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Введение
Клиническое течение болезни классической формы болезни Шейерманна-Мау характеризует наличие ригидного грудного гиперкифоза с ретракцией грудных мышц, мышцы – разгибателя позвоночника и мышц  задней поверхности бедра [7, 10, 15]. При атипичных вариантах заболевания отмечается уплощение физиологических изгибов позвоночника и стойкий болевой синдром [4, 10, 15], что в сочетании с дегенеративными изменениями в поясничных сегментах может сопровождаться инсуффициентностью мышц, стабилизирующих поясничный отдел позвоночника. Это приводит к ограничению функциональных возможностей опорно-двигательного аппарата таких пациентов со снижением ежедневных физиологических нагрузок и качества жизни [15].    
Функциональное состояние опорно-двигательного аппарата оценивают непосредственно по данным ортопедического статуса, а также косвенно с использованием, биомеханических методов исследования, в частности, подографии [1 – 3, 5]. Подография - измерение временных и пространственных параметров походки - применяется также и для оценки лечебного эффекта кинезиотерапии [8, 9]. Современные компьютеризированные комплексы, предназначенные для регистрации временных характеристик шага, как правило, используют контактные технологии - клинические анализаторы шага в обуви [12, 16] и мат GAITRite  [6].  Ряд сообщений свидетельствует об обоснованности и достоверности результатов измерений пространственных и временных параметров походки с применением мата GAITRite у больных с поражением нервной системы	 [6, 11 - 14]. В этой связи представляется возможным использование подографии для объективизации оценки функционального состояния пациентов с различными вариантами болезни Шейрманна-Мау.
 
Материал и методы 
Материалом исследований послужили протоколы клинико-рентгенологического обследования 100 пациентов мужского пола с болезнью Шейерманна - Мау в возрасте 18-24 лет (средний возраст 20,6±0,3 года). 
Критерии включения в исследование - типичные рентгенологические признаки классической и атипичной форм болезни Шейерманна - Мау [4, 7,  10, 15]: клиновидная деформация тел позвонков, критерий Sorenson  (клиновидная деформация не менее 5˚ трех центральных позвонков на вершине кифоза), нарушение контура замыкательных пластин тел позвонков, интраспонгиозные грыжи Шморля, нарушение формообразования тел позвонков, снижение высоты межпозвонковых дисков. Критерии исключения из исследования - системные заболевания, переломы позвонков и операции на позвоночнике в анамнезе.  
Группу А (n=50) составили пациенты с классической формой болезни Шейерманна - Мау с кифотической деформацией грудного отдела позвоночника. Пациенты с атипичными вариантами болезни Шейерманна - Мау с нормальными или сглаженными изгибами позвоночника и поражением поясничных сегментов вошли в группу В (n=50).   
Проводилось стандартное клиническое обследование с изучением ортопедического статуса. Определяли: подвижность грудного, поясничного отделов позвоночника при сгибании по методу Schober [5]; объем движений в тазобедренных суставах по нейтральному 0-проходящему методу [5].  
Регистрировали: 1) интенсивность поясничной боли при обычных ежедневных нагрузках в течение последней недели по 100 мм визуальной аналоговой шкале (VAS); 2) индекс дисабилитации (ODI) вследствие поясничной боли в течение последней недели по опроснику Oswestry Disability Questionnaire, версия 2,0 (от 0 до 51 балла); 3) уровень тревоги и беспокойства, связанный с ожиданием боли (PASS), в течение последней недели по шкале Pain and Anxiety Symptoms Scale – 20 (от 0 до 120 баллов).  
На грудных и поясничных спондилограммах в боковой проекции в положении стоя измеряли величины грудного кифоза (ГК) и поясничного лордоза (ПЛ) по методу Cobb. Физиологическими величинами считали: ГК = 20˚- 45˚; ПЛ = 50˚ - 65˚.  
Исследование временных и пространственных параметров походки производилось на биомеханическом мате GAITRite (CIR Systems Inc. Clifton, NJ 07012), который содержит 13 824 датчиков давления. Каждый пациент ходил по мату с обычной, комфортной скоростью ходьбы. Для стандартизации походки пациенты начинали ходьбу за  2 м перед матом и останавливались в точке, расположенной за 2 м после мата. Выполнялись три серии измерений; для статистического анализа использовали медиану полученных значений.
Изучались следующие параметры:  1) временные: скорость ходьбы (м/с) и темп (шаг/мин); 2) пространственные: длина шага (см), база опоры (см) и разворот стопы (град). Пространственные параметры походки изучались при шаге с правой и левой ноги. Также исследовался коэффициент асимметрии пространственных параметров шага – деление большей величины на меньшую.
 При статистических исследованиях определяли медиану с величиной стандартного отклонения, t-критерий по методу Стьюдента с уровнем значимости р<0,05; проводили корреляционный анализ по Пирсону.

 Результаты и их обсуждение
У пациентов с классической формой болезни Шейерманна-Мау средняя величина деформации грудного отдела позвоночника достигала 58,5 ± 0,8°. Средняя величина поясничного лордоза не превышала 38,7 ± 1,1°. Отмечалось несоответствие величин первичной деформации грудного отдела позвоночника и компенсаторного поясничного противоискривления. Изменение сагиттального контура позвоночника сопровождается изменением относительной длины, тонуса, силы и выносливости мышц – сгибателей и разгибателей туловища и нижних конечностей с развитием мышечного дисбаланса и нарушением взаимодействия различных мышечных групп при локомоциях. Мышечный дисбаланс, в свою очередь, потенцирует прогрессирование деформации позвоночника и развитие компенсаторных установок в суставах нижних конечностей, усугубляющих неэргономичность вертикальной позы. 
Клинически у пациентов группы А наблюдалось фактически отсутствие подвижности в грудном отделе позвоночника (тест Schober составил 1,3 ± 1,1 см) и ограничение движений в поясничных сегментах (тест Schober = 3,9 ± 2,4 см). Установлено и ограничение экскурсии тазобедренных суставов в сагиттальной плоскости преимущественно за счет сгибания (103,5 ± 3,8°), во фронтальной плоскости –  и за счет отведения (38,2 ± 1,3°) иприведения (32,6 ± 1,6°). Ротационные движения были в пределах нормы.
Пациенты с атипичными вариантами болезни Шейрманна-Мау характеризовались уплощением сагиттального контура позвоночника: средняя величина грудного кифоза - 29,8 ± 0,4°, поясничного лордоза - 39,1 ± 0,8°. В этой группе больных развитие мышечного дисбаланса, помимо постурального компонента (изменение функциональных свойств мышц, стабилизирующих позвоночник, вследствие изменения точек их начала и прикрепления), было связано также с наличием структурных дегенеративных изменений в мышечной ткани, сопутствующих хронической вертебральной боли.     
Суммарная амплитуда сгибания грудного и поясничного отделов позвоночника в обеих группах А и В оказалась практически идентичной (2,9 ± 1,3° и 2,2 ± 1,2° соответственно). Движения в тазобедренных суставах были ограничены в сагиттальной плоскости - и за счет сгибания (97,3 ± 2,8°), и за счет разгибания (4,7 ± 1,1°). Экскурсия тазобедренных суставов во фронтальной плоскости также была ограничена за счет обоих компонентов – отведения (37,0 ± 1,5°) и приведения (32,7 ± 1,2°). Ограничения ротационных движений не выявлено.
Средние величины интенсивности вертебральной боли, индекса дисабилитации и уровня тревоги и беспокойства, связанных с ожиданием боли, в обеих группах пациенв не превышали умеренных значений (рис. 1). 
Анализ результатов подографии с использованием мата GAITRite показал, что большинство из исследованных временных и пространственных параметров походки пациентов с обеими формами болезни Шейрманна-Мау отличались от нормальных значений (табл. 1).
Уменьшение пространственно-временных параметров походки направлено на уменьшение ротационных движений позвоночного столба и таза при поступательном движении. Снижение скорости и темпа ходьбы, а также длины шага способствует уменьшению силы реакции опоры и, соответственно, силы передних и задних толчков в фазе опоры. Уменьшаются таким образом и силы сжатия, действующие на опорные сочленения позвоночника и нижних конечностей. 
  	Увеличение базы опоры (111% от нормы) и уменьшение угла разворота (87% от нормы) левой стопы свидетельствует о более параллельной постановкой этой стопы при ходьбе при сохранении нормальной позиции правой стопы (табл. 1). Вместе с этим в ряде случаев наблюдалось смещение траектории перемещения силы реакции опоры и увеличение контура опорной поверхности стопы справа (рис. 2). Указанные изменения могут свидетельствовать о биомеханически дискордантном изменении двигательного стереотипа ходьбы. Фактором риска развития последнего является и асимметрия исследованных параметров походки.    
Учитывая наличие гипертонуса мышц – разгибателей позвоночника и тазобедренных суставов, свойственного пациентам с классической формой болезни Шейерманна-Мау, становится понятными выявленные у них изменения пространственно-временных параметров походки. Это положение косвенно подтверждается и наличием умеренных корреляционных связей между величиной поясничного лордоза, с одной стороны, и длиной шагов с правой и левой ноги, а также темпом ходьбы (коэффициенты корреляции k = 0,5; p < 0,05), с другой.   
	У пациентов с атипичной формой болезни Шейерманна-Мау уменьшение пространственно-временных параметров ходьбы может быть обусловлено в большей степени дегенеративными изменениям в позвоночных сегментах со снижением функциональных свойств мышц – стабилизаторов поясничного отела позвоночника. Это косвенно подтверждается умеренной обратно пропорциональной корреляцией скорости ходьбы с интенсивностью поясничной боли (k =  - 0,4; p < 0,05) и 
показателями теста Schober в поясничном отделе позвоночника (k =  - 0,5; p < 0,05). Учитывая сильную прямо пропорциональную зависимость между интенсивностью боли и уровнем дисабилитации, а также тревоги и беспокойства, связанного с ожиданием боли (k = 0,8; p < 0,001), можно утверждать, что эти параметры также опосредовано влияют на скорость ходьбы. 

Выводы
1.У пациентов с обеими формами болезни Шейрманна-Мау отмечается изменение 	сагиттального контура позвоночника:  при классической форме – грудной гиперкифозй, не компенсируемый  сглаженным поясничным лордозом; при атипичной форме – выпрямление физиологических згибав позвоночика с развитием мышечного дисбаланса.
2.В обеих группах пациентов выявлено ограничение подвижности грудного и поясничного отделов позвоночника и уменьшение экскурсии тазобедренных суставов в свгиттальной и фронтальной плоскостях. 
3.Структурно-функциональные нарушения в пояснично-тазовой области привели к изменению исследованных временных и пространственных параметров ходьбы, направленнях на ограничение ротационных движений туловища и таза при поступательном движении.  
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Иллюстрации




Рис. 1. Статистические показатели интенсивности боли по VAS, уровней дисабилитации (ODI) и тревоги и беспокойства, связанных с ожиданием боли (PASS) у пациентов с классической (группа А) и атипичной (группа В) формами болезни Шейерманна-Мау.
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Рис. 2. Подограммы пациентов с классической (а) и атипичной (б) формами болезни Шейерманна-Мау. Определяется увеличение контура опорной поверхности правой стопы (указано стрелкой) с изменением паттерна траектории перемещения силы реакции опоры и смещением его к I пальцу. 
Таблица

Таблица 1
Статистические показатели параметров подографии пациентов с классической (группа А) и атипичной (группа В) формами болезни Шейерманна-Мау

	Группы / 
Параметры
	Группа А
	Группа В

	
	M ± m
	% от нормы
	M ± m
	% от нормы

	Скорость ходьбы, м/с
	1,15±0,14
	80
	1,18±0,17
	82

	Темп, шаг/мин
	99,14±5,45
	89
	104,08±6,12
	94

	Длина шага справа, см
	69,29±5,09
	90
	64,57±5,17
	84

	Длина шага слева, см
	67,12±4,51
	87
	66,98±4,14
	87

	Коэффициент асимметрии длины шага
	0,96±0,01
	0,94±0,03

	База опоры справа, см
	8,47±1,24
	99
	8,28±1,16
	98

	База опоры слева, см
	8,99±1,26
	111
	8,19±1,28
	100

	Коэффициент асимметрии базы опоры
	0,79±0,06

	0,88±0,09


	Разворот правой стопы, град.
	6,86±4,21
	98
	6,62±4,08
	94

	Разворот левой стопы, град.
	4,43±3,43
	87
	4,18±3,21
	82

	Коэффициент асимметрии разворота стопы
	0,78±0,07
	0,72±0,04
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Kolesnichenko V.A., Fischenko V.A., Dniprovska A.V.
Evaluation of the musculoskeletal system functional state in patients 
with different variants of the Scheuermann’s disease 
    
Background. Evaluation of the musculoskeletal system functional state in patients with Scheuermann's disease allows to develop a selective program of physiotherapy and objectively evaluate the results of treatment.
Material and methods. Group A - patients with the classic form of the disease with Scheuermann kyphosis of the thoracic spine (n = 50); group B - patients with atypical variant of the disease with lumbar spine and flattening the physiological curves of the spine (n = 50). All male patients aged 18-24 years (mean age 20,6 ± 0,3 years). 
Studied: 1) the mobility of the thoracic fnd lumbar spine in flexion with Schober’s method, range of motion in the hip joints; 2) the intensity of low back pain on a visual analog scale (VAS); 2) disability index (ODI) as a result of back pain with Oswestry Disability Questionnaire, version 2.0; 3) the level of anxiety and fear associated with the anticipation of pain (PASS), on a scale of Pain and Anxiety Symptoms Scale - 20; 3) the thoracic kyphosis and the lumbar lordosis magnitude was measured in the lateral view thoracic and lumbar spondylograms standing by method Cobb; 4) gait temporal and spatial parameters was studied on mat GAITRite (CIR Systems Inc. Clifton, NJ 07012). 
During the statistical research we used the t-criteria (Student’s method), during the analysis the method of  Pearson was used.  
Results. It was found that patients with the Sheurmann’s disease both forms a change in the sagittal contour of the spine to the development of muscle imbalance was revealed. In patients both groups showed limited mobility of the thoracic and lumbar spine and hip reduction excursions in the sagittal and frontal planes. Structural and functional changes in the lumbar-pelvic region led to a disorders in the studied spatial and temporal parameters of walking, aimed at limiting the rotational movement of the trunk and pelvis during the forward movement. 
Reduced speed and tempo of walking, and the stride length helps to reduce the reaction force and correspondingly, the forces of the front and posterior pushes in the support phase. Thus, reduced and the compression force acting on the support joints of the spine and of the lower extremities.  
The increase in the support base and a decrease in the angle of the left foot rotation shows a parallel staging of the foot when walking, while maintaining the normal position of the right foot. Along with this, in some cases a shift of the path of the floor reaction force and increase the support surface contour of the foot right was observed. These changes may indicate biomechanical inexpedient movement patterns of gait. A risk factor for the development of the one is the asymmetry of gait parameters.
Conclusion. The functional state of the musculoskeletal system in patients with Scheuermann's disease is determined by the characteristics of the sagittal contour of the spine, the degree of retraction of the antigravity muscles and the nature of the structural changes in the lumbar motion segments. 


Резюме
Цель – оценить функциональное состояния пациентов с различными вариантами болезни Шейрманна-Мау. Методы: 1)клинический с оценкой подвижности позвоночника и тазобедренных суставов; 2)рентгенометрический с определением величины грудного кифоза и поясничного лордоза; 3)биомеханический с определением пространственно-временных параметров ходьбы.  Результаты:  Установлено, что у пациентов с обеими формами болезни Шейрманна-Мау отмечается изменение сагиттального контура позвоночника с развитием мышечного дисбаланса. В обеих группах пациентов выявлено ограничение подвижности грудного и поясничного отделов позвоночника и уменьшение экскурсии тазобедренных суставов в свгиттальной и фронтальной плоскостях. Структурно-функциональные нарушения в пояснично-тазовой области привели к изменению исследованных временных и пространственных параметров ходьбы, направленнях на ограничение ротационных движений туловища и таза при поступательном движении.


Резюме
Мета –  оцінити функціональний стан пацієнтів з різними варіантами хвороби Шейрманна-Мау. Методи: 1)клінічний з оцінкою рухливості хребта і тазостегнових суглобів; 2) рентгенометричний з визначенням величини грудного кіфозу і поперекового лордозу; 3) біомеханічний з визначеннім просторово-часових параметрів ходьби. Результати: Встановлено, що у пацієнтів з обома формами хвороби Шейрманна-Мау відзначаються зміни сагітального контуру хребта з розвитком м'язового дисбалансу. В обох групах пацієнтів виявлено обмеження рухливості грудного та поперекового відділів хребта і зменшення екскурсії кульшових суглобів у сагітальній та фронтальній площинах. Структурно-функціональні порушення в попереково-тазовій області призвели до зміни досліджених тимчасових і просторових параметрів ходьби, які спрямовані на обмеження ротаційних рухів тулуба і таза при поступальному русі. 
Ключові слова: хвороба Шейерманна-Мау, класична форма, атипова форма, функціональний стан опорно-рухового апарату.  



Summary 
Purpose - to assess the functional status of patients with the Sheurmann’s disease different types. Methods: 1)clinical with the assessment  of the spine and hip joints mobility, and 2)roentgenometrical with the estimate of the thoracic kyphosis and lumbar lordosis; 3) biomehanical to determine the spatial and temporal parameters of  gait. Results. It was found that patients with the Sheurmann’s disease both forms a change in the sagittal contour of the spine to the development of muscle imbalance was revealed. In patients both groups showed limited mobility of the thoracic and lumbar spine and hip reduction excursions in the sagittal and frontal planes. Structural and functional changes in the lumbar-pelvic region led to a disorders in the studied spatial and temporal parameters of walking, aimed at limiting the rotational movement of the trunk and pelvis during the forward movement. 
	Key words: Sheurmann’s disease, classical form, atypical form, the functional state of the musculoskeletal system 
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