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В современной отечественной медицине, большей частью, в ортопедии-травматологии , неврологии, артрологии, реабилитации существует ощутимый парадокс - имеющиеся в руках врача технологии изменения анатомии и функции опорно-двигательного аппарата не соответствуют средствам диагностики и оценки его функциональной активности. На сегодняшний день, это одна из основных методических и технологических проблем эффективного применения методов восстановления двигательной активности контингента больных с высоким выходом на инвалидность. Прежде всего, отсутствуют объективные адекватные средства определения, контроля и управления состоянием двигательной сферы пациента. Коррекция или восстановление движений производится в отсутствии реальной информации о собственно двигательной функции. 

Функция движения не является удобной для наблюдения или исследования с помощью органов чувств (необходима специфичная аппаратура). В результате ее отсутствия врач вынужден действовать практически вслепую, методом проб и ошибок, полагаясь на косвенную информацию. Ситуация здесь аналогична известному утверждению: "врач может поставить диагноз лишь того заболевания, которое ему известно". Так до применения ЭКГ диагноз - инфаркт миокарда мог быть поставлен лишь косвенно, и носить вероятностный характер, а поставлен точно только патологоанатомом, разумеется, посмертно. Аналогично, при отсутствии информации о собственно двигательной функции приходится довольствоваться органами чувств, измерительной лентой, угломером, отвесом или другими примитивными приспособлениями, а так же примитивными двигательными тестами. С учетом индивидуального разнообразия двигательной патологии получаем существующую эффективность и прогнозируемость результата лечения. В конечном счете, отсутствие специализированной диагностической и контрольной аппаратуры ведет еще и к известным финансовым издержкам в результате эмпирического поиска адекватного метода лечения, выходу перспективных, с точки зрения успешной реабилитации, больных на инвалидность. Такие локомоции как ходьба, стояние, возможность производить контролируемые движения в суставах верхней конечности и кисти определяют не только трудоспособность, но и способность к самообслуживанию, т.е. инвалидность. Другая сторона этого вопроса - основная методическая и технологическая проблема эффективного восстановительного лечения при патологии двигательной сферы состоит в отсутствии адекватных средств определения, контроля и управления за её состоянием. Коррекция или тотальное восстановление (практически создание или восстановление) движений производится в отсутствии реальной, объективной информации о собственно двигательной функции. Тем не менее, в течение последних 15 лет в мире сложилась система исследования и анализа патологии движения. Новый вид исследований, ожидаемый особенно нетерпеливо ортопедами и невропатологами, позволил приступить к решению таких задач, как диагностика двигательной патологии, выбор оптимального метода лечения, объективное определение лечебного эффекта проводимой терапии или оперативного вмешательства, прогнозирование результата лечения. Для ряда распространенных заболеваний стало возможно проведение доклинической диагностики, т.е. постановка диагноза задолго до появления первых симптомов приближающегося недуга. Начата работа по созданию экспертных систем для точного определения характера и степени оперативной коррекции двигательной функции для пациентов с детским церебральным параличом. Последние исследования связаны с моделированием результата оперативного лечения. Доктор может увидеть на мониторе компьютера функциональный результат операции, оценить, как будет двигаться пациент после лечения, попробовать различные варианты и выбрать лучший. 

Однако, способы разрешения этой проблемы существуют и уже длительное время используются в системе медицинской помощи экономически развитых стран. Эти, относительно новые, для практической медицины технологи известны в отечественной биомеханике. В течение последнего десятилетия в мире сложилась система клинического анализа патологии движения для ортопедических, неврологических и других целей. Применяемые методы исследования и аппаратура для их реализации динамично конвергирует в сторону единого стандарта. Современный клинический анализ движений используется, во многом, как средство диагностики и определения функционального состояния опорно-двигательного аппарата, контроля лечения и экспертизы. 

Сегодня уже можно уверенно сказать, что в медицине появился новый вид функциональной диагностики - функциональная диагностика опорно-двигательной системы. Количество лабораторий по анализу движений растет в геометрической прогрессии. Постоянно действуют семинары для врачей, желающих получить углубленные знания в понимании и клинической интерпретации данных анализа движений. Действуют консультативные компьютерные сети и базы данных, благодаря которым существенно облегчается постановка диагноза, приобретение оборудования и решение множества других практических и научных задач.

Сегодня тезис о том, что анализ движений является ценнейшим клиническим инструментом, уже не подвергается сомнению. Обобщая богатый современный опыт практического применения анализа движений можно отметить следующие основные сферы его использования:

 диагностика:

функциональная диагностика двигательной патологии, определение ее ключевого звена, количественных и качественных показателей нарушенной функции;

 планирование процесса реабилитации:

решение вопроса о характере и последовательности лечебных воздействий, включая и оперативное лечение, в зависимости от имеющейся двигательной патологии с целью оптимальной ее коррекции;

прогнозирование результата лечения;

динамическое наблюдение:

проведение периодического (возможно и ежедневного) контроля проводимого лечения: физиолечения, ЛФК, медикаментозной терапии и других,- для своевременной корректировки проводимого лечения;

оценка отдаленного результата и долговременное прогнозирование:

реабилитация:

объективный контроль восстановительного лечения или, правильнее, управление реабилитацией больного;

использование двигательных параметров для построения биологической обратной связи: обучение ходьбе, тренировка баланса тела в основной стойке и др. На сегодняшний день, в медицине развитых стран клинический анализ движений используется при работе со следующими категориями больных:

ортопедо-травматологические: врождённая и приобретённая ортопедическая патология, реабилитация после травм и переломов костей, черепно-мозговые травмы, внутрисуставная и мышечно-связочная патология;

неврологические: параличи, парезы, миодистрофии, поражения крупных нервных стволов различного генеза, постинсультные состояния, поражения корешков спинномозговых нервов, нарушения проприорецепции и вестибулярного аппарата, патология мозжечка, болезнь Паркинсона и другие состояния, сопровождающиеся клинической или субклинической двигательной симптоматикой;

артрологические: артриты крупных суставов конечностей и позвоночника, деформирующие артрозы, остеохондроз позвоночника, остеохондропатии, ревматические поражения опорно-двигательного аппарата, системные коллагенозы;

оториноларингологические: лабиринтиты, болезнь Меньера, заболевания среднего и внутреннего уха, синуситы;

одонтологические: врождённые и приобретённые дефекты зубо-челюстной системы;

глазные: нарушения остроты зрения, поля зрения, аномалии зрения неясного генеза или вызванные патологическими процессами в других системах;

терапевтические: сердечно-сосудистая патология, сахарный диабет, и др.

В силу различных известных причин данные технологии в Российской практической медицине оказались почти недоступными и поэтому, увы, неизвестными. Отчасти, проблема заключалась и в том, что в России, как и в бывшем СССР, не выпускалась серийно специализированная аппаратура для функциональной диагностики патологии двигательной сферы. Зарубежные системы очень дороги. Кроме того, данная область относится к высоким технологиям. Соответственно, продажа такой аппаратуры в Россию оказывается значительно более сложным делом, т.к. включает в себя множество системных аспектов, не имевших до недавнего времени адекватной отечественной репрезентации.

В последние шесть лет в решении вопросов как аппаратного, так и методического обеспечения имеется очевидная положительная тенденция. Специализированная аппаратура для клинического анализа движений стала доступна для отечественных лечебных учреждений и центров реабилитации. В 1994 г. научно-медицинской фирмой МБН г. Москва разработан первый в России промышленный программно-аппаратный комплекс клинического анализа движений "МБН-БИОМЕХАНИКА". Комплекс включает все классические методы исследования движений:

подометрия - измерение временных характеристик шага;

гониометрия - измерение кинематических характеристик движений в суставах;

динамометрия - регистрация реакций опоры;

элекромиография - регистрация поверхностной ЭМГ;

стабилометрия - регистрация положения и движений общего центра давления на плоскость опоры при стоянии. 

Подометрия. Регистрируются моменты нагрузки на четыре зоны на каждой стопе: пяточная, головки первой и пятой плюсневых костей и носок. В отличие от распространенной в отечественных исследованиях в 60-80-х годах двухконтактной подометрии, четырехконтактная позволяет регистрировать, кроме базовых временных параметров (Рисунок 1), характеристики переката, как в сагиттальной, так и во фронтальной плоскости и некоторые другие показатели.

Рисунок 1. Основные периоды цикла шага. 

Рис. 1 - увеличенный вариант.
Гониометрия. Используется цифровые трёхкомпонентные гониометры, позволяющие регистрировать синхронно движения сгибания-разгибания, отведения-приведения и ротационные движения в различных суставах или сегментах тела.

Итоговая, статистически обработанная графическая информация в отчете - гониограмма - выглядит следующим образом (Рисунок 2). 
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Рисунок 2. Гониограмма правого тазобедренного сустава. По горизонтали от 0 до 100 - проценты цикла шага. Тонкая кривая - гониограмма тазобедренного сустава в норме. Толстая кривая - гониограмма тазобедренного сустава пациента. Первая слева вертикальная линия обозначает конец периода опоры в норме, вторая - пациента. 

Динамометрия. Для этой методики разработана цифровая шестикомпонентная динамометрическая платформа. Динамометрическая платформа позволяет проводить измерения реакций опоры при ходьбе (Рисунок 3). 
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Рисунок 3. Результат регистрации вертикальной и продольной составляющей реакции опоры при ходьбе. Тонкая линия - норма, жирная - данные пациента. Согласно стандарта данные нормируются в % к весу тела пациента. Горизонтальная линия со значением 100 на графике вертикальной составляющей показывает уровень 100% веса тела пациента. 

Стабилометрия. Это другая методика с использованием данной платформы (Рисунок 4). Во время стояния больного на динамометрической платформе производится регистрация положения и колебания общего центра масс тела. 
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Рисунок 4. Фрагмент отчёта стабилометрического исследования. Слева - положение проекции центра тяжести тела в норме (по центральной линии) и его отклонения от среднего значения, ниже аналогичные данные пациента. Справа - статокинезиограмма (траектория движения проекции центра тяжести).

Методика очень чувствительна к самым незначительным воздействиям на опорно-двигательную, нервную, зрительную и психоэмоциональную сферы. 

Электромиография. Применяется поверхностная ЭМГ, регистрируемая непосредственно во время ходьбы или других двигательных тестов. Для повышения помехозащищённости разработаны активные (усиливающие) электроды. Метод огибающей ЭМГ, приведенной к циклу шага, стал общепринятым стандартом в исследовании походки. Конечный этап обработки - это нормирование ЭМГ к циклу шага и усреднение биоэлектрической активности нескольких циклов шага (Рисунок 5). 
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Рисунок 5. Конечный результат обработки огибающей ЭМГ. Тонкая линия - средняя норма, прерывистая - пределы нормы, толстая линия - усредненный профиль биоэлектрической активности мышцы пациента.

Стандартный режим работы комплекса позволяет проводить исследование локомоций синхронно с использованием всех аппаратных средств. Например, во время ходьбы пациента исследуются временные характеристики шага, движения в трёх взаимно-перпендикулярных плоскостях в тазобедренных, коленных и голеностопных суставах, реакции опоры (динамическая опороспособность) и функциональная ЭМГ по четырём мышцам. Программное обеспечение разработано для пользователя - врача и позволяет в автоматическом режиме получать статистически обработанную информацию в сравнении с нормативами.

В заключение можно отметить ещё один немаловажный для отечественного практического врача факт - то, что по данным методикам имеется соответствующая практическая и научная литература, периодически проводятся курсы обучения. 

