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ПРОБЛЕМИ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ РУХОВИХ 

РОЗЛАДІВ ПРИ НЕСТАБІЛЬНОСТІ ПЛЕЧОВОГО СУГЛОБА

Рецидивуюча нестабільність плечового суглоба є серйозним 
ускладненням первинного вивиху або підвивиху. Гострий 

травматичний передній вивих плеча ускладняється повторним вивихом 
у 60 % хворих. Ризик повторного епізоду нестабільності обернено 
пропорційний віку і сягає 72% у 20-річного чоловіка після 
першого травматичного переднього вивиху [1]. 

Shields DW et al протягом 38 місяців провели дослідження. Під час 

якого було виявлено 329 первинних вивихів у популяції з 475 147 

із середнім періодом спостереження 28,5 місяців (діапазон 10-50 місяців). 

Загальна частота перших вивихів у цій популяції становила 21,9 на 100 

000 населення, з яких 7,9% мали повторний вивих, а 6,1% мали 

подальшу симптоматичну нестабільність. Бімодальний розподіл 

спостерігався для чоловіків (пік захворюваності на 100 000 42,1 і 50,9 у 

вікових групах 15-24 і ≥85 відповідно) і одномодальний для жінок (пік 

45,7 у віковій групі 65-74) [2]. 
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На сьогоднішній день у лікарів не виникає складнощів з 

встановленням діагнозу «нестабільність плечового суглоба». Клінічну 

оцінку значно полегшує доступність додаткових методів візуалізації 

починаючи від рентгенографії та закінчуючи малоінвазивною 

атроскопічною діагностикою [3]. Не дивлячись на відносно розроблені 

підходи до діагностики вивиху плеча, існуючі методи реабілітації є 

недостатньо ефективними, про що свідчать дані статистики щодо 

повторних вивихів. В загальній популяції частота рецидивів вивиху 

плечової кістки коливається від 26% до 92% [4]. Така розбіжність у 
показниках пов’язана не лише з  варіабельністю реабілітаційних 

програм, а й з відсутністю стандартизованих критеріїв для оцінки 

результативності програми реабілітації. 

Оскільки голівка плечової кістки і гленоїд призначені для 

забезпечення максимальної рухливості, стабільність плечового суглоба 

повністю залежить від оточуючих м’язів та зв’язок. Хрящове кільце 

(labrum glenoidale) проходить довкола усієї суглобової кістки, що 

робить порожнину суглоба більш широкою і більш чашоподібною. 

Labrum glenoidale також утворює міцне прикріплення капсули суглоба і 

довгого сухожилку біцепса. В стінці капсули суглоба проходять міцні 

зв’язки (дзьобоподібно-плечова і три плечо-лопаткові зв’язки), котрі 
разом зміцнюють верхню передню і нижню частини капсули суглоба. 

Нестабільність плечового суглоба – це нездатність утримувати 

голівку плечової кістки в центрі суглобової ямки лопатки. 

Класифікують нестабільність плечового суглоба за етіологією і 

напрямом нестабільності [5]. 

Найчастіше зустрічається передній вивих. У 98 % випадків плече 

зміщується вперед, що створює передню нестабільність, і тільки у 2 %  

назад. Пошкодження суглобової губи плеча називають пошкодженням 

Банкарта. Найголовнішою причиною первинного вивиху є травматичне 

пошкодження. Приблизно 95% первинних вивихів виникають від 

сильного зіткнення, падіння на витягнуту руку або через раптовий 
болісний рух руки [6]. 

Існують поодинокі праці, що доводять принципове значення 

м’язових структур для забезпечення стабільності плечового суглоба [7; 

8]., хоча більшість дослідників схиляються до вирішальної ролі 

нескорочувальних елементів.[9] 

Варіанти лікування нестабільності плечового суглоба включають 

широкий спектр втручань. Консервативне лікування є гарним варіантом 

при різноспрямованій нестабільності або першому епізоді 

нестабільності без супутніх факторів ризику. За наявності факторів 

високого ризику рецидиву в першому епізоді (наприклад, молодий вік, 
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чоловік, спортивна активність та наявність дефіциту кісткової тканини) 

або у випадку рецидивуючої нестабільності, патологію можна 

вилікувати, якщо немає значної втрати кісткової тканини. Однак у 

випадку значного порушення кісткової архітектури у молодих 

спортсменів, що займаються контактними видами спорту, можуть 

знадобитися більш складні процедури для реконструкції плечового 

поясу [10]. 

Також незадовільну ефективність розроблених реабілітаційних 

заходів у спортсменів доводять результати досліджень останніх років, 
зокрема, Dickens JF et al. 2014 виявили, що хоча 73% спортсменів з 

нестабільністю, які лікувалися без операції, змогли повернутися до 

спорту, лише 27% з них успішно завершують сезон без рецидиву[11]. 

В дослідженні Barlow JD, 2019 р. не вдалося виявити суттєвої 

статистичної різниці в частоті рецидивів у пацієнтів, яких прооперували 

одразу після першого епізоду нестабільності, порівняно з пацієнтами зі 

звичним вивихом. Хоча результати показують, що первинна стабілізація 

може мати не велику перевагу[12]. 

Незалежно від метода чи стратегії використаної для лікування 

передньої нестабільності, роль післяопераційної реабілітації має 

вирішальне значення для досягнення функціональної стабільності і 
адекватного повернення до активності [13]. 

Але на практиці часто, якщо відсутні показання для першочергової 

стабілізаційної операції, пацієнти залишаються майже без 

посттравматичної реабілітації. Це може бути пов’язано з відсутністю 

науково обґрунтованих програм вправ[14]. 

Пошук факторів, що можуть обтяжувати прогноз та впливати на 

вибір тактики при реабілітації лишається актуальним. Останнім часом 

з’явились поодинокі праці, що доводять можливість використання 

оцінки товщини м’язів стабілізаторів плеча, як фактору, що визначає 

функціональну активність м’язів плечового суглобу та може служити 

подальшим критерієм диференційованого підходу у реабілітації [15; 16]. 
Існує велика кількість досліджень, які оцінюють ефективність 

реабілітаційного лікування у пацієнтів з нестабільністю плечового 

суглоба. Але результати авторів значно відрізняються. Можливо це 

пов’язано із неоднорідністю пацієнтів та використання різних методів їх 

оцінки, а також недостатньо тривалим спостереженням. Відсутність 

чітко описаного стандартизованого методу вимірювання об’єктивних 

результатів заважала порівнянню досліджень і клінічній інтерпретації 

[17]. 

Оцінка впливу як фізичних, так і психосоціальних факторів  

необхідно для вибору стратегії рухового контролю при наявності болю і 
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травм. Це дозволить уникнути неналежного лікування і знизить ризику 

хронізації. Ретельно керований прогрес контроля кінетичного ланцюга 

положення лопатки і рухів плечо-лопаткового суглобу пропонує 

найкраще рішення для покращення і підтримки результатів у пацієнтів з 

нестабільністю плечового суглоба [18]. 

Booker S, et al. 2015 повідомляють, що залишається потреба в 

розробці комплексного інструменту вимірювання результатів, який міг 

би адекватно врахувати точку зору як клініциста, так і пацієнта. Жодна з 

систем оцінки ефективності ідеально не відповідає цьому критерію. 
Наприклад, клінічний інструмент вимірювання результатів може не 

задовольнити пацієнта, а інструменти самооцінки пацієнта можуть не 

надавати інформацію, яку клініцист вважає важливою[19]. 

Аналіз літературних джерел вказав на наявні проблеми при наданні 

реабілітаційної допомоги пацієнтам з нестабільністю плечового 

суглоба, зокрема високий відсоток повторних вивихів та значне 

обмеження професійної та рекреаційної активності. Такі проблеми 

можуть бути зумовлені відсутністю розуміння співвідношення впливу 

скоротливого і нескоротливого елементів фіксації на вид та рівень 

нестабільності плечового суглоба у конкретного пацієнта, що може бути 

критерієм диференціювання підходів у реабілітації. Також необхідна 
діагностичних шкал, що могли б базуватися на об’єктивних критеріях, 

для оцінки ступеня функціональних порушень у плечовому суглобі та 

прогнозування обсягу обмеження життєдіяльності. Крім того, 

доцільним є удосконалення моделі оцінки ефективності реабілітації у 

пацієнтів з нестабільністю суглобів. 

Перспективи подальших досліджень полягають в обґрунтуванні та 

розробці диференційованої програми фізичної терапії рухових розладів 

плечового суглоба у пацієнтів з нестабільністю плечового суглоба, що 

сприятиме покращенню рухової функції суглоба, збереженню 

працездатності та якості життя пацієнтів. 
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