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Введение. Синдром плечелопаточного периартроза (плечелопаточная периартропатия) характеризуется вы-
сокой распространенностью — боль в плече отмечается у 7–26 % населения, на таких пациентов приходится 
до 18 % оплачиваемых больничных листов. Термин «плечелопаточный периартроз» объединяет поражения 
как мышц, так и собственно капсулы сустава. На сегодняшний день в научной литературе отмечается, что 
в большинстве случаев эффективно консервативное лечение в виде фармакотерапии и немедикаментозных 
методов, в том числе мануальной терапии, остеопатии и метода кинезиотейпирования. Следует отметить, 
что на сегодняшний момент не существует исследований, направленных на изучение сочетания остеопати-
ческой коррекции и метода кинезиотейпирования, каждый из которых по отдельности признан достаточно 
эффективным в лечении синдрома плечелопаточного периартроза (плечелопаточной периартропатии).
Цель исследования — обоснование целесообразности сочетания остеопатической коррекции и метода ки-
незиотейпирования в лечении плечелопаточного периартроза (плечелопаточной периартропатии).
Материалы и методы. Исследование проводили с 1.02.2018 г. по 1.01.2019 г. в неврологическом отде-
лении Центра реабилитации Тульской областной клинической больницы. В исследовании приняли участие 
43 пациента с синдромом плечелопаточного периартроза, продолжительность заболевания — 1–5 мес. 
Методом простой рандомизации пациенты были распределены на две группы: опытная — 22 больных, ко-
торым была проведена остеопатическая коррекция в сочетании с кинезиотейпированием; контрольная — 
21 пациент, получивший только остеопатическую коррекцию. В обеих группах в начале и по завершении 
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исследования проводили остеопатическую диагностику с формированием остеопатического заключения, 
оценивали степень выраженности болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) и состояние 
плечевого сустава по шкале Свансона. Полученные данные обрабатывали методами параметрической 
(t-критерий Стьюдента для независимых совокупностей и парный t-критерий Стьюдента) и непараметри-
ческой (критерий МакНемара и точный критерий Фишера) статистики.
Результаты. Как остеопатическая коррекция, так и ее сочетание с кинезиотейпированием сопровождаются 
статистически значимым (p<0,05) снижением частоты выявления ряда дисфункций на региональном и ло-
кальном уровне, интенсивности болевого синдрома, улучшением состояния плечевого сустава. Комбинация 
остеопатической коррекции и кинезио тейпирования сопровождается статистически значимо (p<0,05) более 
выраженным улучшением состояния плечевого сустава.
Заключение. Статистически значимо более выраженное улучшение состояния плечевого сустава у паци-
ентов опытной группы по сравнению с пациентами контрольной группы позволяет предполагать, что со-
четание остеопатической коррекции с кинезиотейпированием может быть более эффективным в лечении 
синдрома плечелопаточного периартроза (плечелопаточной периартропатии).
Ключевые слова: синдром плечелопаточного периартроза, плечелопаточная периартропатия, «заморо-
женное плечо», «синдром столкновения», остеопатическая коррекция, кинезиотейпирование
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The rationale for the joint use of osteopathic correction 
and kinesiotherapy in the humeroscapular periarthrosis 
syndrome (humeroscapular periarthropathy) treatment
E. B. Lebedev1, D. B. Miroshnichenko2

1 Tula Regional Clinical Hospital, Tula, Russia
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Introduction. The humeroscapular periarthrosis syndrome (humeroscapular periarthropathy) is characterized by 
a high prevalence — shoulder pain is observed in 7–26 % of the population, such patients account for up to 18 % 
of paid sick leave. The term «humeroscapular periarthrosis» combines lesions of both the muscles and the joint 
capsule itself. To date, the scientifi c literature notes that in most cases the conservative therapy is effective in 
the form of pharmacotherapy and non-drug methods, including manual therapy, osteopathy and kinesiotaping. 
It should be noted that today there are no studies aimed to study the combination of osteopathic correction and 
kinesiotaping method, each of which is individually recognized as suffi ciently effective in the treatment of the 
humeroscapular periarthrosis syndrome (humeroscapular periarthropathy).
The goal of research — is to substantiate the feasibility of combining osteopathic correction and kinesiotaping in 
the treatment of the humeroscapular periarthrosis (humeroscapular periarthropathy).
Materials and methods. The study was conducted in the period from February 1, 2018 to January 1, 2019 in 
the Neurological Department of the Rehabilitation Center Tula Regional Clinical Hospital. The study involved 
43 patients with the syndrome of humeroscapular periarthrosis, duration of the disease — 1–5 months. By simple 
randomization the patients were divided into two groups: experimental — 22 patients receiving osteopathic 
correction in combination with kinesiotaping; control — 21 patients receiving only osteopathic correction. 
In both groups, at the beginning and at the end of the study, an osteopathic examination was performed with 
the formation of an osteopathic conclusion, the severity of pain on a visual-analog scale, and the shoulder joint 
state was assessed by the Swanson scale. The obtained data were processed using parametric (student′s t-test 
for independent groups and student′s paired t-test) and nonparametric (McNemar′s criterion and Fisher′s exact 
test) statistics. 
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Results. Both osteopathic correction and combination of osteopathic correction and kinesiotaping are 
accompanied by a statistically signifi cant (p<0,05) decrease in the detection frequency of some dysfunctions 
at the regional and local level, a decrease in the pain intensity, and an improvement in the shoulder joint state. 
The combination of osteopathic correction and kinesiotaping is accompanied by a statistically signifi cant 
(p<0,05) more pronounced improvement in the shoulder joint state.
Conclusion. Statistically signifi cantly more pronounced improvement in the shoulder joint state of the 
experimental group patients compared with the control group patients suggests that the combination of 
osteopathic correction with kinesiotaping could be more effective in the treatment of the humeroscapular 
periarthrosis syndrome (humeroscapular periarthropathy).
Key words: humeroscapular periarthrosis syndrome, humeroscapular periarthropathy, «frozen shoulder», 
«impingement syndrome», osteopathic correction, kinesiotaping

Введение
В последние десятилетия, на фоне тенденции к унификации международной медицинской 

терминологии и использованию в классификации заболеваний анатомо-патогенетического 
принципа, термин «плечелопаточный периартроз» (ПЛП) практически исчез из научной меди-
цинской литературы (чаще используется термин «плечелопаточная периартропатия»). Из Меж-
дународной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) это диагноз был исключен. 
В рамках МКБ-10 можно выделить следующие клинико-морфологические нозологические 
формы, наиболее близкие к понятию ПЛП: 75.0 Адгезивый капсулит; 75.1 Синдром сдавления 
ротаторов плеча; М75.8 Другие поражения плеча; 75.9 Поражение плеча неуточненное.

Несмотря на это, термин ПЛП продолжает использоваться до настоящего времени, так как 
прочно вошел в отечественную клиническую практику многих поколений врачей [1–4]. Он яв-
ляется собирательным для обозначения всех периартикулярных поражений плечевой области 
и указывает на поражение структур рядом с суставом, но не самого сустава [5–8]. Синдром плече-
лопаточного периартроза характеризуется высокой распространенностью — боль в плече отме-
чается у 7–26 % населения, на таких пациентов приходится до 18 % оплачиваемых больничных 
листов [9].

Исходно, в период возникновения понятия ПЛП, патологический процесс в околосуставных 
тканях рассматривали как воспалительный с вовлечением плечевого сплетения, который свя-
зывали с вторичным распространением процесса на нервы. В последующие годы многие авторы, 
исследуя операционный материал и ткани, полученные на аутопсии, отвергли истинно воспали-
тельную природу синдрома. Было установлено, что в основе нарушений околосуставных образо-
ваний плечевого сустава доминируют дистрофические и дегенеративные изменения, хотя и со-
провождаются явлениями асептического воспаления.

В трактовке диагноза ПЛП можно выделить несколько подходов [10–16]. Первый заключается 
в том, что этим термином объединены разные формы поражения плечелопаточной области де-
генеративно-дистрофического характера. Во многих отечественных руководствах в это понятие 
включены внесуставные дистрофические заболевания мягких тканей, окружающих плечевой 
сустав, поэтому изучение вопросов распространенности, механизма поражения, лечения связано, 
в основном, именно с диагнозом ПЛП.

В рамках другого подхода под понятием ПЛП, или «замороженное плечо», подразумевают по-
ражение капсулы сустава — капсулит. Соответственно, предполагается, что данный синдром яв-
ляется исходом или осложнением разных форм поражения плечелопаточной области — тендиноза, 
лигаментоза и других патологических состояний, которые с течением времени бывает трудно вы-
делить в общей картине периартроза. Некоторые авторы подчеркивают, что часто наблюдаются 
«смешанные случаи» или «ассоциативные формы».

Сторонники третьего подхода считают, что ПЛП — независимое идиопатическое заболевание.
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Согласно спондилогенной теории ПЛП, он рассматривается как проявление нейроостео-
фиброза, возникающего в брадитрофных тканях плечевого пояса из-за раздражения структур 
шейного отдела позвоночника при шейном остеохондрозе.

В начале 1970-х гг. в клинической практике появился новый диагноз — impingement syndrome 
(«синдром столкновения»), раскрывающий новые проблемы биомеханики, диагностики и лечения 
патологии плечевого пояса.

В отношении лечения ПЛП существует устойчивый консенсус, что наилучшие результаты дает 
сочетание фармакотерапии и немедикаментозных методов лечения, включающих физиотерапию, 
мануальную терапию, остеопатию, кинезиотейпирование [17, 18]. На последнем методе следует 
остановиться немного подробнее.

Кинезиотейп и метод кинезиотейпирования были изобретены Кензо Касе в 1973 г. [19]. 
Кинезио тейп представляет собой пластырь, состоящий из эластополимера, покрытого 100 % 
хлопковыми волокнами, не препятствующими испарению жидкости с поверхности тела. Клеевая 
основа акриловая и активизируется под воздействием тепла. Эластические свойства кинезио-
тейпа позволяют увеличивать его длину на 50–60 %, что соответствует растяжимости челове-
ческой кожи. 

Наиболее широко используемые кинезиотейпы — Y-, Х-, I-образные, а также веерообразные, 
паутинообразные и полоски с отверстием. Y-образной полоской часто оклеивают поврежденные 
мышцы, I-образные могут быть использованы вместо Y-образных при остром повреждении 
мышцы. Первичная цель такой аппликации в остром периоде травмы — уменьшение отека 
и боли. Х-образные полоски используют, когда начало и место прикрепления мышцы могут ме-
няться местами в зависимости от вида движения в суставе (например, в случае ромбовидной 
мышцы). Веерообразные полоски используют для оптимизации лимфатического дренажа. 
Полоски с отверстием посередине накладывают непосредственно на зону повреждения для 
борьбы с отеком.

Выбор степени натяжения на пластыре критичен при кинезиотейпинге. Общим правилом яв-
ляется то, что недостаточное натяжение на пластыре лучше, чем его избыток. Предусмотренное 
производителем максимальное натяжение принимается за 100 %. Натяжение пластыря опре-
деляют следующими терминами: полное — 100 %, сильное — 75 %, умеренное — 50 %, легкое — 
15–25 %, очень легкое — 0–15 %, без натяжения. Аппликация должна находиться на коже в те-
чение 3–5 сут.

Кинезиотейпирование вызывает следующие эффекты:
• позиционная стимуляция механорецепторов за счет использования эластических свойств пла-

стыря и дополнительно прилагаемого кнутри давления;
• удержание или фиксация фасции в желаемом положении путем репозиции фасции и удер-

жания ее пластырем либо созданием натяжения с помощью осциллирующих движений при 
наложении пластыря;

• создание большего пространства непосредственно над областью боли, воспаления и отека;
• создание усиленной стимуляции над областью связки и/или сухожилия с последующей стиму-

ляцией механорецепторов;
• усиление сенсорной стимуляции для облегчения движений;
• создание областей с низким внутритканевым давлением под пластырем для «туннелирования» 

экссудата к ближайшему лимфоузлу.
Метод кинезиотейпирования достаточно активно применяется при различных травмах 

мышц [19], однако специально лечению ПЛП этим методом в литературе уделяется мало внимания.
Цель исследования — обоснование совместного применения остеопатической коррекции 

и метода кинезиотейпирования в лечении плечелопаточного периартроза (плечелопаточной 
периартропатии).
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Материалы и методы
Тип исследования: проспективное контролируемое рандомизированное.
Место проведения и продолжительность исследования. Исследование проводили 

с 1.02.2018 г. по 1.01.2019 г. в неврологическом отделении Центра реабилитации Тульской об-
ластной клинической больницы.

Характеристика пациентов. В исследовании приняли участие 43 пациента с синдромом пле-
челопаточного периартроза, продолжительность заболевания — 1–5 мес.

Критерии включения: возраст 20–50 лет; клиническая картина повреждения вращательной 
манжеты плеча, impingement syndrome, адгезивного капсулита и комбинации данных патологи-
ческих состояний.

Критерии невключения: наличие заболеваний и состояний, являющихся абсолютным противо-
показанием к остеопатической коррекции и/или кинезиотейпированию; наличие инфекционных 
заболеваний и субфебрильной температуры тела неясного генеза, заболеваний соединительной 
ткани, перенесенных острых нарушений мозгового кровообращения, травм нервных сплетений 
и отдельных нервов, выраженной радикулопатии.

Методом простой рандомизации пациенты были распределены на две группы: опытная — 
22 больных [9 (41 %) мужчин, 13 (59 %) женщин, средний возраст — 42,8±8,5 года], которым была 
выполнена остеопатическая коррекция в сочетании с кинезиотейпированием; контрольная — 
21 пациент [9 (43 %) мужчин, 12 (57 %) женщин, средний возраст — 45,3±7,4 года], получивший 
только остеопатическую коррекцию.

Этапы исследования. Фармакологическое (нестероидные противовоспалительные средства, 
блокады с глюкокортикостероидами, анальгетики) и физиотерапевтическое лечение (аппаратная 
физиотерапия, массаж, иглорефлексотерапия) к началу исследования было завершено у всех па-
циентов опытной и контрольной групп.

В обеих группах остеопатическую коррекцию выполняли согласно рекомендациям [20]. Число 
сеансов определяли динамикой остеопатического статуса — 4–6 на одного пациента. Сроки ле-
чения составили 1–2 мес. Использовали традиционные остеопатические техники: структуральные 
(изометрический и изокинетический режимы МЭТ, экзижерация, миофасциальный релиз и воз-
действие на триггерные точки, артикуляция, высокоамплитудная низкоскоростная мобилизация, 
декоаптация, низкоамплитудные высокоскоростные, фасциальные, жидкостные), висцеральные 
и краниальные.

Кинезиотейпирование выполняли в опытной группе сразу после завершения остеопатиче-
ского сеанса. Использовали «ВВ-tape» производства Корея. Время аппликации составляло 
5–7 сут. Каждому пациенту было проведено 4–6 сеансов тейпирования. Среднее число аппли-
каций составило 3,2±2,7. Применяли следующие техники кинезиотейпинга (коррекции): меха-
ническую, фасциальную, послабляющую (пространственную), связочно-сухожильную, микро-
циркуляторную (лимфатическую), EDF-технику, ингибицию или фасилитацию отдельных мышц, 
комбинацию техник.

Исходы исследования и методы их регистрации. Под исходами в данном исследовании по-
нимали изменение числа соматических дисфункций, степени выраженности болевого синдрома 
и состояния плечевого сустава.

Всем пациентам, независимо от группы, в начале и конце исследования проводили остеопа-
тический осмотр в соответствии с утвержденными клиническими рекомендациями [21] и форми-
рованием остеопатического заключения, оценивали степень выраженности болевого синдрома 
и состояние плечевого сустава.

Интенсивность болевого синдрома оценивали с помощью визуальной аналоговой 10-балльной 
шкалы боли (ВАШ) [22]: 0–0,4 — нет боли; 0,5–4,4 — слабая боль; 4,5–7,4 — умеренная боль; 
7,5–10 — сильная боль.
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Состояния плечевого сустава оценивали с помощью шкалы Свансона для плеча (Swanson 
Shoulder Score) [23], которая позволяет установить выраженность болевого синдрома (max — 
10 баллов), амплитуду активных движений в плечевом суставе (max — 10 баллов), активность по-
вседневной жизни (max — 10 баллов). Максимальное число баллов (30) по этой шкале соответ-
ствует нормальному состоянию плечевого сустава. При этом введение в шкалу оценки объема 
активных движений в плечевом суставе (по таким параметрам, как отведение — угол от <20º до 
>80º, приведение — угол от <10º до >40º, разгибание — угол от 0º до >30º, сгибание — угол от <20º 
до >80º, внутренняя ротация — угол от <20º до >80º, наружная ротация — угол от 0º до >30º) делает 
ее достаточно объективной.

Статистическая обработка. Для сравнения групп по качественному признаку использовали 
двусторонний точный критерий Фишера, для оценки изменений внутри групп — критерий Мак-
Немара. Для сравнения групп по количественным признакам использовали t-критерий Стьюдента 
для независимых групп, для сравнения изменений количественных признаков внутри группы — 
парный t-критерий Стьюдента. Минимальным уровнем значимости указанных критериев считали 
p<0,05.

Этическая экспертиза. Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией 
(принята в июне 1964 г., пересмотрена в октябре 2013 г.), от каждого участника исследования 
получено информированное согласие.

Результаты и обсуждение
Остеопатический статус пациентов опытной и контрольной групп до и после лечения. 

В результате остеопатического обследования у пациентов обеих групп в начале исследования 
были выявлены соматические дисфункции различного уровня. Среди глобальных дисфункций 
выявлены биомеханические нарушения, ритмогенные (краниального ритмического импульса), 
нейродинамические постуральные и психовисцеросоматические. Среди дисфункций регио-
нального уровня выявлены нарушения региона верхних конечностей, грудного (структуральный 
и висцеральный компоненты), шеи (структуральный и висцеральный компоненты), поясничного 
(структуральный и висцеральный компоненты), твёрдой мозговой оболочки. Среди локальных 
нарушений выявлены дисфункции C0–I, I ребра, височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), акро-
миально-ключичного, грудино-ключичного суставов, головки плечевой кости, грудобрюшной 
диафрагмы, мышц и фасций шейно-плечевой области, гортанно-глоточного комплекса, а также 
нарушения мобильности и мотильности печени, нарушения мобильности илеоцекального угла 
и желудка. В области плеча у пациентов обеих групп были выявлены следующие локальные дис-
функции: грудино-ключичного сустава (компрессия, верхнее, нижнее, переднее смещение), 
акромиально-ключичного сустава (дисфункции в открытии и закрытии), головки плечевой кости 
(верхнее, заднее, переднее смещение, верхнее и переднее смещение). Также до начала ле-
чения у пациентов обеих групп были выявлены миофасциальные патологии области плеча 
и верхнего квадранта туловища, а именно: дельтовидной, клювовидно-плечевой, двуглавой (су-
хожилие длинной головки), широчайшей, надостной, большой круглой, малой круглой, большой 
грудной, малой грудной, подостной, подлопаточной, трехглавой (длинная головка), трапецие-
видной, большой и малой ромбовидной, передней зубчатой, лестничных мышц и мышцы, под-
нимающей лопатку.

Частота выявления вышеперечисленных дисфункций представлена в табл. 1–5. Различия 
между группами до начала лечения были статистически не значимы по всем выявленным нару-
шениям (p>0,05, точный критерий Фишера).

Сравнительную оценку результатов лечения в группах проводили сразу по завершении лечения 
(через 4–6 нед). В обеих группах наблюдали положительную тенденцию к снижению частоты выяв-
ления соматических дисфункций на всех уровнях. Статистически значимым в обеих группах было 
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Таблица 1
Количество пациентов с выявленными глобальными 

соматическими дисфункциями до и после лечения, абс. вел.

Table 1
Number of patients with revealed global somatic dysfunctions, 

before and after treatment, abs. values

Соматическая дисфункция
Опытная группа, n=22 Контрольная группа, n=21

до лечения после лечения до лечения после лечения

Биомеханическое нарушение 1 1 2 2

Ритмогенное нарушение 
(краниально-ритмического импульса)

6 4 7 5

Нейродинамическое нарушение 
постуральное

3 2 4 3

Нейродинамическое нарушение 
психовисцеросоматическое

6 4 5 5

Таблица 2
Количество пациентов с выявленными региональными 

соматическими дисфункциями до и после лечения, абс. вел.

Table 2
Number of patients with revealed regional somatic dysfunctions, 

before and after treatment, abs. values

Регион соматической дисфункции
Опытная группа, n=22 Контрольная группа, n=21

до лечения после лечения до лечения после лечения

Верхних конечностей 19 3* 18 5**

Грудной, компонент
структуральный
висцеральный

10
8

2*
3*

10
7

4**
3**

Шеи, компонент
структуральный
висцеральный

9
6

2*
3

8
6

4**
4

Поясничный, компонент
структуральный
висцеральный

6
5

2*
2

5
4

3
2

Твердой мозговой оболочки 6 2* 6 2**

Примечание. Здесь и в табл. 3–5: *различие достоверно внутри опытной группы — p<0,05, критерий МакНемара; 
**различие достоверно внутри контрольной группы — p<0,05, критерий МакНемара
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снижение частоты выявления ряда дисфункций на региональном и локальном уровне (p<0,05, 
критерий МакНемара). При этом в опытной группе значимое снижение частоты выявления на-
блюдали для большего числа видов конкретных региональных и локальных дисфункций, нежели 
в контрольной группе (см. табл. 1–5). Однако статистически значимой разницы между группами 
в конце исследования выявлено не было ни по одному признаку (p>0,05, точный критерий 
Фишера).

Выраженность болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) у пациентов 
до и после лечения. До лечения среднее значение выраженности болевого синдрома у паци-
ентов опытной группы составляло 6,2±0,3 балла, в контрольной — 6,1±0,3 балла, различия между 
группами статистически не значимы (p>0,05). После лечения в обеих группах было зафиксировано 
статистически значимое снижение интенсивности болевого синдрома: в опытной группе — 2,5±0,3 
балла (p<0,05), в контрольной — 3,2±0,3 балла (p<0,05). Различия между группами статистически 
не значимы (p>0,05).

Состояние плечевого сустава по шкале Свансона у пациентов до и после лечения. 
До лечения у пациентов опытной группы состояние плечевого сустава оценивали по шкале 

Таблица 3
Количество пациентов с выявленными локальными 

соматическими дисфункциями до и после лечения, абс. вел.

Table 3
Number of patients with revealed local somatic dysfunctions, 

before and after treatment, abs. values

Соматическая дисфункция
Опытная группа, n=22 Контрольная группа, n=21

до лечения после лечения до лечения после лечения

C0–I 11 2* 10 4**

I ребра 7 2* 6 3

ВНЧС 6 2* 5 2

Акромиально-ключичного сустава 11 2* 10 4**

Грудино-ключичного сустава 9 3* 8 4**

Головки плечевой кости 17 3* 16 6**

Грудобрюшной диафрагмы 10 2* 9 5**

Нарушение мобильности 
и мотильности печени

7 3* 6 3

Нарушение мобильности 
илеоцекального угла

5 1* 4 2

Нарушение мобильности желудка 6 2* 4 2

Мышц и фасций шейно-плечевой 
области

19 5* 18 7**

Гортанно-глоточного комплекса 6 2* 5 2
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Свансона в среднем на 18,2±0,5 балла, в контрольной — на 18,4±0,5 балла, различия между 
группами статистически не значимы (p>0,05). После лечения в обеих группах наблюдали по-
ложительную динамику данного показателя: в опытной группе — 25,4±0,5 балла (p<0,05), 
в контрольной — 22,3±0,5 балла (p<0,05). Различия между группами стали статистически 
значимы (p<0,05).

Обсуждение. Таким образом, можно констатировать, что как остеопатическая коррекция, 
так и сочетание остеопатической коррекции и метода кинезиотейпирования способствуют 
статистически значимому снижению частоты выявления соматических дисфункций ре-
гионального и локального уровня у больных, страдающих ПЛП. Также в обоих случаях на-
блюдали статистически значимое снижение интенсивности болевого синдрома. Статисти-
чески значимых различий между группами не наблюдали. Состояние плечевого сустава по 
шкале Свансона статистически значимо улучшилось в обеих группах, при этом у пациентов 
опытной группы, получавшей сочетание остеопатической коррекции и кинезиотейпирования, 
улучшение было статистически значимо более выраженным, чем в контрольной группе, по-
лучавшей только остеопатическую коррекцию. Это позволяет предполагать, что сочетание 
остео патической коррекции и кинезиотейпирования может быть более эффективным в ле-
чении синдрома ПЛП.

Таблица 4
Количество пациентов с выявленными локальными соматическими 

дисфункциями области плеча до и после лечения, абс. вел.

Table 4
Number of patients with the revealed shoulder area′s local somatic 

dysfunctions before and after treatment, abs. values

Локальная соматическая 
дисфункция

Опытная группа, n=22 Контрольная группа, n=21

до лечения после лечения до лечения после лечения

Грудино-ключичный сустав

Компрессия 2 0 3 1

Смещение 
верхнее
нижнее
переднее

3
2
2

0
0
0

4
1
2

2
1
1

Акромиально-ключичный сустав

Дисфункции 
в открытии
в закрытии

5
6

1*
1*

6
4

3
2

Головка плечевой кости

Смещение 
верхнее
заднее
переднее
верхнее и переднее

8
1
3
5

1*
0
0
0*

7
2
3
4

4
1
1
2
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Заключение
Как остеопатическая коррекция, так и сочетание остеопатической коррекции и кинезиотей-

пирования способствуют снижению частоты выявления ряда дисфункций на региональном и ло-
кальном уровне. При этом в опытной группе значимое снижение частоты выявления наблюдали 
для более широкого перечня конкретных видов региональных и локальных дисфункций, нежели 
в контрольной группе.

Сочетание остеопатической коррекции и кинезиотейпирования способствует статистически 
значимому более выраженному улучшению состояния плечевого сустава.

Таблица 5
Количество пациентов с выявленными миофасциальными патологиями 

области плеча и верхнего квадранта туловища до и после лечения, абс. вел.

Table 5
Number of patients with the revealed shoulder′s trunk upper quadrant 

myofascial pathologies before and after treatment, abs. values

Пораженная мышца
Опытная группа, n=22 Контрольная группа, n=21

до лечения после лечения до лечения после лечения

Дельтовидная 5 1* 6 3

Клювовидно-плечевая 6 2* 5 2

Двуглавая (сухожилие длинной 
головки)

7 2* 6 3

Широчайшая 5 1* 5 2

Надостная 20 5* 19 7**

Большая круглая 5 1* 6 3

Малая круглая 7 2* 6 3

Большая грудная 6 1* 5 2

Малая грудная 8 3* 7 3**

Подостная 11 3* 10 4**

Подлопаточная 12 3* 11 5**

Трехглавая (длинная головка) 5 1* 6 3

Трапециевидная 11 4* 10 5**

Большая и малая ромбовидные 9 2* 9 5**

Передняя зубчатая 7 2* 6 3

Лестничные 13 4* 11 5**

Мышца, поднимающая лопатку 14 4* 13 7**
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