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Постинсультная периартропатия плечевого сустава (ПППС) относится к ключевым оценочным показа-
телям ведения больного с инсультом. Боль в плече является частым осложнением инсульта, особенно 
у пациентов с гемиплегией или выраженным гемипарезом. По данным различных авторов, ПППС имеют 
16–80 % пациентов, перенесших инсульт. У 32 % больных, перенесших инсульт с умеренно тяжелыми на-
рушениями, проблема боли в плече сохраняется в течение многих лет после перенесенного инсульта. 
Она ограничивает объем движения в пораженном суставе и пациент не старается исправить данную 
ситуацию, вследствие чего образуется контрактура сустава и происходит ухудшение качества жизни па-
циентов после инсульта. Таким образом, проблема боли в плече у больных после инсульта имеет высокую 
медико-социальную значимость. Для адекватной реабилитации пациентов с ПППС необходимо хорошо 
понимать патогенез проблемы для подбора курса лечения. Цель данной работы — систематизировать 
имеющиеся литературные данные и представить этиопатогенез ПППС с позиции формировании сомати-
ческих дисфункций. Проведенный анализ имеющихся в литературе данных о механизмах формирования 
ПППС и основных проявлениях данной патологии позволил нам подойти к рассмотрению этиопатогенеза 
с позиции разделения всех развивающихся нарушений на биомеханические, гидродинамические/рит-
могенные и нейродинамические компоненты, свойственные для соматических дисфункций. Представ-
ление с позиций формирования соматических дисфункций этиопатогенеза ПППС дает направление даль-
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Post-stroke periarthropathy of the shoulder joint (PPSJ) is one of the key assessment indicators of the post-
stroke patients management. Shoulder pain is a common complication of stroke, especially in patients with 
hemiplegia or severe hemiparesis. According to various authors, 16 % to 80 % of post-stroke patients have 
PPSJ. In 32 % of patients with post-stroke moderately severely impairments, the problem of shoulder pain 
persists for many years after the stroke. Due to the presence of pain in the shoulder joint, the range of motion 
in the affected joint is limited, so the patient does not try to correct this situation. As a result of it the joint 
contracture is formed and the quality of life of the patients after a stroke worsens. Thus, the problem of shoulder 
pain in patients after stroke has a high medical and social signifi cance. For adequate rehabilitation of patients 
with PPSJ, it is necessary to understand well the pathogenesis of the problem in order to select a course of 
treatment for these patients. The purpose of this work is to systematize the available literature data and to 
present the etiopathogenesis of PPSJ from the perspective of somatic dysfunctions formation. The analysis of 
the available in the literature data about the PPSJ formation mechanisms and the main manifestations of this 
pathology allowed us to approach the consideration of etiopathogenesis from the perspective of dividing of all 
developing disorders into biomechanical, hydrodynamic/rhythmogenic and neurodynamic components being 
characteristic for somatic dysfunctions. The representation of the PPSJ etiopathogenesis from the perspective 
of the somatic dysfunctions formation provides a direction for further search for evidence for substantiating of 
the osteopathic correction effectiveness in patients with this pathology type.
Key words: post-stroke periarthropathy of the shoulder joint, pathogenesis, somatic dysfunction 

Постинсультная периартропатия плечевого сустава (ПППС), именуемая также «замороженное 
плечо», относится к ключевым оценочным показателям ведения больного с инсультом, опреде-
ленным Хельсингборгской декларацией по ведению больных с инсультом в Европе (1995 г.).

Еще в 1962 г. T. Najenson, S. S. Pikielny впервые отметили возможную закономерность в по-
явлении боли в плечевом суставе после инсульта. В 1986 г. более подробно к этой проблеме вер-
нулся J. W. Griffi n в своей статье «Боль в плече на стороне гемиплегии». С тех пор проводилось ак-
тивное изучение проблемы в связи с увеличением частоты инсульта и возрастанием актуальности 
проблемы коморбидных расстройств и осложнений вследствие острого нарушения мозгового кро-
вообращения, в частности постинсультной периартропатии [1].
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Боль в плече является частым осложнением инсульта, особенно у пациентов с гемиплегией или 
выраженным гемипарезом. По данным различных авторов, ПППС имеют 16–80 % пациентов, пе-
ренесших инсульт [2–5]. Отмечена закономерность увеличения частоты развития постинсультной 
боли с возрастом пациента и при наличии предсуществующего болевого синдрома, артропатии, 
полиневропатии, заболеваний периферических сосудов [6]. 

За время исследования данной проблемы было установлено, что ранняя диагностика и со-
ответствующее лечение приводят к разрешению симптомов у большинства пациентов. Однако 
у 32 % больных, перенесших инсульт с умеренно тяжелыми нарушениями, проблема боли в плече 
сохраняется в течение многих лет после перенесенного инсульта [7]. Исследования показали, что 
ПППС снижает участие в реабилитационном процессе, приводит к ухудшению восстановления 
функции рук, снижает показатели выписки домой и приводит к увеличению продолжительности 
пребывания в стационаре [8].

Боль в плече является серьезной помехой для реализации всей программы реабилитации, 
так как пациент щадит пораженную руку и в большинстве случаев избегает упражнений, направ-
ленных на восстановление ее функции. Если оценивать весь процесс реабилитации, то послед-
ствия боли еще более обширны:

• пациент не может сосредоточиться на освоении новых навыков, так как постоянно отвле-
кается на боль; ему трудно восстановить независимость в повседневной жизни, потому что 
боль и скованность мешают одеваться и умываться, переворачиваться в постели и т. д.;

• реакции равновесия затрудняются как при сидении, так и при стоянии, и пациент боится сво-
бодно передвигаться для выполнения требуемых от него задач; как и любой другой человек 
с постоянной болью, пациент впадает в депрессию;

• пациент не может спать, а затем не может полностью сотрудничать в сеансах терапии, 
в результате он почти или совсем не прогрессирует, а при отсутствии успеха впадает в еще 
большую депрессию; возникает порочный круг; «пациент, который испытывает боль при дви-
жении, останется неподвижным. Если у него также есть боль в покое, он обычно выходит из 
любой активной реабилитационной программы» (Braun et al., 1971);

• боль сама по себе может подавлять мышечную активность, и очень трудно стимулировать воз-
вращение активных движений в гемиплегическую руку, пока боль сохраняется [9].

Как было сказано выше, в связи с наличием боли в плечевом суставе ограничивается объем 
движения в пораженном суставе и пациент не старается исправить данную ситуацию, вследствие 
чего образуется контрактура сустава и происходит ухудшение качества жизни после инсульта [1, 10]. 
У данных пациентов чаще встречаются когнитивные нарушения и расстройства повседневного 
функционирования [11], более выражены апатия, депрессия и тревога [12]. Болевой синдром яв-
ляется предиктором суицида после инсульта [13]. Таким образом, проблема боли в плече у больных 
после инсульта имеет высокую медико-социальную значимость, так как оказывает отрицательное 
влияние на результаты восстановления. 

Для адекватной реабилитации пациентов с ПППС необходимо хорошо понимать патогенез про-
блемы для подбора курса лечения. 

Цель нашей работы — систематизировать имеющиеся литературные данные и представить 
этио патогенез ПППС с позиции формирования соматических дисфункций. 

Боль в области плечевого сустава у больных, перенесших инсульт, может быть вызвана большим 
кругом этиологических факторов. Эти факторы можно разделить на две группы: к первой отно-
сятся причины, связанные с неврологическими механизмами, ко второй — локальные причины, 
обусловленные повреждениями околосуставных тканей [14–16]. В 2011 г. Kalichman и соавт. 
сделали комплексный нарративный обзор этиологии и связанных с ней факторов ПППС, опре-
делив три конкретных типа возможных патологических процессов: 1) поражение мягких тканей; 
2) нарушение двигательного контроля (в частности, изменения мышечного тонуса); 3) изменение 
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активности периферической и центральной нервной системы. Авторы отметили, что каждый из них 
может представлять собой отдельное явление, сосуществовать или развиваться и стимулировать 
развитие друг друга [17].

К развитию болевого синдрома в области плеча могут приводить и локальные причины [18–20]:
• адгезивный капсулит;
• ротационные надрывы манжеты плеча при неправильном перемещении 

или положении больного; 
• артрит плечевого сустава и акромиоклавикулярного сочленения;
• тендовагинит двуглавой мышцы;
• поддельтовидный тендовагинит;
• миофасциальный болевой синдром;
• синдром сдавления ротаторов плеча.
По мнению многих исследователей, травмы мягких тканей являются одними из наиболее рас-

пространенных в этиологии ПППС. Магнитно-резонансная томография (МРТ) показала, что у 35 % 
выживших после инсульта с ПППС был разрыв бицепса, вращательной манжеты или дельтовидных 
сухожилий, в то время как у 53 % была тендинопатия [21]. Такие травмы частично могут возникать 
в ходе реабилитации после инсульта [22]. 

Различные результаты были получены при изучении связи подвывиха в плечевом суставе 
и развития болевого синдрома в плече после инсульта [4, 23–25]. Обзор доказательной медицины 
2006 г. привел к выводу, что подвывих может быть причиной боли в плече [26]. О взаимосвязи 
между ними заявляли Lindgren и соавт. [4]. Гипотония мышц может привести к нестабильности 
и подвывиху плечевого сустава, что, в свою очередь, может привести к значительной дисфункции 
мягких тканей и нервов, включая компрессию периферического нерва, адгезивные изменения 
связанных сухожилий и тракционные повреждения плечевого сплетения [27, 28]. Подвывих пле-
чевого сустава можно рассматривать как один из нескольких потенциальных источников боли 
в плече, он может присутствовать самостоятельно или вместе с другими проблемами [25].

В то же время R. D. Zorowitz и соавт. в ходе исследования получили результаты, которые не под-
твердили наличие связи между подвывихом плеча и болью после инсульта [24].

Адгезивный капсулит обнаружен у 43–77 % выживших после инсульта [17]. Следует отметить, 
что он может быть как причиной, так и следствием ПППС. Bender и соавт. предположили, что ПППС 
может спровоцировать развитие адгезивного капсулита из-за иммобилизации пораженной конеч-
ности, диффузной атрофии или контрактуры [29].

Исследование с использованием МРТ установило наличие посттравматического капсулита как 
возможной причины боли в плече после инсульта [30, 31]. Капсулит обычно развивается в течение 
1–6 мес после инсульта с болью и потерей диапазона движения в плече, а затем и в дистальной 
части конечности [32].

По мнению многих исследователей, патология вращающей манжеты плеча является наиболее 
распространенной причиной боли в плечевом суставе. Выделяют три формы поражения вра-
щающей манжеты плеча [33]:

• дегенеративный и компрессионный тендинит сухожилия надостной мышцы;
• кальцифицирующий субакромиальный тендинит/бурсит; 
• полный или частичный разрыв сухожилия надостной мышцы.
В 1995 г. была выдвинута гипотеза, что повышение тонуса мышц, отвечающих за движение 

лопатки, может также приводить к нарушению скапулогумерального ритма и повреждению вра-
щательной манжеты или других структур в субакромиальном пространстве [34]. Этот вывод эмпи-
рически подтверждают результаты лечения: уменьшение боли в плече после хирургического вы-
свобождения мышечных контрактур в плечевом поясе [35] и после введения ботулинического 
токсина в спастическую мышцу [36].
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Трудно выявить единичную причину боли в плече у больных c гемиплегией [19]. Чаще всего 
ПППС вызывается тремя и более периферическими причинами (71,4 % — в раннем восстано-
вительном периоде и 65,2 % — в позднем) [37]. Боль при плечелопаточной периартропатии в ос-
новном обусловлена патологией вращающей манжеты плеча, адгезивным капсулитом и миофас-
циальным болевым синдромом [38]. 

У пациентов с ПППС отмечается синовиальная гиперваскуляризация и клеточная пролифе-
рация без воспалительной инфильтрации [39]. Другие гистологические исследования у пациентов 
с адгезивным капсулитом выявили повышенный фактор роста β, фибробласты, фактор некроза 
опухоли α и инфильтрацию периваскулярных лейкоцитов в капсулу. Капсульные спайки дополни-
тельно ограничивают пассивное наружное вращение плеча [40, 41].

К неврологическим причинам развития болевого синдрома в области плеча относятся [42]:
• комплексный регионарный болевой синдром;
• центральная постинсультная боль;
• повреждения плечевого сплетения;
• перерастяжение капсулы, наступившее вследствие паралича мышц и ослабления их корсети-

рующей функции [18];
• расстройство мышечно-суставного чувства;
• нарушение афферентного контроля;
• чувствительные агностические расстройства: синдром игнорирования, когнитивные нару-

шения, депрессия [1].
Клиническая картина заболевания и особенности болевого синдрома свидетельствуют о вовле-

чении в патологический процесс вегетативных нервных структур на сегментарном и регионарном 
уровне. Повторные микротравмы плечевого сустава могут вызвать хроническую боль и иниции-
ровать развитие ненормальной сенсорно-симпатической рефлекторной дуги, что приводит к сен-
сибилизации нейронов в задних рогах спинного мозга. Это состояние может нарушить механизмы 
обработки сенсорных стимулов [32].

Некоторые исследователи предполагают, что центральная сенсибилизация и центральная 
боль после инсульта играют определенную роль в генезе ПППС [17]. Боль в плече часто является 
сложным клиническим явлением из-за потенциального несоответствия между патологией и вос-
приятием боли. Современные данные ясно указывают на неполное понимание природы боли 
в плече. Несмотря на растущее количество исследований в этой области, углубленное понимание 
двунаправленного взаимодействия ноцицепции и функции мышц еще далеко не достигнуто [43]. 

Данные М. А. Ситновой и соавт. свидетельствуют о большей роли психогенного компонента при 
формировании болевых синдромов в раннем восстановительном периоде и нейрогенного, сомато-
генного компонента — в позднем восстановительном периоде. Длительность существования ПППС 
ассоциируется с увеличением роли центральных механизмов боли, а именно увеличением частоты 
центральной сенситизации ноцицептивных нейронов [37]. Обнаружена прямая связь между раз-
витием ПППС и депрессией [3, 44]. Эта связь чаще наблюдается у пациентов с поражением правой 
гемисферы и левосторонним гемипарезом [4]. Отмечается также прямая зависимость между сте-
пенью тяжести инсульта и выраженностью болевого синдрома в области плеча на стороне пареза.

Развитие болевого синдрома при ПППС связано также с нарушением биомеханики гемипле-
гического плеча. Стабильность сустава значительно меняется в связи с парезом или параличом 
мышц плечевого пояса, что приводит к частичному подвывиху головки плечевой кости. Биоме-
ханические изменения обусловлены сочетанием паралича, флуктуации мышечного тонуса и дли-
тельной неподвижности плеча, что приводит к нарушению осанки [45]. Потеря стабилизации мышц 
плечевого сустава создает благоприятные условия для поражения мягких тканей и связок [23]. 
Ультразвуковое исследование (УЗИ)  показало, что пациенты после перенесенного острого инсульта 
с плохим функционированием рук более подвержены травмам мягких тканей плеча во время реа-
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билитации [46]. Таким образом, боль в плече после инсульта не ограничивается одной патологией. 
ПППС — это многофакторный болевой синдром, имеющий сложную этиологию и патогенез [7]. 

Изучение предшествовавшего анализа причин и проявлений ПППС позволило нам сделать 
вывод о том, что, несмотря на большой накопленный опыт, большинство авторов изучали, как 
правило, единичные факторы, влияющие так или иначе на появление и проявления данной па-
тологии. Комплексных исследований, рассматривавших проблему ПППС всесторонне как много-
факторную патологию, не проводилось. Зачастую причины и следствия менялись местами. Вос-
становительное лечение пациентов с ПППС во многом зависит от выбора правильного подхода, 
в основе которого лежит понимание патогенеза этой сложной патологии. 

В данной статье представлена схема патогенеза ПППС с учетом совокупности данных прове-
денных ранее исследований (рисунок). 

В результате инсульта в органах и тканях происходят структурные, метаболические и неврологи-
ческие нарушения, изменяются характеристики тканей, и в том числе соединительной ткани, нару-
шаются выработка и проведение эндогенных ритмов. Немаловажное значение имеет психогенный 
фактор — развивающаяся вследствие раздражения лимбической системы невротизация, прояв-
ляющаяся в виде прогрессирующей слабости, упадка сил, повышенной тревожности и боли. Раз-
вивающийся болевой синдром является, с одной стороны, следствием происходящих изменений, 
а с другой стороны, приводит к повышению возбудимости сегментов спинного мозга, ухудшению 
настроения, увеличению центральной сенситизации ноцицептивных нейронов, усилению тревоги 
и депрессии. Развитие пареза и появление отека также будут образовывать «порочные круги» па-
тогенеза, приводящие к еще более глубоким изменениям в тканях и усилению клинических про-
явлений. Поскольку все эти изменения на начальном этапе носят структурно-функциональный ха-
рактер, их можно рассматривать как соматические дисфункции с проявлениями биомеханического, 
ритмогенного/гидродинамического и нейродинамического компонентов. Можно также предпо-
ложить, что своевременная диагностика и остеопатическая коррекция соматических дисфункций 
будут не просто убирать симптомы, а иметь патогенетическую направленность, устраняя некоторые 
звенья патогенеза и разрывая «порочные круги», что в результате остановит развитие ПППС на функ-
циональном уровне, не позволяя превратиться в необратимый патологический процесс.

Заключение
Проведенный анализ имеющихся в литературе данных о механизмах формирования ПППС 

и основных проявлениях данной патологии позволил нам подойти к рассмотрению этиопатогенеза 
с позиции разделения всех развивающихся нарушений на биомеханические, гидродинамические/
ритмогенные и нейродинамические компоненты, свойственные для соматических дисфункций.

Представление с позиций формирования соматических дисфункций этиопатогенеза ПППС дает 
направление дальнейшему поиску доказательств для обоснования эффективности остеопати-
ческой коррекции у пациентов с данным видом патологии.
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