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Настоящие рекомендации определяют способы и средства комплексной реабилитации больных и инвалидов с остеохондрозом позвоночника с помощью метода искусственной коррекции движений (ИКД), базирующегося на использовании многоканальной электрической стимуляции (ЭС) мышц в определенные фазы ходьбы в сочетании с ортезированием.

Рекомендации предназначены для практического применения в лечебных учреждениях, стационарах и протезно-ортопедических предприятий.

1. Общие положения.

Последние десятилетия распространенность заболевания остеохондрозом позвоночника принимает поистине вселенские масштабы захватывая разные возрастные группы больных, им  стра​дает до 80% на​се​ле​ния ра​бо​то​спо​соб​но​го  воз​рас​та от 30 до 60 лет. Медико-социальная значимость вертеброгенных заболеваний исключительно высока. Экономический и моральный ущерб в связи с инвалидностью при вертброгенных заболеваниях очень велик. По данным исследований проведенных в ЦИЭТИН в общем контингенте инвалидов на долю остеохондроза с неврологическими проявлениями количество инвалидов составило 1,9%. Однако в структуре общего контингента инвалидов вследствие поражения нервной системы велико и составляет 9,1%, что в целом по Российской Федерации насчитывает 136,8 тыс. человек. Заболевание в 15 лет не редкость, а в 30 - уже система. Это связано, несомненно, с нашим образом жизни: мы мало двигаемся много перемещаясь в транспорте, много едим функционально некачественной пищи, прохладственно относимся к гимнастике, спорту или напротив одержимы формированием фигуры посредством культуризма. В на​стоя​щее вре​мя вы​дви​ну​та тео​рия муль​ти​фак​тор​ной при​ро​ды ос​тео​хон​д​ро​за по​зво​ноч​ни​ка. Со​глас​но этой тео​рии, для раз​ви​тия дан​но​го за​бо​ле​ва​ния не​об​хо​ди​ма ге​не​ти​че​ская пред​рас​по​ло​жен​ность, а для его про​яв​ле​ния – воз​дей​ст​вие раз​лич​ных сре​до​вых фак​то​ров, как эн​до​ген​ных (кон​сти​ту​ци​он​ные ва​ри​ан​ты, ано​ма​лии по​зво​ноч​ни​ка, осо​бен​но​сти функ​цио​ни​ро​ва​ния дви​га​тель​ной сис​те​мы, ско​лио​ти​че​ские де​фор​ма​ции по​зво​ноч​ни​ка и т.д.). В поль​зу ге​не​ти​че​ской пред​рас​по​ло​жен​но​сти к бо​лез​ни гово​рит тот факт, что у де​тей, ро​ди​те​ли ко​то​рых боль​ны ос​тео​хон​д​розом, за​бо​ле​ва​ние воз​ни​ка​ет в 3–4 раза ча​ще, на​чи​на​ет​ся в бо​лее ран​нем воз​рас​те и про​те​ка​ет тя​же​лее

В оперативном ле​че​нии ос​тео​хон​д​ро​за по​зво​ноч​ни​ка в по​след​ние де​ся​ти​ле​тия дос​тиг​ну​ты зна​чи​тель​ные ус​пе​хи, но все же про​бле​ма  реа​би​ли​та​ции этой ка​те​го​рии боль​ных по–преж​не​му ос​та​ет​ся ак​ту​аль​ной.

Опе​ра​тив​ные ме​то​ды ле​че​ния, при​ме​няе​мые в на​стоя​щее вре​мя, как при про​стых, так и при ос​лож​нен​ных гры​жах меж​по​зво​ноч​ных дис​ков, да​ют по​ло​жи​тель​ный ре​зуль​тат в 50% – 90% слу​ча​ев. Тем не ме​нее, ко​ли​че​ст​во боль​ных, ко​то​рым по​ка​за​но опе​ра​тив​ное вме​ша​тель​ст​во не велико и со​став​ля​ет не бо​лее 10% от об​ще​го ко​ли​че​ст​ва. Осложнения оперативного ле​че​ния наиболее часто связаны с ре​ци​ди​ва​ми грыж, су​же​ни​ем спин​номоз​го​во​го ка​на​ла, не​ста​биль​но​стью по​зво​ноч​но–дви​га​тель​но​го сег​мен​та, эти осложнения часто более трудно устранимые чем первичные, впервые выявленные, не осложненные грыжи межпозвонковых дисков. Надо заметить что вопросы реабилитации больных после операций на позвоночнике так же нуждаются в своем решении, так как результат лечения напрямую зависит от восстановительного лечения.

Тра​ди​ци​он​ные консервативные ле​чеб​ные ме​ро​прия​тия включающие ме​ди​ка​мен​тоз​ные пре​па​ра​ты, фи​зио​те​ра​пию, иг​ло​реф​лек​со​те​ра​пию, ма​ну​аль​ную те​ра​пию, ле​кар​ст​вен​ные бло​ка​ды, различные виды вытяжения при​ме​няе​мые по​все​ме​ст​но в ос​нов​ном на​прав​ле​ны на ку​пи​ро​ва​ние бо​ле​во​го син​дро​ма и не при​во​дят в долж​ной ме​ре к созданию ес​те​ст​вен​но​го “мы​шеч​но​го кор​се​та”, как ос​нов​но​го патогенетического ком​пен​са​тор​но​го фак​то​ра. Они не соответствуют задачам вос​ста​нов​ле​ния нор​маль​но​го ло​ко​мо​тор​но​го сте​рео​ти​па и двигательных функций нарушенных вследствие неврологических проявлений данного заболевания. Спе​ци​аль​ные фи​зи​че​ские уп​раж​не​ния и ле​чеб​ная гим​на​сти​ка при тяжелых поражениях, на​прав​ле​нные на ук​ре​п​ле​ние мышц спи​ны, име​ют ог​ра​ни​чен​ное при​ме​не​ние, так как час​то про​во​ци​ру​ют бо​ле​вой син​дром. Бо​лее эф​фек​тив​на в этом от​но​ше​нии элек​тро​сти​му​ля​ция мышц в по​кое, спо​соб​ст​ву​ющая уве​ли​че​нию мы​шеч​ной мас​сы, по​вы​ше​нию си​ло​вых свойств мышц и вме​сте с тем обу​слав​ли​вающая чет​кий аналь​ге​ти​че​ский эф​фект. Од​на​ко та​кая элек​тро​сти​му​ля​ция мышц про​во​дит​ся в ус​ло​ви​ях, рез​ко от​ли​чаю​щих​ся от фи​зио​ло​ги​че​ских, без ак​тив​но​го уча​стия боль​ных и, бу​ду​чи ни​как не свя​зан​ной с ко​ор​ди​на​ци​ей дви​га​тель​но​го ак​та, не мо​жет не​по​сред​ст​вен​но вли​ять на нормализацию мышц спины и вы​ра​бот​ку пра​виль​но​го сте​рео​ти​па ходь​бы.

Известно,что основным патогенетическим фактором способствующим длительной ремиссии при данном заболевании служит нормализация работы мышц туловища и конечностей и создание так называемого “мышечного корсета” который берет значительную часть нагрузки с пораженных дисков и осуществляет стабилизацию позвоночника. При тяжелом поражении дисков известные методы самостоятельного восстановления работы мышц, в частности лечебная гимнастика не приносит в должной мере успеха. Больной начинает заниматься гимнастикой, у него, как правило, особенно при тяжелом поражении дисков, возникает болевой синдром и он бросает занятия. Нарастает гипотрофия  и дистрофия паравертебральных мышц, разрушительная нагрузка на диски увеличивается, заболевания прогрессирует, процесс приобретает патологически замкнутый характер. Разорвать порочный круг призван метод искусственной коррекции движений посредством электрической стимуляции мышц при ходьбе который восстанавливает и нормализует работу мышц, создает так называемый “мышечный корсет” и что особенно важно не вызывает обострения заболевания.

Метод ИКД  является прин​ци​пи​аль​но но​вым на​прав​ле​ни​ем в медицинской реа​би​ли​та​ции боль​ных с дви​га​тель​ной па​то​ло​ги​ей. Сущ​ность это​го на​прав​ле​ния со​сто​ит  в том, что ИКД ис​поль​зу​ет​ся как спо​соб вос​ста​нов​ле​ния уже не от​дель​но​го ор​га​на – мыш​цы, а це​ло​ст​но​го дви​га​тель​но​го ак​та. В про​цес​се про​ве​де​ния ИКД на​блю​да​ет​ся улуч​ше​ние функ​цио​наль​ных свойств мышц, кор​рек​ция не​пра​виль​но вы​пол​няе​мых дви​же​ний и вы​ра​бот​ка на​вы​ка ходь​бы, при​бли​жен​но​го к нор​ме.

В на​стоя​щее вре​мя раз​ра​бо​та​ны но​вые прин​ци​пы реа​би​ли​та​ции, по​зво​ляю​щие ком​плекс​но ре​шать про​бле​му кон​сер​ва​тив​но​го ле​че​ния больных с ос​тео​хон​д​ро​зом по​зво​ноч​ни​ка. Они ос​но​ва​ны, на при​ме​не​нии ме​то​да ис​кус​ст​вен​ной кор​рек​ции дви​же​ний  ко​то​рый да​ет воз​мож​ность:

- осу​ще​ст​вить со​вме​ст​ное ес​те​ст​вен​ное и ис​кус​ст​вен​ное со​кра​ще​ние мышц; 

- ор​га​ни​че​ски свя​зать тре​ни​ров​ку мышц с ко​ор​ди​на​ци​ей дви​га​тель​но​го ак​та  пу​тем на​ло​же​ния про​грам​мы элек​тро​сти​му​ля​ции мышц на соответствующие про​грам​мы их воз​бу​ж​де​ния в те​че​ние цик​ла ходь​бы;

- осу​ще​ст​вить дифференцированную тре​ни​ров​ку толь​ко тех мы​шеч​ных групп, ко​то​рые не​об​хо​ди​мы для улуч​ше​ния функ​ции ес​те​ст​вен​но​го мы​шеч​но​го “кор​се​та”, дви​га​тель​ных функ​ций по​ра​жен​ной ниж​ней ко​неч​но​сти;

- по​лу​чить тре​ни​ро​воч​ный эф​фект в фи​зио​ло​ги​че​ских ус​ло​ви​ях при сред​них уров​нях мы​шеч​ных на​пря​же​ний и обыч​ных со​от​но​ше​ний ин​тер​ва​лов ра​бо​ты и по​коя мышц,

-  применить различные виды ортезов (корсеты, пояса) без опасности нарушения функции и прогрессирования гипотрофии мышц туловища.

В комплексе с дру​ги​ми кон​сер​ва​тив​ны​ми ме​то​да​ми для ле​че​ния ос​тео​хон​д​ро​за по​зво​ноч​ни​ка ис​поль​зу​ют​ся раз​лич​ные ор​то​пе​ди​че​ские уст​рой​ст​ва в ви​де кор​се​тов и поя​сов. Их на​зна​че​ние – фик​са​ция и раз​груз​ка по​ра​жен​но​го по​зво​ноч​но–дви​га​тель​но​го сег​мен​та. Од​на​ко ор​те​зи​ро​ва​ние по​зво​ноч​ни​ка ве​дет к сни​же​нию ак​тив​но​сти мышц и уве​ли​че​нию их ги​по​тро​фии, способствуя усилению действий неблагоприятных факторов на межпозвонковые диски.

Вос​ста​но​ви​тель​ное  ле​че​ние, со​че​таю​щее ме​тод ИКД с ор​те​зи​ро​ва​ни​ем по​зво​ноч​ни​ка, яв​ля​ет​ся пре​одо​ле​ни​ем ог​ра​ни​че​ний обо​их ме​то​дов. Ор​те​зи​ро​ва​ние, соз​да​вая фик​са​цию и раз​груз​ку по​зво​ноч​ни​ка, пре​пят​ст​ву​ет воз​ник​но​ве​нию бо​ле​во​го син​дро​ма, но ос​лаб​ля​ет ра​бо​ту па​ра​вер​теб​раль​ных мышц. ИКД спо​соб​ст​ву​ет уси​ле​нию функ​ции мышц в нуж​ные фа​зы ша​га, да​же в ус​ло​ви​ях час​тич​ной им​мо​би​ли​за​ции по​зво​ноч​ни​ка ортезом и при​во​дит к нор​ма​ли​за​ции ло​ко​мо​тор​но​го сте​рео​ти​па и двигательных функций. 

Предложенный метод реабилитации успешно применим и у больных после операций на позвоночнике в связи с данным заболеванием.

Название “остеохондроз позвоночника” не выражает сути заболевания и в международной классификации различают более детальные изменения: от простого понятия боли в спине до более точных топических диагнозов, таких как, например, грыж межпозвонковых дисков определенного уровня с компрессией спинномозгового корешка и тому подобное. Мы в своей работе ставя диагноз остеохондроза позвоночника отдаем дань традиции уточняя, однако суть процесса, согласно предлагаемой нами классификации остеохондроза позвоночника:

А - Локализация:

                            1)  шейный;

                            2) грудной;

                            3) поясничный;

                            4) крестцовый;

                            5) комбинированный.

Б - Патоморфологический компонент:

0) дегенерация дисков (дискоз);

1) протрузия диска;

2) грыжа диска (экструзия диска) Секвестрация ее;

3) стеноз позвоночного канала;

4) спондилез;

5) спондилоартроз;

6) спондилит;

7) сакроилиит.

В - Функциональный компонент:

1) стабильность сегмента;

2) функциональный блок;

3) нестабильность сегмента (локализация):

- ретролистез;

- антелистез;

- латеролистез;

- спондилолистез 1, 2, 3-степени. (локализация).

Г - Клинический компонент:

1) корешковые синдромы;

2) рефлекторные синдромы;

3) сосудистые синдромы;

4) смешанные синдромы;

5) синдромы боли.

Д-компоненты, характеризующие процесс:

1) степень выраженности клинических проявления тяжести патологического процесса (1-11-111-1У).

2) стадия: 

- обострение;

- ремиссия (полная, неполная).

3) характеристика течения:

- острое (до недели);

- подострое (до 2-х мес.);

- хроническое (более 2 мес.).

Е - Деформации позвоночника: 

1) сколиоз;

2) патологический кифоз;

3) болевой сколиоз.

2. Обоснование применения электростимуляции мышц при ходьбе и ортезирования              у больных с остеохондрозом позвоночника.

2.1. Клинические обоснования.

Основным показанием к применению многоканальной ЭС мышц при ходьбе является дефицит мышечной функции (ДМФ). Относительный ДМФ у больных, связан с наличием болевого синдрома как местного в отделе поражения позвоночника, так и в следствие корешковой симптоматики. Болевые синдромы приводят к изменению функционирования мышц туловища и конечностей в течение цикла ходьбы вследствие нарушения ее нормальной биомеханической структуры. Возникает острый относительный ДМФ требующей безусловной коррекции.

Клинически относительный ДМФ  проявляется, прежде всего, гипотрофией мышц спины, в первую очередь крестцово-остистых, парвертебральных мышц грудного отдела позвоночника и мышц шеи. При  наличии хронического корешкового синдрома отмечается гипотрофия ягодичной, двуглавой и икроножной мышцы; снижение их силы до 4 баллов по 6-ти - бальной шкале оценки мышечной силы (шкала L. Braddom, 1996; M.Beйсс, 1986). При явлениях пареза вызванных значительным повреждением спинномозгового корешка, сила мышц снижается до 2 -х баллов (особенно перониальной группы и икроножных мышц). 

Инструментальные исследования позволяют так же выявить снижение силы мышцы и их возбуждения (электрической активности) при максимальном усилии на 20-25% по сравнению с нормой. Это объясняется тем, что в результате длительно существующего болевого синдрома происходит существенное уменьшение объема движений тазового и плечевого поясов, нарушается локомоторный стереотип, происходит уменьшение нагрузки на пораженную конечность (больной щадит эту конечность), все это приводит к уменьшению функции вышеперечисленных мышц. 

Кроме нарушения локомоторной структуры ходьбы у больных выявляется нарушение функции движения позвоночника (функциональные блоки). В начальном периоде заболевания паравертебральные мышцы находятся в состоянии спазма (напряжения), за счет раздражения синовертебрального нерва. Постоянное напряжение мышц способствует накоплению в мышцах продуктов распада глюкозы - молочной и пировиноградной кислот и др.,- возникает дистрофия мышц. Развиваются довольно стойкие болевые сколиозы с трудом поддающиеся лечению, возникает выраженная функциональная недостаточность позвоночника на фоне выраженного ДМФ.

При поражении шейного отдела позвоночника состояние часто усугубляется нарушениями функции верхних конечностей, в виде слабости мышц, обусловленной верхней корешковой симптоматикой и, что особенно важно явлениями нарушения мозгового кровообращения наиболее часто проявляющимися симптомами вертебробазилярной недостаточностью. 

Обоснованно применение на всех этапах реабилитации ортезирования корсетами и головодержателями с целью стабилизации и разгрузки пораженных отделов позвоночника особенно пояснично-крестцового и шейного отделов позвоночника как наиболее мобильных. Они целесообразны, прежде всего, и потому что уменьшают нагрузку на пораженные отделы позвоночника при проведении ИКД посредством ЭС мышц в ходьбе. 

Таким образом, приведенные выше данные указывают на необходимость ликвидации ДМФ с целью нормализации функции  мышц спины, верхних и нижней конечностей (восстановлении локомоции), создание естественного мышечного “ корсета” и стабилизации позвоночника.

2.2. Биомеханические и физиологические обоснования.

Длительно существующий болевой и корешковый синдромы, ведут к ослаблению и нарушению функции многих мышц туловища и конечностей вызывают нарушение биомеханической структуры ходьбы.

Отмечается изменение временных, кинематических и динамических параметров ходьбы.

Ис​сле​до​ва​ние вре​мен​ных ха​ра​к​те​ри​стик ходь​бы в нор​ме и у боль​ных ос​тео​хон​д​ро​зом не вы​яви​ло за​мет​ных раз​ли​чий ме​ж​ду раз​ны​ми груп​па​ми ис​пы​ту​е​мых. Ходь​ба ока​за​лась вы​со​ко сим​мет​ри​ч​ной: ко​эф​фи​ци​ент асимметрии со​ста​вил 0,99. Ме​ж​ду тем дли​тель​ность  ци​к​ла ходь​бы не​сколь​ко отличалась. У здо​ро​вых лю​дей она бы​ла рав​на 1,13 +0,07 с., у боль​ных 1,23 1,16+ 0, 13с. Ина​че го​во​ря, боль​ные с хро​ни​че​с​ким те​че​ни​ем за​бо​ле​ва​ния хо​ди​ли чуть ме​д​лен​нее, чем здо​ро​вые ис​пы​ту​е​мые.

Од​на​ко дли​на ша​га у боль​ных бы​ла на 20 % мень​ше, чем при ходь​бе в нор​ме в сре​д​нем 0,6 м., (в нор​ме дли​на ша​га рав​ня​лась 0,75 м).

Срав​ни​тель​ный ана​лиз экс​тре​маль​ных зна​че​ний опор​ных ре​ак​ций (Rz и Rx составляющих) вы​явил их различия у боль​ных.

У боль​ных без яркого корешкового синдрома бы​ло установлено сни​же​ние ве​ли​чи​ны пе​ред​не​го и зад​не​го тол​ч​ков по Rz со​ста​в​ля​ю​щей на 10% и 5% со​от​вет​ст​вен​но.

Вме​сте с тем ми​ни​мум ре​ак​ции по срав​не​нию с нор​мой по​вы​сил​ся на 13–21%, что свидетельствовало об ос​лаб​ле​нии уча​стия инерционных и ре​а​к​тив​ных сил в по​стро​е​нии локомоторных дви​же​ний.

Су​ще​ст​вен​но из​ме​ня​лась и про​доль​ная со​ста​в​ля​ю​щая: ее умень​ше​ние со​ста​ви​ло 15–24% для пе​ред​не​го тол​ч​ка и 30–41% для зад​не​го тол​ч​ка по срав​не​нию с нор​мой.

У боль​ных с выраженной корешковой симптоматикой и  преимущественным по​ра​же​ни​ем од​ной ни​ж​ней ко​не​ч​но​сти так​же бы​ло за​фи​к​си​ро​ван​о сни​же​ние ве​ли​чи​ны опор​ных тол​ч​ков, но оно бы​ло го​ра​з​до мень​шим. Так экс​тре​маль​ные зна​че​ния пе​ред​не​го и зад​не​го тол​ч​ков по Rx составляющей ока​за​лись сни​жен​ны​ми на  13–20 % от​но​си​тель​но нор​мы.

По​ни​же​ние  ди​на​мо​гра​фи​че​с​ких по​ка​за​те​лей не яв​ля​ет​ся неожиданным, по​сколь​ку из​ве​ст​но, что ве​ли​чи​на опор​ной ре​ак​ции рас​тет про​пор​ци​о​наль​но ско​ро​сти ходь​бы и, пре​ж​де всего, дли​не ша​га. Это в осо​бен​но​сти ка​са​ет​ся Rx со​ста​в​ля​ю​щей опор​ной ре​ак​ции.

Умень​ше​ние ве​ли​чи​ны ди​на​мо​гра​фи​че​с​ких по​ка​за​те​лей сле​ду​ет рассматривать как при​спо​со​би​тель​ную ре​ак​цию ор​га​низ​ма, на​пра​в​лен​ную на ку​пи​ро​ва​ние бо​ле​во​го син​дро​ма, ко​то​рый ес​те​ст​вен​но обо​ст​ря​ет​ся в ус​ло​ви​ях бо​лее ин​тен​сив​но​го вза​и​мо​дей​ст​вия ни​ж​них ко​не​ч​но​стей с опо​рой. 

Са​мым про​стым и на​де​ж​ным спо​со​бом ре​а​ли​за​ции этой при​спо​со​би​тель​ной ре​ак​ции яв​ля​ет​ся со​кра​ще​ние дли​ны шага, поскольку за​ме​д​ле​ние тем​па ходь​бы при​во​дит к ухуд​ше​нию резонансных (колебательных) свойств ни​ж​них ко​не​ч​но​стей и не​из​бе​ж​но вы​зы​ва​ет до​по​л​ни​тель​ное рас​ка​чи​ва​ние ту​ло​ви​ща.

С ос​лаб​ле​ни​ем опор​ных ре​ак​ций не​об​хо​ди​мо свя​зать и из​ме​не​ния дви​га​тель​ных функ​ций по​я​с​ни​ч​но​го и груд​но​го от​де​лов по​зво​но​ч​ни​ка.

При этом дан​ные исследований показывают, что для боль​ных с длительным течением без яркой корешковой симптоматики умень​ше​ние ам​п​ли​ту​ды дви​же​ний та​за во фрон​таль​ной пло​с​ко​сти со​ста​в​ля​ет 44%, в сагиттальной  пло​с​ко​сти - от 21 до 74%, в го​ри​зон​таль​ной пло​с​ко​сти – от 26 до 41%. Ам​п​ли​ту​да дви​же​ний пле​че​во​го по​я​са так​же сни​жа​ет​ся в сагиттальной пло​с​ко​сти от 14 до 67% (осо​бен​но при на​кло​нах ту​ло​ви​ща на​зад) и лишь от​дель​ные дви​же​ния во фрон​таль​ной и го​ри​зон​таль​ной пло​с​ко​стях, по–видимому, ком​пен​са​тор​но уве​ли​чи​ва​ют​ся.

У боль​ных с яркой корешковой симптоматикой объем движений  так​же сни​жа​ет​ся, но в мень​шей степени, амплитуда дви​же​ний та​за: во фрон​таль​ной пло​с​ко​сти на 29%, в го​ри​зон​таль​ной пло​с​ко​сти все​го лишь на 6%. Ам​п​ли​ту​да дви​же​ний пле​че​во​го по​я​са умень​ша​ет​ся в сагиттальной и го​ри​зон​таль​ной пло​с​ко​стях и уве​ли​чи​ва​ет​ся во фрон​таль​ной пло​с​ко​сти.

Неизбежным след​ст​ви​ем ос​лаб​ле​ния опор​ных ре​ак​ций яв​ля​ет​ся со​кра​ще​ние ам​п​ли​ту​ды дви​же​ний та​за и пле​че​во​го по​я​са, что, оче​вид​но, дол​ж​но бла​го​при​ят​но вли​ять на ан​тал​ги​че​с​кую ста​би​ли​за​цию по​зво​но​ч​ни​ка. Эти из​ме​не​ния дви​га​тель​но​го ста​ту​са пря​мо вы​те​ка​ют из био​ме​ха​ни​че​с​ких данных, согласно ко​то​рым дви​же​ния та​за яв​ля​ют​ся от​ра​же​ни​ем си​ло​во​го вза​и​мо​дей​ст​вия ни​ж​них ко​не​ч​но​стей с опор​ной по​верх​но​стью. По​сколь​ку это вза​и​мо​дей​ст​вие при ходь​бе боль​ных це​ле​на​пра​в​лен​но сни​жа​ет​ся, происходит и умень​ше​ние вра​ща​тель​ных дви​же​ний та​за.

Бо​лее сло​ж​ное про​ис​хо​ж​де​ние име​ют из​ме​не​ния дви​же​ний груд​но​го от​де​ла по​зво​но​ч​ни​ка и пле​че​во​го по​я​са. С од​ной сто​ро​ны, они обу​сло​в​ле​ны перемещениями та​за, но с дру​гой – вы​зы​ва​ют​ся дей​ст​ви​ем соб​ст​вен​ных мышц. Об​ра​ща​ет вни​ма​ние, что наи​бо​лее ре​з​ко со​кра​ща​ет​ся ам​п​ли​ту​да дви​же​ний груд​но​го от​де​ла по​зво​но​ч​ни​ка в сагиттальной пло​с​ко​сти, что так​же яв​ля​ет​ся при​спо​со​би​тель​ной ре​ак​ци​ей, так как имен​но эти пе​ре​ме​ще​ния обо​ст​ря​ют ко​реш​ко​вый син​дром.

Со​во​куп​ность по​лу​чен​ных био​ме​ха​ни​че​с​ких дан​ных по​з​во​ля​ет пра​виль​но по​дой​ти к ана​ли​зу элек​т​ро​мио​гра​фи​че​с​ких кри​вых при ходь​бе боль​ных с ос​тео​хон​д​ро​зом.

Ключом к это​му ана​ли​зу яв​ля​ет​ся по​ло​же​ние, в со​от​вет​ст​вии с ко​то​рым ра​бо​та соб​ст​вен​ных мышц та​за хо​тя и яв​ля​ет​ся обя​за​тель​ным ком​по​нен​том по​стро​е​ния вра​ща​тель​ных дви​же​ний ни​ж​ней по​ло​ви​ны ту​ло​ви​ща, но на​пра​в​ле​на преимущественно на ре​гу​ля​цию ско​ро​сти и ам​п​ли​ту​ды этих дви​же​ний и по​э​то​му про​ис​хо​дит глав​ным об​ра​зом в ус​ту​па​ю​щем ре​жи​ме.

Вслед​ст​вие это​го элек​т​ри​че​с​кая ак​тив​ность наи​бо​лее мощ​ных мышц та​за и по​зво​но​ч​ни​ка об​ра​зу​ет свои ма​к​си​му​мы имен​но в те же фа​зы ло​ко​мо​тор​но​го ци​к​ла, ко​г​да про​ис​хо​дят наи​бо​лее зна​чи​тель​ные и бы​ст​рые фрон​таль​ные и сагиттальные на​кло​ны ту​ло​ви​ща. Так кре​ст​цо​воос​ти​стая мыш​ца име​ет два та​ких чет​ких пи​ка ак​тив​но​сти, при​уро​чен​ных к на​ча​лу и кон​цу опор​ной фа​зы.

При исследовании электрической активности мышц в ходь​бе у боль​ных с хроническим течением, без корешковой симптоматики, сред​ний уро​вень ак​тив​но​сти этих мышц уме​рен​но сни​жа​ет​ся, но ре​з​ко па​да​ет пи​ко​вая ак​тив​ность, что, как из​ве​ст​но, яв​ля​ет​ся про​яв​ле​ни​ем от​но​си​тель​но​го ДМФ. Средняя активность снижается на 30%, максимальная на 46% от нормы.

Сни​же​ние ак​тив​но​сти мышц в дан​ном слу​чае вы​зва​но ря​дом причин: одна из них за​клю​ча​ют​ся в на​ру​ше​нии нор​маль​но​го функ​ци​о​ни​ро​ва​ния мышц вслед​ст​вие из​ме​не​ния дви​же​ний та​за и по​зво​но​ч​ни​ка,  дру​гая - в ос​лаб​ле​нии функ​ции мышц из–за при​ме​не​ния кор​се​та на на​чаль​ном эта​пе ле​че​ния. Сни​же​ние ак​тив​но​сти мышц  спи​ны у этой груп​пы боль​ных поч​ти все​гда име​ет сим​мет​ри​ч​ный ха​ра​к​тер. 

Сле​до​ва​тель​но, сим​мет​ри​ч​ное умень​ше​ние экс​тре​маль​ных зна​че​ний опор​ных ре​ак​ций, ам​п​ли​ту​ды вра​ща​тель​ных дви​же​ний та​за и ак​тив​но​сти мышц спи​ны мо​жет слу​жить тон​ким ди​аг​но​сти​че​с​ким те​с​том, ха​ра​к​те​ри​зу​ю​щим дву​сто​рон​нее по​ра​же​ния ти​па люм​бал​гии с дли​тель​ным хро​ни​че​с​ким те​че​ни​ем.

Иная кар​ти​на на​блю​да​ет​ся у боль​ных с преимущественным по​ра​же​ни​ем од​ной ни​ж​ней ко​не​ч​но​сти по ти​пу ра​ди​ку​ло​нев​ри​та. В этом слу​чае  на сто​ро​не  по​ра​же​ния сред​няя ак​тив​ность крестцовоостистой мыш​цы сни​жа​ет​ся на 37%, а ее пи​ко​вая ак​тив​ность на 46% от​но​си​тель​но нор​мы. В то же вре​мя на ин​такт​ной сто​ро​не ак​тив​ность из​ме​ня​ет​ся не​зна​чи​тель​но.

Элек​т​ро​мио​гра​фи​че​с​кий ри​су​нок ром​бо​вид​ных мышц ста​но​вит​ся бо​лее рас​плыв​ча​тым вследствие уве​ли​че​ния уров​ня ми​ни​маль​ной ак​тив​но​сти.

Из​ме​не​ния элек​т​ри​че​с​кой ак​тив​но​сти па​ра​вер​те​б​раль​ных мышц в этом слу​чае, по–видимому, связаны с их дли​тель​ным спаз​мом, ан​тал​ги​че​с​кой по​зой, так​же с умень​ше​ни​ем ам​п​ли​ту​ды дви​же​ний та​за.

Та​ким об​ра​зом, од​но​сто​рон​ним по​ра​же​ни​ям при ос​тео​хон​д​ро​зе по​я​с​ни​ч​но​го от​де​ла по​зво​но​ч​ни​ка свой​ст​ве​нен асимметричный ха​ра​к​тер ак​тив​но​сти мышц спи​ны.

Те же сдви​ги в элек​т​ри​че​с​кой ак​тив​но​сти на​блю​да​ют​ся при ис​сле​до​ва​нии мышц ни​ж​них ко​не​ч​но​стей.

При двухсто​рон​нем по​ра​же​нии ча​ще все​го от​ме​ча​ет​ся не​боль​шое умень​ше​ние ак​тив​но​сти боль​ших яго​ди​ч​ных и ик​ро​но​ж​ных мышц на 12–17%, при​мер​но рав​но​мер​ное на обе​их сто​ро​нах.

При од​но​сто​рон​нем по​ра​же​нии су​ще​ст​ву​ет про​ти​во​по​ло​ж​ная тен​ден​ция: преимущественно сни​жа​ет​ся ак​тив​ность мышц на сто​ро​не корешкового синдрома, то​г​да как на ин​такт​ной сто​ро​не ак​тив​ность  боль​шой яго​ди​ч​ной и ик​ро​но​ж​ной мышц ком​пен​са​тор​но по​вы​ша​ет​ся, что​бы обес​пе​чить при​мер​но тот же темп ходь​бы. 

Пред​ста​в​лен​ные результаты ин​ст​ру​мен​таль​ных ис​сле​до​ва​ний де​мон​ст​ри​ру​ют от​чет​ли​вое из​ме​не​ние био​ме​ха​ни​че​с​кой и ин​нер​ва​ци​он​ной стру​к​ту​ры ходьбы, которые по​л​но​стью со​от​вет​ст​ву​ют дан​ным кли​ни​че​с​ко​го ис​сле​до​ва​ния и мо​гут слу​жить обоснованием применения метода ИКД посредством ЭС мышц в сочетании с ортезированием.

3. Показания и противопоказания к применению ЭС мышц при ходьбе у больных с остеохондрозом позвоночника.

Показанием к применению метода ИКД посредством многоканальной ЭСМ в ходьбе у данной категории больных является относительный дифицит мышечной функции(ДМФ)спины, шеи и пораженых конечностей, обусловленный длительно существующим болевым синдромом, ослаблением в связи с этим мышц спины,тазового и плечевого пояса, шеи, верхних и нижних конечностей. ДМФ способствуют анталгичесие сколиозы, использование  дополнительной опоры на трость, костыли и особенно использование протезно-ортопедических изделий -корсетов, поясов и головодержателей. 

Целью при​ме​не​ния ме​то​да ИКД по​сред​ст​вом мно​го​ка​наль​ной ЭСМ при ходь​бе у дан​ной ка​те​го​рии боль​ных яв​ля​ет​ся ку​пи​ро​ва​ние бо​ле​во​го син​дро​ма пу​тем соз​да​ния мы​шеч​но​го кор​се​та, вос​ста​нов​ле​ния пра​виль​но​го дви​га​тель​но​го сте​рео​ти​па и ли​к​ви​да​ции де​фи​цита мы​шеч​ной функ​ции спи​ны и по​ра​жен​ной ко​неч​но​сти. Не​об​хо​ди​мым ус​ло​ви​ем при​ме​не​ния ИКД яв​ля​ет​ся спо​соб​ность сти​му​ли​руе​мых мышц от​ве​чать эф​фек​тив​ным со​кра​ще​ни​ем на элек​три​че​ское раз​дра​же​ние.
По​ка​за​ни​ем к ЭС кре​ст​цо​воос​ти​стых мышц яв​ля​ет​ся из​ме​не​ние их си​лы и элек​три​че​ской ак​тив​но​сти. Кро​ме то​го, ЭС кре​ст​цо​воос​ти​стых мышц по​ка​за​на с це​лью умень​ше​ния люм​бои​ши​ал​гии, улуч​ше​ния кро​во​об​ра​ще​ния и устранения болевых деформаций позвоночника и функциональных блоков.

Показанием к ЭС паравертебральных мышц шеи является их силы, электрической активности. ЭС  показана с целью купирования цервикалгии, вынужденных установок головы, функцинальных блоков и уменьшения явлений вертебробазилярной недостаточности.

Показанием к ЭС паравертебральных мышц грудного отдела позвоночника является снижение силы и электрической активности ромбовидных мышц. ЭС мышц показана с целью купирования дорсалгий, улучшения кровообращения.

По​ка​за​ни​ем к ЭС яго​дич​ных мышц слу​жит сни​же​ние си​лы и элек​три​че​ской ак​тив​но​сти по​след​ней на сто​ро​не по​ра​жен​ной ко​неч​но​сти, а так​же во мно​гих слу​ча​ях ат​ро​фи​ей яго​дич​ной мыш​цы.

По​ка​за​ни​ем к ЭС ик​ро​нож​ной мыш​цы слу​жит сни​же​ние си​лы и элек​три​че​ской ак​тив​но​сти, яв​ле​ния ат​ро​фии по​след​ней.

Про​ти​во​по​ка​за​ния к при​ме​не​нию ме​то​да ИКД по​сред​ст​вом ЭСМ при ходь​бе у боль​ных с ос​тео​хон​д​ро​зом по​яс​нич​но-кре​ст​цо​во​го от​де​ла по​зво​ноч​ни​ка де​лят​ся на аб​со​лют​ные и от​но​си​тель​ные.

1. Аб​со​лют​ные: а) зло​ка​че​ст​вен​ные и доб​ро​ка​че​ст​вен​ные но​во​об​ра​зо​ва​ния;       б) за​бо​ле​ва​ния сер​деч​но-со​су​ди​стой сис​те​мы в ста​дии суб- и де​ком​пен​са​ции, де​лаю​щие не​воз​мож​ной дли​тель​ную ходь​бу; в) бе​ре​мен​ность; г) не​пе​ре​но​си​мость ми​ни​маль​ных элек​три​че​ских раз​дра​же​ний.

2. От​но​си​тель​ные: а)пло​хая пе​ре​но​си​мость элек​три​че​ских раз​ад​ра​же​ний, пред​по​ла​гаю​щая дли​тель​ную адап​та​цию боль​но​го к элек​тро​сти​му​ля​ции мышц; б) ост​рые и хро​ни​че​ские кож​ные за​бо​ле​ва​ния в об​лас​ти сти​му​ли​руе​мых мышц; в) от​сут​ст​вие раз​груз​ки  по​зво​ноч​ни​ка ортезом (корсет, ортопедический пояс, головодержатель) особенно при вы​ра​жен​ном бо​ле​вом син​дро​ме; г) арт​ро​зы ко​лен​ных и та​зо​бед​рен​ных сус​та​вов 3–4 ст.

4. Показания к применению ортезирования у больных с остеохондрозом 

позвоночника.

Показанием к применению ортезов у больных с остеохондрозом позвоночника является болевой синдром обусловленный раздражением синовертебрального нерва с последующим спазмом мышц, раздражением синовиальных оболочек суставов поперечных отростков, компрессией спинномозговых корешков грыжами дисков с последующим развитием болевых корешковых синдромов.

Применение обусловлено  необходимостью разгрузки и фиксации пораженного отдела позвоночника. Разгрузка абсолютно показана при наличии межпозвонковых грыж и протрузиях, поскольку они вызывают компрессию корешков.

Необходимость фиксации диктуется сопровождаемым обострение дисфиксационным синдромом, который  практически всегда сопровождает обострение. На необходимость фиксации указывает факт компенсационного механизма проявляющегося в напряжение паравертебральных мышц в ответ на раздражение синовертебрального нерва, то есть организм сам старается иммобилизировать пораженный отдел. 

5. Комплексная реабилитация больных с остеохондрозом позвоночника.

Для успеха  лечения больных и особенно инвалидов необходимо учитывать все аспекты реабилитации, а именно медицинской, социальной и трудовой. Соблюдение всех требований, к реализации реабилитационных программ, позволяет добится значительного эффекта реабилитационных мероприятий в плане восстановления основных видов жизнедеятельности с высоким уровнем интеграции больного и инвалида с остеохондрозом позвоночника в общество.

5.1. Медицинская реабилитация. 

Реабилитация больных с остеохондрозом позвоночника проводится в два этапа, на первом предварительном этапе проводится лечение направленное на купирование болевого синдрома и стабилизацию пораженного отдела позвоночника ортезом. На втором собственно реабилизационном этапе проводится комплекс восстановительного лечения в основе которого лежит метод ИКД посредством ЭС мышц в ходьбе, массаж и ЛФК.   

На предварительном этапе лечебные мероприятия направлены прежде всего на купирование болевого синдрома. Наиболее эффективны при корешковых болевых синдромах паравертебральные блокады на уровнях С5-Th1, при патологии шейного отдела и L2-L3, L4-L5 при патологии поясничнокрестцового отдела. В качестве анестетика 0,5 % раствор Лидокаина в комплексе с Кенологом от 20 до 40 мг или Дипроспаном 5 +2 мг, а также без глюкокортикоидных препаратов с витамином В 12 500 гамм + но-шпа 2,0 + антигистаминный препарат. Количество блокад определяется стойкостью болевого синдрома, в среднем требуется 5-7 блокад, которые проводились 1-2 раза в неделю. Эпидуральным блокады проводились при выраженных болевых синдромах, в отсутствии стойкого эффекта от передуральных блокад. Эпидуральные блокады проводились в основном 0,5% раствором  Маркаина с Кенологом - 40мг. Также при болевых синдромах нами широко применяются препараты группы ненаркотических анальгетиков (диклофенак, ортофен, вольтарен и др.). Эффективны в борьбе с болью физиотерапевтические методы: амплипульсная терапия, электростимуляция мышц в покое, электрофорез с новокаином, иодом, магнитотерапия и др. Хорошо зарекомендовала себя иглорефлексотерапия и мануальная терапия, которая проводилась строго по показаниям. В основном использовались щадящие  мобилизационные приемы способствующие устранению функциональных блоков.  При наличии спондилолистезов, явлениях пареза конечностей и грыж межпозвонковых дисков, значительных размеров (более 3 - 5 мм), мануальная терапия категорически противопоказана в виду возможных серьезных осложнений.

При наличии иммунологических нарушений показаны глюкокортикоидные препараты и десенсибилизирующие средства (супрастин, тавегил, димедрол). 

Для купирования сосудистых нарушений связанных с дисциркуляторными растройствами и нарушением микроциркуляции широко применяются следующие препараты: трентал, никошпан, ацетилсалициловая кислота, эуфиллин, эскузан, компламин, никотиновая кислопа, ноотропил, церебролизин и др. 

С целью усиления репаративных процессов, на всех этапах лечения, нами широко применялись витаминотерапия (мильгамма, вит. В12, В1 и В6) и биостимуляторы (румаллон, гумизоль, стекловидное тело, ФИБС, экстракт алоэ, аскорбиновая кислота по 5 мл  и др.) 

Вытяжение столь широко применяемое в других клиниках нами практически не проводилось, поскольку прикроватное вытяжение малоэффективно, а водное не проводилось в виду отсутствия возможности. Больным в остром периоде рекомендовался строгий постельный режим до стихания болевого корешкового синдрома, с последующей активизацией, только при наличии жесткого корсета. Больной вставал и передвигался только в корсете одетым лежа в постеле.

Для оптимизации задач разгрузки и фиксации пояснично крестцового отдела позвоночника при грыжевых поражениях, спондилолистезах, протрузиях дисков целесообразно применение жестких корсетов из пластика, поскольку только такой ортез, одеваемый лежа, позволяет достичь желаемой разгрузки. По стихании процесса, жесткий корсет может быть заменен полужестким, менее фикационно значимым, практически не влияющим на разгрузку ортезом. Еще менее значимым является применение ортопедического пояса, который эффективен в основном за счет повышения внутри брюшного давления с функцией незначительного ограничения подвижности позвоночника.

Грудной отдел, как наиболее фиксированный, целесообразно разгружать и фиксировать полужесткими корсетами.

Шейный отдел при грыжевом поражении целесообразно фиксировать жесткими головодержателями, особенно при ярко выраженных клинических состояниях и полужесткими, при протрузиях дисков и дисфиксационных синдромах.

На собственно реабилитацинном этапе проводится метод ИКД посредством ЭС мышц в ходьбе  состовляющей основу медицинской реабилитации призванный восстановить функцию мышц туловища и конечностей, нормализовать локомоцию нарушенную в следствии неврологических проявлений заболевания, создать мышечный корсет , устранить болевые деформации позвоночника.

5.1.1. Методика применения ЭС мышц при ходьбе у больных с остеохондрозом позвоночника

Реализация ИКД посредством ЭС мышц предполагает проведение ряда предворительных мероприятий, наиболее важными из которых являются следующие:
1) выбор корректируемых движений и стимулируемых мышц;

2) определение временной программы стимуляции и способа синхронизации ее с фазами шага;

3) выбор амплитудной программы;

4) Определение формы и размеров электродов;

5) Установление режима искусственной коррекции движений посредством многоканальной эс мышц в ходьбе.

5.1.2. Выбор корректируемых движений и стимулируемых мышц.

При реализации коррекции ходьбы наибольшего эффекта достигают путем коррекционного воздействия на минимальное количество движений (мышечных групп), а так же необходимо восстановление силовых, затем коррекционных компонентов ходьбы. Исходя из этих принципов, всем больным с остеохондрозом позвоночника проводили многоканальную коррекцию движений с помощью восьмиканального корректора движений. Главным объектом стимуляции у таких больных были мышцы спины (крестцовоостистые-m. multifidus, m. iliocostalis, m. iliocostalis lumborum. m. erector spinae, ромбовидная мышцы), шеи (трапецевидная, мм. ременные шеи), мышцы верхней конечности ( дельтовидная, двузглавая, трехглавая) и мышцы нижних конечностей (ягодичная, икроножная, передняя большеберцовая).

Можно выделить следующие виды коррекции:

Основная коррекция способствуюшая восстановлению функции пораженного отдела позвоночника и локомоции. 

Дополнительная коррекция предназначена для увеличения объема двиижений плечевого пояса или тазового пояса и улучшения функции естественного мышечного корсета. 

Вспомогательная коррекция предназначена для уменьшения явлений пареза, слабости мышц конечностей.

 У больных с патологий шейного отдела позвоночника основной коррекции подвергались трапецевидная мышца, ременная мышца шеи и головы и ромбовидные мышцы. Данное воздействие способствовало уменьшению болевого синдрома, восстанавливало движения головой и движения плечевого пояса.  Дополнительную коррекцию проводили крестцово-остистых мышц. Вспомогательной коррекции подвергались мышцы верхней конечности в основном дельтовидной, двухглавой и трехглавой мышцы плеча.

При приемущественном поражении грудного отдела позвоночника основной коррекции подвергались ромбовидная, трапецевидная мышцы. Дополнительную  коррекцию проводили крестцовоостистых мышц. Вспомогательная коррекция проводилась по показаниям. 

При поражении поясничнокрестцового отдела основным коррегирующим действием является воздействие на крестцовоостистые  и ягодичные мышцы способствующие уменьшению болевого синдрома и увеличения движений тазового пояса во всех плоскостях. Дополнительной коррекции подвергались ромбовидные и трапецевидные мышцы цель которой в увеличении объма движений плечевого пояса и улучшении функции естественного мышечного корсета. Вспомогательной коррекции подвергались мышцы пораженной конечности с корешковой симптоматикой и явлениями пареза ее. В основном икроножной и передней большеберцовой мышцы.

Сочетание основной и дополнительной коррекции являлось  главным механизмом воздействия, направленным на создание “мышечного“ корсета, нормализацию движений тазового и плечевого пояса, восстановление работы мышц туловища, верхних и нижних конечностей и биомеханики ходьбы.

5.1.3. Выбор амплитудной и временной программ ЭС мышц

Временная программа ЭС мышц туловища и конечностей при ходьбе у больных с остеохондрозом позвоночника основывалась на принципе избирательного усиления естественной программы возбуждения и сокращения мышц спины и нижних конечностей в течение локомоторного цикла. Фазы искусственного возбуждения мышц совпадали с фазами их естественного возбуждения и сокращения, поскольку только при этом условии возможна коррекция и нормализация работы мышц. Так трапецевидная, ременные мышцы шеи, ромбовидная и крестцовоостистая мышцы подвергалась электростимуляции в первую фазу переноса в момент максимальной электрической активности данных мышц в норме. Ягодичные мышцы - в первые 2/3 фазы опоры. Икроножные мышцы - в средней трети опорной фазы. Передние большеберцовые мышцы - в первые 2/3 фазы переноса с целью облегчения переноса стопы в фазу переноса. 

Для за​да​ния вре​мен​ной про​грам​мы ЭС мышц мы ис​поль​зу​ем ки​не​ма​ти​че​ские па​ра​мет​ры, по​сколь​ку они не​по​сред​ст​вен​но опи​сы​ва​ют управ​ляе​мое дви​же​ние, име​ют дос​та​точ​ный диа​па​зон из​ме​не​ния, не​боль​шую ва​риа​тив​ность в раз​ных цик​лов, а так​же при раз​лич​ных тем​пах ходь​бы и под​да​ют​ся про​сто​му и на​деж​но​му из​ме​ре​нию. У данной категории больных наиболее приемлемым для задания временной программы ЭС мышц оказались угловые датчики коленных углов, которые располагали в области коленных суставов обеих нижних конечностей.

 В ка​че​ст​ве сти​му​ли​рую​ще​го сиг​на​ла при реа​ли​за​ции ме​то​да ИКД ис​поль​зу​ют по​сле​до​ва​тель​ность элек​три​че​ских им​пуль​сов на​пря​же​ни​ем от 30 до 60 В, дли​тель​но​стью им​пуль​са от 100 до 200 мкс, час​то​той сле​до​ва​ния им​пуль​сов 60 Гц.

Во всех слу​ча​ях для ЭС мышц ис​поль​зу​ют по​сле​до​ва​тель​ность од​но​по​ляр​ных элек​три​че​ских им​пуль​сов, ко​гда наи​боль​ший эф​фект со​кра​ще​ния воз​ни​ка​ет под ак​тив​ным элек​тро​дом.

Ин​тен​сив​ность сиг​на​ла под​би​ра​ют ин​ди​ви​ду​аль​но по​сред​ст​вом сту​пен​ча​то​го уве​ли​че​ния на​пря​же​ния от 30 до 60 В и плав​но​го из​ме​не​ния дли​тель​но​сти им​пуль​са. Дли​тель​ность се​рии сти​му​ли​рую​щих им​пуль​сов ре​гу​ли​ру​ют в пре​де​лах 0,3-0,5 с в за​ви​си​мо​сти от ви​да сти​му​ли​руе​мой мыш​цы и тем​па ходьбы. Временная задержка от момента срабатывания датчика до начала стимуляции зависит от темпа ходьбы и колеблется в пределах 0,1-0,2 с.

Элек​три​че​ское раз​дра​же​ние при ходь​бе пе​ре​но​сит​ся зна​чи​тель​но лег​че, чем при сти​му​ля​ции в по​кое, бла​го​да​ря крат​ко​вре​мен​но​сти им​пуль​са, сум​ми​ро​ва​нию про​из​воль​но​го и ис​кус​ст​вен​но​го со​кра​ще​ния мышц, а так​же боль​шо​му ко​ли​че​ст​ву аф​фе​рент​ных влия​ний, свя​зан​ных с са​мим про​цес​сом пе​ре​дви​же​ния. 

5.1.4. Выбор электродов и мест их расположения.

Для кор​рек​ции ходь​бы по​сред​ст​вом ЭС мышц ис​поль​зу​ют на​кож​ные элек​тро​ды пря​мо​уголь​ной фор​мы с со​от​но​ше​ни​ем сто​рон 1:4. Элек​тро​ды име​ют мно​го​слой​ную струк​ту​ру. В ка​че​ст​ве то​ко​про​во​дя​ще​го слоя при​ме​ня​ют углеродистую ткань, а в по​след​нее вре​мя ме​тал​ли​зи​ро​ван​ную ткань. 

Элек​тро​ды сма​чи​ва​ют во​дой и кре​пят на по​верх​но​сти те​ла с по​мо​щью фик​си​рую​щих ман​же​ток. Мес​та рас​по​ло​же​ния элек​тро​дов оп​ре​де​ля​ют​ся ло​ка​ли​за​ци​ей со​от​вет​ст​вую​щих мышц. Ак​тив​ный элек​трод ус​та​нав​ли​ва​ют на дви​га​тель​ную об​ласть, ин​диф​фе​рент​ный элек​трод по​ме​ща​ют на рас​стоя​нии 4-8 см от ак​тив​но​го.

Для ЭС трапецевидной, ременных и полуспинальнаных мышц шеи применяют короткие электроды. Активный электрод распологают в нижней трети задней поверхности шеи, а индифферентный паравертебрально в верхней трети шеи.

Для ЭС ромбовидной активный короткий электрод распологают над и сзади ости лопатки; индиферентный более длинный - размещают паравертебрально в межлопаточной области.

Для ЭС яго​дич​ной мыш​цы при​ме​ня​ют длинные элек​тро​ды. Ак​тив​ный раз​ме​ща​ют на уров​не верх​ней тре​ти яго​дич​ной об​лас​ти; ин​диф​фе​рент​ный - раз​ме​ща​ют на уров​не яго​дич​ной склад​ки.

Для ЭС кре​ст​цо​во-ос​ти​стых мышц длинные ин​диф​фе​рент​ные элек​тро​ды ус​та​нав​ли​ва​ют па​ра​вер​теб​раль​но ниж​не​груд​но​му и по​яс​нич​но​му от​де​лам по​зво​ноч​ни​ка; ак​тив​ные длинные элек​тро​ды раз​ме​ща​ют по сред​ней под​мы​шеч​ной ли​нии над на​руж​ны​ми ко​сы​ми мыш​ца​ми жи​во​та.

Для ЭС трех​гла​вой мыш​цы го​ле​ни ак​тив​ный элек​трод рас​по​ла​га​ют над брюш​ком внут​рен​ней и на​руж​ной го​ло​вок ик​ро​нож​ной мыш​цы, ин​диф​фе​рент​ный - над ка​ба​ло​вид​ной мыш​цей.

Для ЭС передней большеберцовой мышцы голени активный электрод располагают над брюшком мышцы, индеферентный дистально ближе к гребню большеберцовой кости. 

Для ЭС дельтовидной мышцы плеча активный электрод распалагают  под акромимиальным отростком лопатки, индифферентный дистально. 

Для ЭС двухглавой мышцы плеча активный электрод располагают на брюшком  мышцы, индифферентный дистально.

Для ЭС трехглавой мышцы плеча активный электрод располагают над головками  мышцы, индифферентный дистально.

5.1.5. Установление режима ходьбы.

Режим ИКД посредством ЭС мышц состоит из следующих составляющих:

1) параметров амплитудной и временной программы стимуляции мышц;

2) интенсивности и длительности сеансов тренировки;

3) общей продолжительности курса лечения. 

Вре​мен​ные ре​жи​мы ЭС мышц при ходь​бе у боль​ных  ос​тео​хон​д​ро​зом по​яс​нич​но-кре​ст​цо​во​го от​де​ла по​зво​ноч​ни​ка оп​ре​де​ле​ны ис​хо​дя из сте​пе​ни вы​ра​жен​но​сти бо​ле​во​го син​дро​ма, осо​бен​но​стей его пе​ре​дви​же​ния, со​стоя​ния сер​деч​но-со​су​ди​стой сис​те​мы.

Режимы ЭС при ходьбе определяются тяжестью поражения и   тесно связанными с ней  основными характеристиками локомоции: темпом и длиной шага. Длительность фазы стимуляции не превышала половину длительности цикла ходьбы. Несмотря на значительную продолжительность стимуляции, большая часть больных практически не утомляется при ходьбе, так как ЭС мышц вызывает усиление их сокращения, обычно не выходящего за пределы среднего. Временные режимы ЭС мышц при ходьбе у больных  остеохондрозом позвоночника определяли, исходя из степени выраженности болевого синдрома, особенностей его передвижения, состояния сердечно–сосудистой системы.

У больных с легкой степенью болевого синдрома курс ИКД посредством ЭС мышц проводился с первой недели поступления, после ортезирования пораженных отделов позвоночника мягкими головодержателями, полужесткими корсетами и ортопедическими поясами. Таким больным, проводилась шестиканальная стимуляция ягодичных, крестцово–остистых и ромбовидных мышц симметрично с двух сторон. В зависимости от пораженного сегмента приоритет стимулируемых мышц менялся. Первый сеанс составлял по времени 30 минут, а продолжительность последующих сеансов составляла 60 минут

Интенсивность стимулирующего сигнала постепенно в течение 5 сеансов доводили до появления хорошо видимого сокращения паравертебральных мышц и наклона туловища или головы во фронтальной плоскости на 10–15(.  За сеанс больной проходил в произвольном темпе в среднем 2500 м. При ходьбе на это расстояние и средней длине шага 0,67 м больной получает около 1700 стимулирующих посылок общей длительностью 700с (при длительности фазы ЭС в среднем 0,4 с). Несмотря на значительную длительность стимуляции, пациенты при ходьбе с коррекцией практически не утомлялись, так как дополнительное сокращение мышц не превышало среднефизиологическое. Общий курс у больных с легкими проявлениями болевого синдрома состоит из 20 сеансов. Повторный курс проводим через 9-12 мес.

особенно с выраженным корешковым синдромом, на начальном этапе проводилось купирование болевого синдрома и ортезирование жесткими конструкциями головодержателями и корсетами из пластика. У больных с умеренным и выраженным болевым синдромом, с выраженной корешковой симптоматикой, обусловленной грыжами межпозвонковых дисков или спондилолистезами, курс ИКД посредством ЭСМ при ходьбе начинали только после изготовления ортеза (корсета, головодержателя).  Сеансы проводились после частичного или полного купирования болевого синдрома путем проведения эпидуральных и паравертебральных блокад шейного и поясничного сплетений. В наиболее тяжелых случаях при ходьбе во время первых 5–7 сеансов использовали дополнительную опору на костыли или трости. При остеохондрозе шейного отдела позвоночника проводили шести или восьмиканальную стимуляцию мышц шеи, крестцовоостистых мышц симметрично с обеих сторон, а так же при наличии корешковой симптоматики  дельтовидную, двуглавую, трехглавую мышц плеча и др. мышцы на стороне поражения. При поражении пояснично-крестцового отдела проводили восьмиканальную стимуляцию ягодичных, крестцово–остистых и ромбовидных мышц симметрично с двух сторон, а так же икроножную и переднюю большеберцовую мышцу на стороне поражения.

В начале курса (3–5 сеансов) проходимое расстояние постепенно увеличивали с 500 м до 1500–2000 м.  После 5–7 сеансов болевой синдром в большинстве случаев купировали, но стимуляцию мышц проводили больным не снимая головодержателя и корсета, особенно в случае сохраняющегося анталгического сколиоза. Интенсивность сокращения паравертебральных мышц постепенно увеличивали, от слегка видимых визуально, до полноценного сокращения последних с движением туловища или головы во фронтальной плоскости на 5–10(,  причем на пораженной стороне интенсивность сокращения крестцовоостистой мышцы должна быть больше, чем на интактной стороне.

Общий курс ЭС мышц при ходьбе у больных с синдромом люмбоишиалгии состоял из 20-25 ежедневных сеансов, в зависимости от выраженности клинических проявлений корешковой симптоматики. Повторный курс коррекции движений таким больным рекомендовали через 6–8 месяцев для закрепления результатов первичного курса лечения.

5.2. Социальная реабилитация.

5.3. Трудовая реабилитация.

6. Результаты применения комплексной реабилитации больных с остеохондрозом позвоночника.

Комплексная реабилитация проведена            больным с остеохондрозом позвоночника, из них           с поражением шейного отдела и             с поражением пояснично-крестцового отдела. Изолированное поражение грудного отдела позвоночника встречается крайне редко и составляет не более 5% от общего количества.

