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Коморбідний профіль пацієнта 
з остеоартритом плечового суглоба як фактор 
прогнозу клінічного результату комплексного 

застосування екстракорпоральної ударно-хвильової 
терапії та методик фізичної реабілітації
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Резюме. Мета: охарактеризувати структуру коморбідних станів у пацієнтів 
з остеоартритом плечового суглоба та їх значення у прогнозуванні клінічного ре-
зультату комплексного застосування екстракорпоральної ударно-хвильової тера-
пії та методик фізичної реабілітації за Маккензі. Матеріали та методи. Проана-
лізовано клінічні результати комплексного застосуванням ударно-хвильової тера-
пії та методики фізичної реабілітації за Маккензі 34 пацієнтів з остеоартритом 
плечового суглоба (39 випадків захворювання). Середній вік – 57,69±11,38 років. 
Оцінку результатів лікування здійснювали з використанням опитувальника Oxford 
Shoulder Score. Характеристику супутніх станів виконували шляхом розрахунку ін-
дексу коморбідності Чарлсона. Для статистичної обробки застосовували програму 
StatSoft Statistica 13, значущими вважали відмінності при р≤0,05. Результати. Дове-
деними чинниками, асоційованими з гіршими результатами лікування у віддалений 
період є наявність серцевої недостатності (τ=-0,55, р=0,0000008), хвороб пери-
феричних судин (τ=-0,34, р=0,002), транзиторних порушень мозкового кровообігу 
(τ=-0,24, р=0,03), бронхіальної астми (τ=-0,23, р=0,04), хронічних обструктивних 
захворювань легень (τ=-0,28, р=0,01), виразкової хвороби шлунку та/або дванадця-
типалої кишки (τ=-0,27, р=0,02), цирозу печінки без ознак портальної гіпертензії 
(τ=-0,31, р=0,006), цукрового діабету без ураження кінцівок (τ=-0,46, р=0,00004), 
вищих значень індексу коморбідності Чарлсона (τ=-0,68, р=0,000000001). Фак-
торами прогнозу відмінних результатів є наявність мінімальних значень індексу 
коморбідності (OR=5,69, CI 1,31-24,63, p=0,01); хороших клінічних показників – 
наявність серцевої недостатності (OR=10,21, CI (1,07-97,46), р=0,01), цукрового 
діабету без ураження кінцівок (OR=8,63, CI (1,35-54,95), р=0,01); задовільних – на-
явність хронічних обструктивних захворювань легень (OR=23,25, CI (1,77-305,46), 
р=0,007), максимальних значень індексу коморбідності (OR=23,25, CI (1,77-305,46), 
p=0,007). Висновок. Доведено високу ефективність комплексного застосування 
екстракорпоральної ударно-хвильової терапії та методик фізичної реабілітації за 
Маккензі в лікуванні дегенеративно-дистрофічних захворювань плечового суглоба 
та доцільність аналізу супутньої патології при виборі оптимального методу ліку-
вання.
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Вступ

Остеоартрит плечового суглоба – це хронічне 
дегенеративно-дистрофічне захворювання, що 
вражає суглобовий хрящ головки плечової кістки 
та суглобової западини лопатки, субхондральну 

кістку, а також м’якотканинні структури плечового 
комплексу. Він є третьою за поширеністю формою 
остеоартриту після ураження колінного та куль-
шового суглобів [1]. Протягом останніх десятиліть 
відзначають неухильне зростання розповсюдже-
ності остеоартриту плечового суглоба, зумовлене 
як старінням населення, так і збільшенням часто-
ти коморбідних станів, таких як ожиріння, артері-
альна гіпертензія, цукровий діабет і депресія [2, 3]. 
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Остеоартрит плечового суглоба та пов'язаний з 
ним біль у плечі й обмеження функціональної ак-
тивності є причиною значного зниження якості 
життя та втрати працездатності, особливо у па
цієнтів похилого віку [1].

Консервативне лікування остеоартриту плечо-
вого суглоба, що включає застосування принципів 
ортобіології, фізичної терапії, екстракорпораль-
ної ударно-хвильової терапії є основою первинно-
го менеджменту пацієнтів [4]. Втім, ефективність 
таких підходів залишається предметом наукових 
дискусій. Згідно з результатами проспективного 
дослідження Su et al. (2024), лише 31 % пацієнтів 
досягли клінічно значущого покращення симпто-
мів внаслідок застосування консервативного під-
ходу. Предикторами незадовільного результату 
лікування визначено жіночу стать, зневіру щодо 
ефективності фізичної терапії, а також низький 
рівень психологічної стійкості [4].

У цьому контексті все більшу увагу привертає не-
обхідність оцінки коморбідного профілю пацієнтів 
як детермінанти клінічної відповіді на лікуван-
ня. Зокрема, згідно з дослідженнями Prakash et al. 
(2025), наявність таких супутніх станів, як гіперто-
нія, ожиріння та депресія є незалежними фактора-
ми ризику розвитку і прогресування остеоартриту 
плечового суглоба [2]. У роботі McNamara – Pittler 
et al. (2025) за допомогою класифікаційно-регре-
сійного аналізу дослідники довели, що вік та над-
лишкова маса тіла були найвагомішими факторами 
ризику розвитку остеоартриту плечового суглоба. 
Аналізуючи дані 3383 осіб з болем у плечі авторами 
праці встановлено, що порівняно з віком молодше 
31 року, категорії віку від 31 до 58 років (OR=8,92), 
від 58 до 64 років (OR=20,20) та старше 64 років 
(OR=42,20) пов’язані зі значно вищими шансами 
розвитку остеоартриту плечового суглоба. Окрім 
того, порівняно з індексом маси тіла (ІМТ) <25 кг/м²,  
категорії ІМТ ≥25–30 кг/м² (OR=1,47) та ≥30 кг/м² 
(OR=1,71) асоційовані з вищим ризиком розвитку 
захворювання [3]. Отже, коморбідність є не лише 
фактором ризику маніфестації захворювання, але й 
впливає на формування клінічного результату ліку-
вання, зокрема ефективність фізичної реабілітації.

Роль фізичної терапії в лікуванні пацієнтів із 
остеоартритом плечового суглоба залишається 
дискусійною. У роботі Kane et al. (2024) встано-
вили, що погляди лікарів-ортопедів і фізичних 
терапевтів щодо ефективності фізичної терапії 
суттєво відрізнялися залежно від тяжкості дегене-
ративно-дистрофічного ураження. Представники 
обох професійних груп відзначили ефективність 
фізичної терапії при легкому остеоартриті, нато-
мість встановлено розбіжність у поглядах щодо 
доцільності застосування методик при помірному 

остеоартриті. Окрім того, дослідники відмітили 
відсутність консенсусу щодо ефективності фізич-
ної терапії на етапі передопераційної підготовки 
з метою покращення клінічних результатів у від-
далений післяопераційний період [5].

Як відмітили Lalande et al. (2024), існує значний 
дефіцит доказової бази щодо ефективності реабі-
літаційних програм при остеоартриті плечового 
суглоба, тоді як більшість сучасних рекомендацій 
екстрапольовано з досліджень, присвячених ко-
лінному та кульшовому суглобам [6]. Враховую-
чи високу клінічну та соціально-економічну зна-
чущість захворювання, обмеженість ефективних 
інструментів стратифікації ризику незадовільно-
го результату лікування зумовлює необхідність 
пошуку нових інформативних маркерів, зокрема 
коморбідного профілю у прогнозуванні клінічних 
показників.

Окреме місце в комплексі консервативного під-
ходу до лікування пацієнтів з остеоартритом пле-
чового суглоба посідає екстракорпоральна удар-
но-хвильова терапія. Екстракорпоральна ударно-
хвильова терапія є неінвазивним методом лікуван-
ня, дія якого обґрунтована впливом акустичних 
хвиль високої інтенсивності на уражені ділянки з 
метою стимуляції процесів регенерації, зменшен-
ня болю, покращення мікроциркуляції, що доз
воляє розглядати його як перспективну частину 
комплексного лікування пацієнтів з остеоартри-
том плечового суглоба [7]. Попри широке засто-
сування методики у лікуванні патології опорно-
рухового апарату, зокрема м’якотканинних струк-
тур, розладів репаративного остеогенезу, дегене-
ративних змін, ефективність екстракорпоральної 
ударно-хвильової терапії в лікуванні остеоартриту 
плечового суглоба залишається недостатньо вис
вітленою в сучасній літературі [7, 8, 9, 10].

Згідно з результатами систематичного огляду 
Liao et al. (2024), підтверджено високу ефектив-
ність методики екстракорпоральної ударно-хви-
льової терапії в лікуванні пацієнтів з остеоартри-
том колінного суглоба. Як відмітили дослідники, 
вищі енергетичні дози та більша кількість ударів 
забезпечували кращий терапевтичний ефект. 
Окрім того, поєднання екстракорпоральної удар-
но-хвильової терапії з ізокінетичними вправами 
на зміцнення м’язів було більш ефективним ніж 
самостійне застосування методик фізичної тера-
пії [10]. Отримані результати свідчать про високий 
клінічний потенціал методу в лікуванні дегенера-
тивно-дистрофічних захворювань плечового суг
лоба. 

Таким чином, зважаючи на прогресивне зрос-
тання поширеності остеоартриту плечового суг
лоба, відсутність єдиного стандарту терапії, а 
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також високу варіабельність результатів лікуван-
ня, особливого значення набуває вивчення ролі 
коморбідного профілю пацієнтів як предиктора 
клінічної відповіді. Визначення впливу супутніх 
захворювань на результати комплексного кон-
сервативного лікування остеоартриту плечового 
суглоба дозволить підвищити ефективності неін-
вазивних терапевтичних підходів та попередити 
прогресування захворювання.

Мета: охарактеризувати структуру коморбід-
них станів у пацієнтів з остеоартритом плечового 
суглоба та їх значення у прогнозуванні клінічного 
результату комплексного застосування екстракор-
поральної ударно-хвильової терапії та методик 
фізичної реабілітації за Маккензі.

Матеріали і методи 

Проаналізовано клінічні результати комплек-
сного застосуванням ударно-хвильової терапії та 
методик фізичної реабілітації за Маккензі 34 па-
цієнтів з остеоартритом плечового суглоба (39 
випадків захворювання), які лікувались на базі лі-
кувально-реабілітаційного центру «ВінПрофіМед» 
(м. Вінниця). Обстежено 22 чоловіки (56,41 %) та 
17 жінок (43,59 %). Середній вік пацієнтів дос
ліджуваної групи становив 57,69±11,38 років.

У обстежених пацієнтів переважали клінічні 
прояви хронічного больового синдрому в плечо-
вому суглобі помірної інтенсивності, зниження 
обсягу активних і пасивних рухів без ознак різкої 
контрактури або анкілозу. Рентгенологічно у біль-
шості випадків визначали ознаки остеоартриту 
I-III стадії за Kellgren – Lawrence, включно з не-
рівномірним звуженням суглобової щілини, суб-
хондральним склерозом, крайовими остеофітами 
без грубої деформації суглобових поверхонь. Зок
рема ознаки остеоартриту І стадії встановлено у 
6 (15,38 %) випадках, ІІ стадії – у 19 (48,72 %), ІІІ 
стадії – у 14 (35,90 %). Пацієнтів з тяжкими форма-
ми остеоартриту плечового суглоба (IV стадія за 
Kellgren – Lawrence), для яких характерна низька 
ефективність консервативного лікування, до гру-
пи дослідження не включали. Окрім того, до групи 
дослідження не включали пацієнтів з ротаторною 
артропатією плечового суглоба, зокрема з масив-
ними незворотними розривами сухожилків рота-
торної манжети, краніальною міграцією головки 
плечової кістки та вторинними дегенеративно-
дистрофічними змінами плечового суглоба, що 
відповідають кінцевим стадіям остеоартриту та 
потребують хірургічного лікування.

Критерії включення:
•	 остеоартрит плечового суглоба підтвердже-

ний рентгенологічно відповідно до класифікації 
Kellgren – Lawrence I-III стадій;

•	 остеоартрит плечового суглоба, асоційова-
ний з патологією м’якотканинних структур плечо-
вого комплексу (ураження суглобової губи лопат-
ки, сухожилків ротаторної манжети плеча);

•	 посттравматичний остеоартрит плечового 
суглоба після переломів проксимального епімета-
фіза плечової кістки;

•	 остеоартрит плечового суглоба на тлі звич-
ного вивиху плеча;

•	 ідіопатичний остеоартрит плечового сугло-
ба (за відсутності встановленого етіологічного 
чинника);

•	 асептичний некроз головки плечової кістки 
без ознак колапсу та грубих деформацій суглобо-
вих поверхонь.

Критерії виключення:
•	 патологія плечового суглоба (переломи прок

симального епіметафіза плечової кістки або ушкод
ження м’якотканинних структур) без рентгенологіч-
них ознак остеоартриту;

•	 ізольована м’якотканинна патологія плечо-
вого суглоба без рентгенологічних ознак дегене-
ративно-дистрофічних змін;

•	 перелом проксимального епіметафіза пле-
чової кістки та його наслідки без сформованого 
остеоартриту;

•	 остеоартрит плечового суглоба IV стадії за 
Kellgren – Lawrence з різко вираженою деформа-
цією суглобових поверхонь, значним звуженням 
суглобової щілини або анкілозом;

•	 ротаторна артропатія плечового суглоба.
Клінічні результати комплексного консерватив-

ного лікування визначали з використанням опиту-
вальника Oxford Shoulder Score. Згідно методики 
опитувальника за допомогою 12 запитань оцінювали 
інтенсивність больового синдрому, функціональний 
стан плечового суглоба та соціально-психологічний 
статус пацієнта [11]. Відповіді на кожне запитання 
оцінювали за 5-бальною шкалою, де 5 балів вважали 
за найкращий результат, а 0 балів – за найгірший. Су-
марний бал опитувальника відповідав діапазону зна-
ченням від 0 до 48 балів, де нижчий бал вказував на 
вищий ступінь функціональних обмежень. Кількість 
балів від 0 до 19 оцінювали як незадовільний резуль-
тат лікування, 20-29 балів – задовільний, 30-39 балів 
– хороший, 40-48 балів – відмінний [12]. З урахуван-
ням встановленого клінічного показника серед обс
тежених сформовано 3 групи. Відмінні результати 
лікування зафіксовано у більшості пацієнтів – 21 
(53,85 %), хороші клінічні значення встановлено у 
14 (35,90 %) обстежених, у 4 (10,26 %) – задовільні. 
Незадовільні результати лікування не спостерігали у 
жодному випадку.
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З метою дослідження впливу супутніх захворю-
вань на клінічну ефективність комплексного кон-
сервативного лікування, їх оцінку проводили шля-
хом розрахунку індексу коморбідності Чарлсона. 
Незважаючи на первинне призначення індексу 
для прогнозування довготривалої виживаності, 
у сучасних клінічних дослідженнях він широко 
використовується як узагальнений інструмент 
кількісної оцінки тяжкості супутньої патології та 
стратифікації клінічних результатів лікування в 
ортопедії та реабілітації. За методикою системи 
оцінювали наявність 17 коморбідних станів, кож-
ному з яких відповідно до його впливу на важкість 
клінічного перебігу та ризик смертності присво-
єно відповідний фіксований ваговий коефіцієнт 
(1-6 балів). Інтерпретацію сумарного показника 
індексу здійснювали наступним чином: 0-2 балів 
визначали як мінімальні значення індексу комор-
бідності, 3-5 балів – як середні, 6 балів – як макси-
мальні [13]. Паралельно з інтегральною оцінкою 
індексу проводили аналіз впливу окремих комор-
бідних станів на клінічний результат лікування.

Усім пацієнтам проведено комплексний курс 
консервативного лікування, що включав екстра-
корпоральну ударно-хвильову терапію в поєднан-
ні з програмою фізичної реабілітації за методи-
кою Маккензі.

Екстракорпоральну ударно-хвильову терапію 
здійснювали із застосуванням радіальних ударних 
хвиль низької та середньої енергії (0,1–0,2 мДж/мм²).  
Курс лікування складав 4-7 процедур залежно від 
індивідуального стану пацієнта, вираженості клі-
нічних симптомів, рівня болю та функціональних 
обмежень. Сеанси проводили з інтервалом 5-7 
днів. Зони впливу визначали за наявністю боліс-
них тригерних точок, з урахуванням результатів 
клінічного обстеження та функціональних тестів.

Рекомендована нами реабілітаційна програма 
фізичної реабілітації за методикою Маккензі була 
адаптована до потреб пацієнтів із хронічним бо-
льовим синдромом у плечовому суглобі, з акцен-
том на активну участь пацієнта в реабілітаційному 
процесі. Реабілітаційна програма передбачала:

•	 початкове самообстеження, під час якого па-
цієнт разом із фахівцем визначали рухи, що про-
вокували або зменшували біль;

•	 відбір цільових вправ, спрямованих на від-
новлення індивідуально визначеного рухового па-
терну, що зменшує симптоматику;

•	 покращення амплітуди рухів, м’язової сили 
та стабільності структурних елементів плечового 
пояса;

•	 навчання пацієнта самостійній корекції 
симптомів та моніторингу власного стану упро-
довж усього курсу терапії.

Слід відмітити, що методика фізичної реабі-
літації за Маккензі, первинно розроблена для лі-
кування захворювань хребта, у подальшому була 
адаптована автором та його школою для лікування 
патології периферичних суглобів, зокрема плечо-
вого суглоба. Особливістю підходу за методикою 
Маккензі є поступове зростання рівня автоном-
ності пацієнта у контролі за перебігом захворю-
вання. Згідно з концепцією методики, ключовим 
є розвиток навичок самоуправління станом та ак-
тивна залученість у процес відновлення, що забез-
печує довготривалий клінічний ефект [14]. 

Статистичну обробку даних виконували з вико-
ристанням ліцензійного програмного забезпечення 
StatSoft Statistica 13, наданого установою, з дотри-
манням умов користування. Номер ліцензії не наво-
димо з огляду на корпоративний характер ліцензії. 
Різницю параметрів між вибірками, сформованими 
з урахуванням встановленого клінічного результату 
комплексного консервативного лікування, викону-
вали за допомогою непараметричного тесту Крас-
кела – Уоліса. Зв'язок досліджуваними величинами 
вимірювали із застосуванням непараметричного ко-
ефіцієнта рангової кореляції τ-Кендала. Для якісної 
оцінки коефіцієнта кореляції застосовували шкалу 
Чеддока. Отримані результати подано у форматі се-
реднього арифметичного ± стандартне відхилення 
(M±SD). Прогностичну цінність коморбідних станів 
для клінічного результату комплексної екстракор-
поральної ударно-хвильової терапії та реабілітації 
за Маккензі при дегенеративно-дистрофічних зах
ворюваннях плечового суглоба оцінювали за допо-
могою бінарної логістичної регресії, з розрахунком 
відношення шансів (OR) та 95 % довірчих інтервалів 
(CI). Статистично значущими вважали відмінності 
визначені при р≤0,05.

При виконанні дослідження дотримувалися етич-
них принципів Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації (сьомого перегляду, 2013 р.), Кон-
венції Ради Європи про права людини та біомедици-
ну (1997 р.), а також у відповідності до чинних на-
ціональних та інституційних біоетичних стандартів 
[15, 16, 17]. Учасники були повідомлені щодо участі у 
дослідженні, що підтверджено письмовими інформо-
ваними згодами.

Результати

Інфаркт міокарда в анамнезі зафіксовано у 2 
пацієнтів (5,13 %), зокрема 1 (4,76 %) з відмінними 
результатами лікування та 1 (7,14 %) з хорошими 
показниками, відмінність недостовірна (р=0,85), 
статистично значущий кореляційний зв'язок між 
показниками відсутній (τ=-0,07, р=0,53) (табл. 1).



1515

Terra Orthopaedica, 2026, № 1: 11-21Terra Orthopaedica, 2026, № 1: 11-21

У переважної більшості обстежених – 27 
(69,23  %), реєстрували ознаки серцевої недостат-
ності, які спостерігали у 10 пацієнтів (47,62 %) 
з відмінними клінічними показниками, 13 осіб 
(92,86 %) з хорошими результатами та 4 хворих 
(100,00 %) із задовільними значеннями, відмін-
ність статистично значуща (р=0,008). Наявність 
серцевої недостатності у обстежених хворих асо-
ційована з гіршими результатами лікування у від-
далений період (τ=-0,55, р=0,0000008).

Захворювання периферичних судин діагносту-
вали у 14 пацієнтів (35,90 %) групи. Судинні зах
ворювання зафіксовано у всіх пацієнтів із задо-
вільними результатами лікування – 4 (100,00 %), 
6 (28,57 %) осіб з відмінними показниками та 4 
хворих (28,57 %) з хорошими значеннями. При 
порівнянні частотних показників з урахуванням 
віддаленого результату лікування, доведено їх 
статистично значущу відмінність (р=0,02). Між 
наявністю судинної патології та клінічними ре-
зультатами лікування доведено зворотній помір-
ний кореляційний зв’язок (τ=-0,34, р=0,002), що 
свідчить про гірші результати лікування у хворих 
з захворюваннями периферичних судин.

У 3 пацієнтів (7,69 %) встановлено ознаки 
транзиторного порушення мозкового кровообі-
гу в анамнезі, які мали місце у 2 осіб (14,29 %) з 
хорошими клінічними показниками та 1 обстеже-
ного (25,00 %) із задовільними показниками; від-
мінність статистично незначуща (р=0,12). Однак, 
між наявністю транзиторного порушення мозко-
вого кровообігу та клінічним результатом лікуван-
ня встановлено зворотній слабкий кореляційний 
зв'язок (τ=-0,24, р=0,03), що свідчить про гірші 
результати за наявності вказаного коморбідного 
стану.

У 3 пацієнтів (7,69 %) групи встановлено брон-

хіальну астму, ознаки якої спостерігали у 2 хво-
рих (14,29 %) з хорошими результатами лікування 
та 1 обстеженого (25,00 %) із задовільними клі-
нічними показниками, відмінність недостовірна 
(р=0,12). Проте, встановлено статистично значу-
щий зворотній кореляційний зв'язок слабкої сили  
(τ=-0,23, р=0,04), що свідчить про гірші клінічні 
показники у пацієнтів з бронхіальною астмою.

Хронічні обструктивні захворювання легень 
спостерігали у 7 обстежених (17,95 %). Зокрема, 
ознаки захворювання зафіксовано у переважної 
більшості пацієнтів із задовільними клінічними 
результатами – 3 (75,00 %), у 3 хворих (14,29 %) 
з відмінними показниками та у 1 обстеженого 
(7,14 %) з хорошими показниками. При порівнянні 
встановлених значень доведено статистично зна-
чущу відмінність показників з урахуванням відда-
леного клінічного результату лікування (р=0,007). 
Наявність хронічного обструктивного захворю-
вання легень достовірно асоційована з гіршими 
результати лікування у віддалений період (τ=-0,28, 
р=0,01).

У 5 пацієнтів (12,82 %) групи спостерігали озна-
ки виразкової хвороби шлунку та/або дванадцяти-
палої кишки, які встановлено у 1 хворого (4,76 %) 
з відмінними результатами лікування, у 3 обсте-
жених (21,43 %) – з хорошими та 1 (25,00 %) па-
цієнта із задовільними показниками. Відмінність 
між досліджуваними частотними показниками 
статистично незначуща (р=0,27), проте доведено 
наявність статистично значущого зворотного ко-
реляційного зв’язку слабкої сили між показниками 
(τ=-0,27, р=0,02).

Цироз печінки без ознак портальної гіпертен-
зії зафіксовано у 5 хворих (12,82 %) групи, в тому 
числі у 4 пацієнтів (28,57 %) з хорошими резуль-
татами лікування та 1 обстеженого (25,00 %) із 

Таблиця №1
Характеристика частоти коморбідних станів пацієнтів 

з дегенеративно-дистрофічними захворюваннями плечового суглоба

Коморбідний стан
Клінічний результат лікування

рвідмінний 
(n=21) хороший (n=14) задовільний 

(n=4)
Інфаркт міокарда 1 (4,76 %) 1 (7,14 %) 0 (0,00 %) 0,85
Серцева недостатність 10 (47,62 %) 13 (92,86 %) 4 (100,00 %) 0,008*
Захворювання периферичних судин 6 (28,57 %) 4 (28,57 %) 4 (100,00 %) 0,02*
Транзиторні порушення мозкового кровообігу 0 (0,00 %) 2 (14,29 %) 1 (25,00 %) 0,12
Бронхіальна астма 0 (0,00 %) 2 (14,29 %) 1 (25,00 %) 0,12
Хронічні обструктивні захворювання легень 3 (14,29 %) 1 (7,14 %) 3 (75,00 %) 0,007*
Виразкова хвороба 1 (4,76 %) 3 (21,43 %) 1 (25,00 %) 0,27
Цироз печінки без ознак портальної гіпертензії 4 (28,57 %) 1 (25,00 %) 0,04*
Цукровий діабет без ураження кінцівок 0 (0,00 %) 6 (42,86 %) 2 (50,00 %) 0,003*

*Примітка. Доведено статистично значущу відмінність показників при р≤0,05.
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задовільними значеннями, відмінність статистич-
но значуща (р=0,04). Наявність цирозу печінки 
без ознак портальної гіпертензії достовірно асо-
ційована з гіршими клінічними результатами ліку-
вання (τ=-0,31, р=0,006).

Цукровий діабет без ураження кінцівок діаг
ностовано у 8 пацієнтів (20,51 %) групи. Озна-
ки захворювання спостерігали у 6 обстежених 
(42,86  %) з хорошими результатами лікування та 
2 хворих (50,00 %) із задовільними значеннями. 
У групі хворих з відмінними клінічними резуль-
татами ознаки цукрового діабету не спостерігали 
в жодному випадку. При порівнянні отриманих 
показників доведено статистично значущу від-
мінність у сформованих групах (р=0,003). Між 
наявністю досліджуваного фактору та клінічними 
показниками доведено помірний зворотній коре-
ляційний зв'язок (τ=-0,46, р=0,00004), що свідчить 
про гірші результати лікування у пацієнтів з цук
ровим діабетом без ураження кінцівок.

У обстежених хворих відсутні такі супутні 
стани, необхідні для розрахунку індексу комор-
бідності Чарлсона за відповідною методикою, як 
гостре порушення мозкового кровообігу з міні-
мальними залишковими явищами, деменція, сис-
темні захворювання сполучної тканини, гостре 
порушення мозкового кровообігу з геміплегією 
чи параплегією, хронічна ниркова недостатність 
з рівнем креатиніну ≥ 3,0 мг/дл (265,2 мкмоль/л), 
цукровий діабет з ураженням кінцівок, злоякіс-
ні пухлини без метастазів, гострий і хронічний 
лімфо- чи мієлолейкоз, лімфоми, цироз печінки з 
портальною гіпертензією, злоякісні пухлини з ме-
тастазами, синдром набутого імунодефіциту. 

В результаті розрахунку сумарного значення ін-
дексу коморбідності Чарлсона встановлено, що се-
редній показник у обстежених становив 3,21±2,40 
балів. Середній показник індексу коморбідності 
Чарлсона у пацієнтів з відмінними результатами 
лікування складав 1,76±1,81 балів, 4,36±1,65 балів 
– у хворих з хорошими показниками, 6,75±1,26 
балів – у групі обстежених із задовільними зна-
ченнями. При порівнянні середніх значень індек-
су коморбідності Чарлсона з урахуванням клініч-
них результатів лікування доведено статистично 
значущу відмінність (р=0,0001) (рис. 1).

Між показниками індексу коморбідності Чарл-
сона та клінічним результатом лікування доведе-
но статистично значущий зворотній значний ко-
реляційний зв'язок (τ=-0,68, р=0,000000001), що 
свідчить про гірші клінічні показники у пацієнтів 
з більш обтяженим коморбідним фоном (рис. 2). 

Характеристика частотних показників індексу 
коморбідності Чарлсона у обстежених хворих на-
ведена в таблиці 2. 

Таблиця №2 
Характеристика сумарних значень 

індексу коморбідності Чарлсона у пацієнтів 
з дегенеративно-дистрофічними 

захворюваннями плечового суглоба

Характе-
ристика

Клінічний результат лікування
Рвідмінний 

(n=21)
хороший 

(n=14)
задовіль-

ний (n=4)
M±SD 1,76±1,81 4,36±1,65 6,75±1,26 0,0001*

0-2 балів 13 (61,90 
%)

4 (28,57 %) 0 (0,00 %) 0,03*

3-5 балів 8 (38,10 %) 6 (42,86 %) 1 (25,00 %) 0,81
≥6 балів 0 (0,00 %) 4 (28,57 %) 3 (75,00 %) 0,0009*

*Примітка. Доведено статистично значущу від-
мінність показників при р≤0,05.

Рис. 1. Діаграма розмаху показників індексу 
коморбідності Чарлсона з урахуванням 

клінічних результатів лікування

Рис. 2. Діаграма розсіювання показників 
індексу коморбідності Чарлсона та 

клінічних результатів лікування
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У 17 хворих (43,59 %) спостерігали мінімаль-
ні значення індексу, які зафіксовано у переважної 
більшості пацієнтів з відмінними результатами 
лікування – у 13 (61,90 %) та у 4 (28,57 %) осіб 
з хорошими показниками. У групі обстежених із 
задовільними клінічними результатами мінімаль-
ні значення індексу не спостерігали. При порів-
нянні частотних показників мінімальних значень 
індексу з урахуванням клінічних результатів ліку-
вання доведено статистично значущу відмінність 
(р=0,03).

Середні значення індексу коморбідності Чарл-
сона зафіксовано у 15 хворих (38,46 %). Значення 
індексу 3-5 балів встановлено у 8 пацієнтів (38,10 %) 
з відмінними результатами лікування, у 6 осіб 
(42,86 %) з хорошими показниками та у 1 обстеже-
ного (42,86 %) із задовільними значеннями; відмін-
ність показників статистично незначуща (р=0,81).

У 7 (17,95 %) пацієнтів групи встановлено зна-
чення індексу коморбідності Чарлсона ≥6 балів. 
Максимальні значення індексу спостерігали у пе-
реважної більшості пацієнтів із задовільними клі-
нічними показниками та у 4 (28,57 %) обстежених 
з хорошими значеннями. При порівнянні встанов-
лених показників доведено їх достовірну відмін-
ність (р=0,0009).

Аналізуючи прогностичну цінність розгляну-
тих коморбідних станів встановлено, що наяв-
ність серцевої недостатності достовірно пов’язана 
з нижчими шансами досягнення відмінних клі-
нічних результатів комплексного застосування 
екстракорпоральної ударно-хвильової терапії та 
методик фізичної реабілітації (OR=0,05, CI (0,006-

0,52), p=0,0008), та одночасно з підвищеним ризи-
ком отримання хороших показників (OR=10,21, CI 
(1,07-97,46), р=0,01) (табл. 3).

Достовірно вищі шанси формування задовіль-
них клінічних результатів лікування у віддалений 
період встановлено у пацієнтів з хронічними об-
структивними захворюваннями легень (OR=23,25, 
CI (1,77-305,46), р=0,007).

Діагностований цукровий діабет без ураження 
кінцівок достовірно пов'язаний з вищими шансами 
формування хороших результатів комплексного 
застосування екстракорпоральної ударно-хвильо-
вої терапії та методик фізичної реабілітації у від-
далений період (OR=8,63, CI (1,35-54,95), р=0,01).

Оцінюючи вплив сумарних значень індексу ко-
морбідності Чарлсона, встановлено, що мінімаль-
ні його значення достовірно підвищують шанси 
досягнення відмінних результатів комплексного 
застосування екстракорпоральної ударно-хви-
льової терапії та методик фізичної реабілітації за 
Маккензі (OR=5,69, CI 1,31-24,63, p=0,01) (табл. 4). 
Вищі шанси розвитку задовільних результатів лі-
кування встановлено у пацієнтів з максимальни-
ми значеннями індексу коморбідності Чарлсона 
(OR=23,25, CI (1,77-305,46), p=0,007).

Обговорення

У наведеному дослідженні проаналізовано 
вплив коморбідних станів на клінічні результа-
ти лікування пацієнтів з дегенеративно-дистро-
фічними захворюваннями плечового суглоба та 

Таблиця №3
Прогностична цінність коморбідних станів пацієнтів 

з дегенеративно-дистрофічними захворюваннями плечового суглоба

Коморбідний стан
Клінічний результат лікування

відмінний хороший задовільний
Інфаркт міокарда p=0,91 p=0,68 p=0,50
Серцева недостатність p=0,0008

OR=0,05
CI (0,006-0,52)

p=0,01
OR=10,21

CI (1,07-97,46)

p=0,08

Захворювання периферичних судин p=0,30 p=0,47 p=0,003
Транзиторні порушення мозкового кровообігу p=0,03 p=0,26 p=0,25
Бронхіальна астма p=0,03 p=0,26 p=0,25
Хронічні обструктивні захворювання легень p=0,52 p=0,16 p=0,007

OR=23,25
CI (1,77-305,46)

Виразкова хвороба p=0,10 p=0,24 p=0,48
Цироз печінки без ознак портальної гіпертензії p=0,003 p=0,03

OR=9,60
CI (0,88-104,81)

p=0,48

Цукровий діабет без ураження кінцівок p=0,0001 p=0,01
OR=8,63

CI (1,35-54,95)

p=0,16
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підтверджено значущу роль коморбідності в про-
гнозуванні ефективності комплексного застосу-
вання екстракорпоральної ударно-хвильової тера-
пії та методик фізичної реабілітації за Маккензі. 
Отримані нами результати узгоджуються з ви-
сновками сучасних досліджень, де коморбідність 
розглядають як незалежний фактор, що впливає 
на функціональні результати лікування пацієнтів 
з дегенеративно-дистрофічними захворюваннями 
суглобів [18, 19]. 

Доведено, що наявність серцевої недостатності 
є незалежним прогностичним фактором гірших 
віддалених результатів лікування. Зворотний знач
ний кореляційний зв’язок (τ=-0,55, p=0,0000008) 
та достовірно нижчі шанси досягнення відмінно-
го результату (OR=0,05, СІ (0,006-0,52), p=0,0008) 
підтверджують негативний вплив зазначеного ко-
морбідного стану на ефективність комплексної 
терапії. Наявність захворювань периферичних 
судин також статистично значуще пов’язана з роз-
витком гірших клінічних результатів у віддалений 
період (τ=-0,34, p=0,002). Варто зазначити, що 
захворювання периферичних судин встановлено 
у всіх пацієнтів із задовільними клінічними по-
казниками – 4 (100,00 %), що підкреслює важливу 
прогностичну роль вказаного коморбідного ста-
ну. Патогенетично зв’язок між наявністю судинної 
патології, тяжкістю остеоартриту та клінічними 
результатами лікування зумовлений хронічною 
ішемією тканин та відповідно зниженим репара-
тивним потенціалом, що узгоджується з даними 
Olansen et al. (2024) та Yang et al. (2024) [20, 21].

Не дивлячись на відсутність достовірної різни-
ці частотних показників поширеності таких ста-
нів, як транзиторні порушення мозкового крово-
обігу (р=0,12), бронхіальна астма (р=0,12) та ви-
разкова хвороба шлунка та/або дванадцятипалої 
кишки (р=0,27) у сформованих групах, їх наяв-

ність асоційована з розвитком гірших результатів 
комплексного застосування екстракорпоральної 
ударно-хвильової терапії та методик фізичної реа-
білітації за Маккензі, що підтверджено статистич-
но значущими зворотними слабкими кореляцій-
ними зв’язками (τ=-0,24, р=0,03; τ=-0,23, р=0,04 та  
τ=-0,27, р=0,02 відповідно). Серед інших супут-
ньої патології важливим фактором прогнозу задо-
вільного клінічного результату є наявність хроніч-
них обструктивних захворювань легень (τ=-0,28, 
р=0,01). Частота вказаного коморбідного стану 
була суттєво вищою серед пацієнтів із задовіль-
ними показниками лікування, де вказаний стан 
реєстрували у 75,00 % випадків (p=0,007). Окрім 
того, нами підтверджено, що наявність хронічних 
обструктивних захворювань легень пов’язана з 
достовірно вищими шансами формування задо-
вільних результатів комплексного застосуван-
ня екстракорпоральної ударно-хвильової тера-
пії та методик фізичної реабілітації за Маккензі 
(OR=23,25, СІ (1,77-305,46), p=0,007). Наявність 
хронічної обструктивної хвороби легень асоці-
йована з наявністю хронічного системного запа-
лення, хронічною гіпоксією та зменшенням маси 
скелетних м’язів, що розглядають як фактор не-
гативного прогнозу у пацієнтів із остеоартритом 
[22, 23, 24].

Наявність цирозу печінки без ознак порталь-
ної гіпертензії також є фактором ризику розвитку 
гірших результатів (τ=-0,31, p=0,006), що свідчить 
про складний вплив системного ураження печін-
ки на перебіг відновного лікування у обстежених 
з остеоартритом плечового суглоба. Ще одним 
значущим фактором, асоційованим з клінічни-
ми показниками, є цукровий діабет без ураження 
кінцівок, що підтверджено статистично значу-
щим зворотним помірним кореляційним зв’язком  
(τ=-0,46, p=0,00004) та вищими шансами фор-
мування хороших показників (OR=8,63, СІ (1,35-
54,95), p=0,01). Варто відзначити відсутність за-
значеного захворювання у пацієнтів з відмінними 
результатами, тоді як серед обстежених з хоро-
шими та задовільними показниками його частота 
сягала 42,86 і 50,00 % відповідно (р=0,003). Цукро-
вий діабет пов’язують з хронічною гіперглікемі-
єю, системним низькоінтенсивним запаленням і 
мікросудинними порушеннями, що призводить до 
накопичення кінцевих продуктів глікації в хрящі, 
порушення функції хондроцитів та зниження ре-
паративного потенціалу тканин. Згідно сучасних 
відомостей зазначені механізми розглядають як 
фактори прогресування остеоартриту, які нега-
тивно впливають на клінічні результати лікування 
[25, 26].

В результаті інтегральної оцінки коморбідного 

Таблиця №4
Характеристика сумарних значень індексу ко-

морбідності Чарлсона у пацієнтів з дегенератив-
но-дистрофічними захворюваннями плечового 

суглоба
Індекс ко-

морбідності 
Чарлсона

Клінічний результат лікування
відмінний хороший задовільний

0-2 балів p=0,01
OR=5,69
CI (1,31-
24,63)

p=0,15 p=0,03

3-5 балів p=0,96 p=0,67 p=0,55
≥6 балів p=0,0004 p=0,20 p=0,007

OR=23,25
CI (1,77-
305,46)
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фону за індексом коморбідності Чарлсона вста-
новлено чітку залежності між тяжкістю супутньої 
патології та ефективністю комплексного засто-
сування екстракорпоральної ударно-хвильової 
терапії та методик фізичної реабілітації за Мак-
кензі. Інтегральна оцінка коморбідності за індек-
сом Чарлсона дозволила виявити кумулятивний 
негативний вплив супутньої патології на резуль-
тати лікування, який не завжди можна повністю 
пояснити ізольованим аналізом окремих захво-
рювань. Доведено, що зростання значень індексу 
асоційовано з формуванням гірших результатів лі-
кування (τ=-0,68, p=0,000000001), а наявність по-
казників індексу ≥6 балів пов’язана з достовірно 
вищими шансами розвитку задовільних клінічних 
показників (OR=23,25, СІ (1,77-305,46), p=0,007). 
Натомість, наявність мінімальних значень ін-
дексу значно підвищувала ймовірність досягнен-
ня відмінного результату лікування (OR=5,69, СІ  
(1,31-24,63), p=0,01).

Отже, обтяжений коморбідний фон пацієнтів з 
дегенеративно-дистрофічними захворюваннями 
плечового суглоба суттєво обмежує ефективність 
комплексної терапії із застосуванням екстракор-
поральної ударно-хвильової терапії та методик 
фізичної реабілітації за Маккензі, що підтверджує 
необхідність ретельного аналізу супутньої пато-
логії при виборі оптимального методу лікування.

Висновки

Коморбідний профіль пацієнтів з остеоартри-
том плечового суглоба має значуще прогностичне 
значення для оцінки клінічного результату комп-
лексного застосування екстракорпоральної удар-
но-хвильової терапії та методик фізичної реабілі-
тації за Маккензі.

Наявність хронічного обструктивного захво-
рювання легень, максимальних значень індексу 
коморбідності Чарлсона асоційована з неспри-
ятливим прогнозом комплексного застосування 
екстракорпоральної ударно-хвильової терапії та 
методик фізичної реабілітації за Маккензі, що слід 
враховувати при виборі лікувальної тактики та 
плануванні реабілітаційної програми.

Окрім того, комплексне застосування екстра-
корпоральної ударно-хвильової терапії та мето-
дик фізичної реабілітації за Маккензі слід вважа-
ти варіантом вибору у пацієнтів з остеоартритом 
плечового суглоба за наявності таких коморбід-
них станів, як: серцева недостатність, хвороби пе-
риферичних судин, транзиторне порушення моз-
кового кровообігу, бронхіальна астма, виразкова 
хвороба шлунку та/або дванадцятипалої кишки, 

цироз печінки без ознак портальної гіпертензії, 
цукровий діабет без ураження кінцівок.

Згідно отриманих результатів підтверджено до-
цільність оцінки коморбідного профілю як інстру-
менту прогнозування ефективності комплексного 
консервативного лікування та персоналізації реа-
білітаційних підходів у пацієнтів з остеоартритом 
плечового суглоба.
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Comorbid Profile of Patients with Shoulder Osteoarthritis as a Prognos-
tic Factor for Clinical Outcomes of Combined Extracorporeal Shock Wave 
Therapy and Physical Rehabilitation Methods

Fishchenko V.O.1, Humeniuk O.O.1

1National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia, Ukraine

Summary. Objective. To characterize the structure of comorbid conditions in 
patients with shoulder osteoarthritis and assess their significance in predicting clinical 
outcomes of the combined application of extracorporeal shock wave therapy and 
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McKenzie physical rehabilitation methods. Materials and Methods.Clinical outcomes 
of combined extracorporeal shock wave therapy and McKenzie rehabilitation methods 
were analyzed in 34 patients with shoulder osteoarthritis (39 cases). The mean age 
was 57.69 ± 11.38 years. Treatment outcomes were assessed using the Oxford Shoulder 
Score. Comorbidities were evaluated using the Charlson Comorbidity Index. Statistical 
analysis was performed using StatSoft Statistica 13, with significance set at p ≤ 0.05. 
Results. Factors significantly associated with poorer long-term outcomes included heart 
failure (τ = −0.55, p = 0.0000008), peripheral vascular disease (τ = −0.34, p = 
0.002), transient ischemic attacks (τ = −0.24, p = 0.03), bronchial asthma (τ = −0.23, 
p = 0.04), chronic obstructive pulmonary disease (τ = −0.28, p = 0.01), gastric and/or 
duodenal ulcer disease (τ = −0.27, p = 0.02), liver cirrhosis without portal hypertension 
(τ = −0.31, p = 0.006), uncomplicated diabetes mellitus (τ = −0.46, p = 0.00004), and 
higher Charlson Comorbidity Index values (τ = −0.68, p = 0.000000001). Predictors 
of excellent outcomes included low Charlson Comorbidity Index values (OR = 5.69, CI 
1.31–24.63, p = 0.01). Good outcomes were associated with heart failure (OR = 10.21, 
CI 1.07–97.46, p = 0.01) and diabetes mellitus without peripheral complications 
(OR = 8.63, CI 1.35–54.95, p = 0.01). Satisfactory outcomes were associated with 
chronic obstructive pulmonary disease (OR = 23.25, CI 1.77–305.46, p = 0.007) and 
high Charlson Comorbidity Index values (OR = 23.25, CI 1.77–305.46, p = 0.007). 
Conclusions. Combined use of extracorporeal shock wave therapy and McKenzie physical 
rehabilitation methods is highly effective in the treatment of degenerative-dystrophic 
shoulder joint diseases. Assessment of comorbidities is advisable when selecting the 
optimal treatment strategy.

Key words: degenerative-dystrophic joint diseases; osteoarthritis; algorithm; 
shoulder joint; physical therapy; rehabilitation.


