогенетически обо-
снованный воздействием на все звенья патогенеза 
заболевания (на биомеханическую ситуацию, тону-
со-силовые характеристики мышц, трофику пери-
артикулярных тканей), способствует стабильному 
регрессу клинических проявлений, увеличению объ-
ема движений в пораженном плечевом суставе и, со-
ответственно повышению производственной актив-
ности пациентов и их качества жизни.
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