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Резюме
Введение. Боль в плече после инсульта часто возникает в первые 2–3 мес., препятствует восстановлению двигательной 
функции, увеличивает время пребывания в больнице, связана с депрессией, ограничивает повседневную жизнедеятель-
ность и надлежащее участие в реабилитационных программах.
Цель. Выявить особенности постинсультной боли в плече до и после курса реабилитации с учетом использованных методов 
реабилитации.
Материалы и методы. Наблюдались 37 пациентов (средний возраст – 63 года, 17 мужчин и 13 женщин), из которых в ран-
нем восстановительном периоде ОНМК было 32 пациента и 5 пациентов – в позднем восстановительном периоде. В ходе 
исследования оценивались вид постинсультного болевого синдрома, характеристики болевого синдрома при постинсульт-
ной артропатии и неврологический статус пациентов до проведения реабилитационных мероприятий и по окончании.
Результаты. Из 37 обследованных у 30 пациентов была выявлена постинсультная артропатия (81,1%); у 4 пациентов (10,8%) – 
центральный постинсультный болевой синдром и у 3 пациентов (8,1%) – болевой синдром, связанный с болезненным спаз-
мом спастичных мышц паретичных конечностей. Постинсультная боль в плече чаще развивалась у пациентов с грубым 
и выраженным парезом руки. У пациентов вследствие болевого синдрома имелось существенное ограничение объема дви-
жений в плечевом суставе. Амплитуда движений в плечевом суставе при измерении с помощью гониометра до проведения 
реабилитационных мероприятий при пассивном сгибании в среднем составила 1100, при пассивном отведении – в среднем 
880. На момент выписки пациенты, которым проводились традиционные реабилитационные мероприятия в сочетании с при-
менением ботулотоксина типа А, имели лучшие результаты по сравнению с пациентами без ботулинотерапии.
Выводы. Необходимы ранняя диагностика развития постинсультной боли в плече, тщательный подход к реабилитационным 
мероприятиям, поскольку отдельные механизмы могут потребовать специально подобранных терапевтических вмешательств.
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Abstract
Introduction. Post-stoke shoulder pain (PSSP) commonly occurs within the first 2-3 months after stroke, interferes with the 
recovery of motor function, prolongs hospital stay, is associated with depression, and limits daily activities and proper partici-
pation in rehabilitation programs. 
Aim. To identify the features of post-stroke shoulder pain before and after the rehabilitation course, taking into account the 
rehabilitation methods used.
Materials and methods. The study observed 37 patients (average age of 63 years, 17 men and 13 women), of which 32 patients 
were in the early recovery period after acute cerebrovascular event (ACVE) and 5 patients were in the late recovery period. The 
study evaluated the type of post-stroke pain syndrome, characteristics of pain syndrome in post-stroke arthropathy and neuro-
logical status of patients before and after rehabilitation activities.
Results. Of the 37 patients examined, 30 patients had post-stroke arthropathy (81.1%); 4 patients (10.8%) had central post-stroke 
pain syndrome and 3 patients (8.1%) had pain syndrome associated with a painful spasm in the spastic muscles of paretic 
limbs. Stroke patients with severe and pronounced arm paresis more often developed post-stroke shoulder pain. Patients had 
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ВВЕДЕНИЕ

Согласно недавнему докладу «Глобальное бремя бо-
лезней», инсульт является третьей по значимости причи-
ной смерти и инвалидности [1]. Инсульт является одним 
из самых распространенных заболеваний во всем мире 
и наиболее распространенным неврологическим забо-
леванием среди взрослых. Однако после инсульта часто 
возникают вторичные осложнения, значительно нарушаю-
щие процесс реабилитации. Верхняя конечность поража-
ется чаще, чем нижняя, при этом восстановление происхо-
дит медленнее и сложнее. Большинство функциональных 
нарушений, связанных с верхней конечностью, связаны 
с проблемами плеча, в первую очередь из-за нарушения 
биомеханики плеча. Подсчитано, что около половины вы-
живших после инсульта испытывают дисфункцию верхних 
конечностей, включая гемипарез, который является одним 
из наиболее распространенных клинических проявлений 
инсульта [2]. Потеря произвольного двигательного контро-
ля после инсульта приводит к вторичным осложнениям со 
стороны опорно-двигательного аппарата в области пле-
ча [3]. Постоянное совершенствование вариантов лечения 
подчеркивает важность программ ранней реабилитации 
для повышения функциональной независимости и улуч-
шения результатов лечения пациентов. Тем не менее про-
цесс реабилитации пациентов после инсульта может стал-
киваться с трудностями из-за болевых, когнитивных или 
других нарушений, что требует всестороннего понимания 
стратегий для решения этих проблем [4].

Постинсультная боль в плече (ПИБП) является одним из 
наиболее распространенных осложнений [5, 6]. Проспек-
тивные лонгитюдные исследования сообщают, что ПИБП 
выявляется у 17% людей через неделю после инсульта [7] 
и до 40% – через 6 мес. [8]. Частота возникновения ПИБП 
варьирует до 24–64% в условиях стационарной реабили-
тации [8]. По данным недавно опубликованного исследо-
вания, распространенность ПИБП составила 11% в тече-
ние 72 ч после инсульта, увеличившись до 32% через один 
месяц и до 57% – через три месяца [9]. Боль обычно начи-
нается через несколько недель после инсульта и достига-
ет пика интенсивности и частоты примерно через 3–4 мес. 
после инсульта [9]. ПИБП может сохраняться в течение ме-
сяцев или даже лет, при этом примерно у 65% пациентов 
развивается хроническая форма [10]. ПИБП не только пре-
пятствует реабилитации верхних конечностей, но и снижа-
ет общую функцию и качество жизни [11, 12].

Причинами ПИБП могут быть как скелетно-мышечные, 
так и неврологические изменения. Предыдущие исследо-
вания показали, что паралич рассматривается как основ-
ная причина боли в плече [13]. Другими факторами яв-
ляются повышение мышечного тонуса, подвывих плеча, 
сложный регионарный болевой синдром, тендинит, ано-
малии вращательной манжеты плеча, адгезивный капсу-
лит и др.  [14, 15]. Так, по результатам недавно опубли-
кованного ретроспективного исследования ПИБП была 
выявлена у 125 пациентов, что составляет 31,2% от об-
щей когорты из 401 стационарного пациента с инсуль-
том. Причины возникновения ПИБП были разнообраз-
ными и многофакторными. Наиболее частые диагнозы, 
ассоциированные с этим состоянием, включали многофак-
торную этиологию (n = 40, 10%), плечелопаточный подвы-
вих (n = 25, 6,2%), тендинопатии вращательной манжеты 
плеча (n = 20, 5%), спастичность (n = 18, 4,4%), адгезивный 
капсулит (n = 13, 3,2%), комплексный регионарный боле-
вой синдром (n = 6, 1,5%) и центральную постинсультную 
боль (n = 2, 0,5%) [16]. Факторы риска, такие как преклон-
ный возраст, низкие функциональные показатели, син-
дром неглекта, сенсорные изменения и сопутствующие 
заболевания, такие как сахарный диабет (СД) или депрес-
сия, еще больше осложняют клиническую картину [17].

ПИБП задерживает реабилитацию верхних конечно-
стей, негативно влияет на качество сна пациента и выпол-
нение повседневных дел, препятствует функционально-
му моторному восстановлению пораженных конечностей, 
продлевает госпитализацию [18]. Боль может оказывать 
значительное влияние на качество жизни человека не 
только физически, но и психологически. Она может быть 
источником стресса и беспокойства, а  также нарушать 
нормальный режим сна. Боль может оказывать негативное 
влияние на качество жизни, в т. ч. влиять на способность 
человека выполнять повседневную деятельность и уча-
ствовать в общественной и досуговой деятельности [19].

Различные причины развития ПИБП обуславлива-
ют необходимость тщательного подхода к реабилитаци-
онным мероприятиям, поскольку отдельные механизмы 
могут потребовать специально подобранных терапевти-
ческих вмешательств. Для этого состояния используются 
множественные методы лечения с различными уровнями 
доказательств [13, 20].

Цель – выявить особенности ПИБП до и после кур-
са реабилитации с учетом использованных методов ре-
абилитации.

significantly limited range of motion within the shoulder joint due to pain syndrome. The shoulder’s range of motion in the 
shoulder joint when measured with a goniometer before rehabilitation activities averaged 1100 with the arm in fixed flexion, 
and 880 with the arm in passive abduction. At the time of discharge, patients who underwent traditional rehabilitation activi-
ties combined with the use of botulinum toxin type A showed better results compared to patients without botulinum therapy. 
Conclusions. Early diagnosis of post-stroke shoulder pain and a thorough approach to rehabilitation activities are needed, as 
specific mechanisms may require personalized therapeutic interventions.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами на базе отделения медицинской реабилитации па-
циентов с нарушениями функции центральной нервной си-
стемы «Клинической больницы №2» г. Ярославля в течение 
3 мес. было проведено пилотное проспективное исследо-
вание по выявлению пациентов с постинсультными боле-
выми синдромами на основании их жалоб. В исследование 
вошли 37 пациентов (средний возраст – 63 года, 17 муж-
чин и 13 женщин), из которых в раннем восстановительном 
периоде инсульта было 32 пациента и 5 пациентов в позд-
нем восстановительном периоде. На момент поступления 
в отделение реабилитации по шкале реабилитационной 
маршрутизации (ШРМ) у 12 пациентов (40%) наблюдалось 
выраженное нарушение функционирования и ограниче-
ние жизнедеятельности (ШРМ – 4 балла) и у 18 пациентов 
(60%) – умеренное нарушение функционирования и огра-
ничение жизнедеятельности (ШРМ – 3 балла).

В ходе исследования анализировались вид постин-
сультного болевого синдрома, демографические показа-
тели, среднее время возникновения болевого синдрома, 
средний балл по ВАШ до проведения реабилитационных 
мероприятий и по окончании, неврологические симпто-
мы, наличие СД, для больных с артропатией – угол сги-
бания и отведения в плечевом суставе на момент начала 
и окончания реабилитационного курса, оценивались ме-
тоды проведенных реабилитационных мероприятий. Ам-
плитуда движений в плечевом суставе измерялась при 
пассивном сгибании и отведении плечевого сустава с по-
мощью гониометра в градусах.

Пациенты получали комплекс реабилитационных ме-
роприятий, осуществлявшихся мультидисциплинарной ре-
абилитационной командой: всем проводилась ЛФК (ки-
незиотерапия, суставная гимнастика, позиционирование). 
Наряду с ЛФК, 15 пациентам проводилась ботулинотера-
пия, а другим 15 пациентам – только ЛФК или ЛФК с тей-
пированием.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Из 37 обследованных у 30 пациентов была выявле-
на постинсультная артропатия (81,1%); у  4  пациентов 
(10,8%)  – центральный постинсультный болевой син-
дром и у 3 пациентов (8,1%) – болевой синдром, связан-
ный с болезненным спазмом спастичных мышц паретич-
ных конечностей.

В группе с постинсультной артропатией было 17 муж-
чин (56,7%, средний возраст – 59 лет) и 13 женщин (43,3%, 
средний возраст – 67 лет). В данной группе преобладали 
пациенты с ишемическим инсультом – 28 человек (93,3%). 
Геморрагический инсульт наблюдался у 2 пациентов. Под-
типы ишемического инсульта включали атеротромботи-
ческий (n = 17, 60,7%), неуточненный (n = 7, 25%) и кар-
диоэмболичекский (n = 4, 14,3%). Болевая постинсультная 
артропатия у этих пациентов развивалась в среднем че-
рез 3 мес. от индексного события. При оценке интенсив-
ности болевого синдрома до реабилитационных меро-
приятий средний балл по ВАШ составил 6. СД 2-го типа 

среди пациентов с постинсультной артропатией встречал-
ся в 8 случаях (26,7%).

Среди пациентов с  постинсультной артропати-
ей изолированная артропатия плечевого сустава была 
у 18 пациентов (60%), артопатия плечевого и локтево-
го суставов – у 3 пациентов (10%), артропатия плечево-
го, локтевого и лучезапятсного суставов – у 6 пациентов 
(20%) и артопатия плечевого и лучезапястного суставов – 
у 3 пациентов (10%).

Постинсультная артропатия в  53,3%  случаев раз-
вивалась у  пациентов с  левосторонним гемипарезом 
и  в  46,7%  случаев  – с  правосторонним гемипарезом. 
Артропатии в основном возникали у больных с грубы-
ми и выраженными парезами. Плегия в руке наблюда-
лась у 15 человек (50%), парез в руке 1 балл – у 7 человек 
(23,3%), 2 балла – у 5 человек (16,7%) и 3 балла – у 3 че-
ловек (10%). Чувствительные нарушения в паретичных 
конечностях наблюдались у  14  человек (46,7%). Тонус 
в паретичной руке оценивался по шкале Эшфорта. У 3 па-
циентов тонус соответствовал 3 баллам (10%), у 13 паци-
ентов – 2 баллам (43,3%), у 12 пациентов – 1 баллу (40%), 
тонус был не изменен у 2 пациентов (6,7 %).

Вследствие болевого синдрома имелось существен-
ное ограничение объема движений в плечевом суставе. 
Пассивное сгибание до проведения реабилитационных 
мероприятий в среднем составило 1150 (минимальное – 
800, максимально – 1300, норма – 1800); пассивное отве-
дение составило в среднем 900 (минимальное – 500, мак-
симальное – 1050, норма – 1800). На момент окончания 
реабилитационного курса у пациентов отмечалось значи-
мое увеличение угла сгибания и угла отведения в плече-
вом суставе (рис. 1, 2).

Пациенты, которые имели более высокий тонус в руке 
как до проведения реабилитационных мероприятий, так 
и после курса реабилитации, имели меньший угол сгибания 
(r = -0,53 и r = -0,49 соответственно) и меньший угол отведе-
ния (r = -0,65 и r = -0,67 соответственно). Также отмечено, что 
с увеличением угла сгибания и угла отведения после реаби-
литационного курса наблюдалось увеличение силы в руке 
проксимально (r = 0,41 и r = 0,45 соответственно) и дисталь-
но (r = 0,54 и r = 0,6 соответственно). Пациенты, у которых 
была артропатия плечевого, локтевого и лучевого суставов, 
имели меньший угол сгибания до (r = -0,4) и после (r = -0,42) 
курса реабилитации по сравнению с пациентами с артропа-
тиями одного или двух суставов.

После проведения курса реабилитации пациенты, по-
лучавшие ЛФК и ботулинотерапию, достоверно отлича-
лись от пациентов без ботулинотерапии большим приро-
стом угла сгибания (p < 0,01). Средний балл по ВАШ после 
курса реабилитации составил 3.

ОБСУЖДЕНИЕ

ПИБП представляет собой функциональное наруше-
ние верхней конечности с  точки зрения двигательной 
функции и  ловкости рук с  последующим затруднени-
ем в повседневной жизни [21]. Снижение двигательной 
функции руки во время инсульта или в течение периода 
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реабилитации было признано одним из факторов риска 
развития ПИБП [22, 23]. Снижение подвижности плеча на 
пораженной стороне у лиц с ПИБП наблюдается в первые 
недели после инсульта [24] и постепенно ухудшается че-
рез месяц [24–26]. Кроме того, ПИБП часто встречается и, 
как правило, протекает более тяжело у людей с левосто-
ронней гемиплегией [27, 28]. Другие факторы, вероятно, 
вызывающие ПИБП, могут включать также те, которые свя-
заны с неврологической проблемой, такие как нарушение 
чувствительности, гемипространственное пренебрежение, 
спастичность  [29, 30]. По нашим данным, постинсульт-
ная артропатия развивалась в 53,3% случаев у пациен-
тов с левосторонним гемипарезом, у больных с грубыми 
и выраженными парезами (90%), у пациентов со спастич-
ностью (93,3%) и с чувствительными нарушениями (46,7%). 
Выявленная взаимосвязь между более высоким тонусом 
в руке как до, так и после проведения курса реабилита-
ции среди наших пациентов ассоциировалась с меньшим 
углом сгибания и отведения в плечевом суставе, что под-
тверждает роль спастичности в развитии ПИБП. В другом 
исследовании сообщалось о наличие СД 2-го типа в каче-
стве фактора риска ПИБП [31]. Среди наших пациентов СД 
2-го типа был в 26,7% случаях. На момент поступления 
в реабилитационное отделение у пациентов отмечалась 
умеренная выраженность боли (6 баллов), что показано 
и другими исследователями [32].

По данным литературы, среди суставов верхних ко-
нечностей наиболее часто поражается плечевой сустав 
(в 58% случаев), реже – локтевой и лучезапястный суста-
вы [33, 34]. Высокая частота вовлеченности в патологиче-
ский процесс плечевого сустава связана как с особенно-
стями анатомии и биомеханики, так и функциональными 
требованиями, предъявляемыми к нему в повседневной 
жизни [35]. У всех наших пациентов наблюдалась артро-
патия плечевого сустава, при этом в 60% случаях она была 
изолированной, а в 40% сочеталась с вовлечением друго-
го сустава паретичной руки.

Реабилитация может играть ключевую роль в клини-
ческом лечении ПИБП с помощью различных методов, 
включая физиотерапию, тейпирование, внутримышечные 
инъекции ботулотоксина типа А и другие методы [36]. 

Подход тейпирования заключается в наложении тонкой 
эластичной хлопчатобумажной ленты на кожу, что при-
водит к снижению механической фиксации [37]. L. Yang 
et al. продемонстрировали, что 4-недельное лечение тей-
пированием значительно снизило интенсивность боли 
в данной группе по сравнению с традиционной реаби-
литацией без тейпирования [38]. Инъекции ботулотокси-
на типа А были признаны безопасным и эффективным 
методом для уменьшения боли и спастичности у выжив-
ших после инсульта [39, 40]. J. Wissel et al. показали, что 
после одного сеанса внутримышечной инъекции боту-
лотоксина типа А среднее снижение боли по сравнению 
с исходным уровнем было более выражено в группе при 
применении ботулотоксина типа А, чем в группе пациен-
тов, получающих плацебо в сочетании с обычной реаби-
литацией [41]. Среди наших пациентов группа, которая 
получала ЛФК в сочетании с применением ботулотокси-
на типа А, на момент выписки достоверно отличалась от 
группы без ботулинотерапии большим приростом угла 
сгибания, что было связано, вероятно, с наличием спа-
стичности у всех пациентов.

ВЫВОДЫ

Таким образом, наше пилотное исследование под-
твердило развитие ПИБП уже в первые месяцы от момен-
та развития инсульта, что трактует необходимость реаби-
литационных методов с учетом этого осложнения после 
инсульта. На сегодняшний день в  литературе нет чет-
ких указаний на эффективность реабилитационных под-
ходов к лечению этого инвалидизирующего состояния, 
а сложность выбора терапии тесно связана с различны-
ми патогенетическими механизмами ПИБП. ПИБП являет-
ся крайне инвалидизирующим состоянием, влияющим на 
качество жизни, и необходимы дальнейшие исследования, 
чтобы с большим вниманием изучить роль, которую игра-
ют различные методы реабилитации в уменьшении боли 
у выживших после инсульта. 0
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2  Рисунок 1. Динамика угла сгибания в плечевом суставе 
до и после реабилитационного курса
2  Figure 1. Changes in flexion angle in the shoulder joint 
before and after the rehabilitation course
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2  Рисунок 2. Динамика угла отведения в плечевом суставе 
до и после реабилитационного курса
2  Figure 2. Changes in abduction angle in the shoulder joint 
before and after the rehabilitation course
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