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Хвороба Паркінсона є одним з найбільш поширених неврологічних захворювань. Оскільки основними проявами хвороби Паркінсона є обмеження рухової активності, більшість людей, що страждають на цю хворобу, мають проблеми з ходою.
Для якісної клінічної оцінки порушень ходи вивчаються особливості ініціації ходи (наявність застигань та тупотінь на місці в момент початку руху, нерівномірність довжини кроку на початку руху); паттерна ходи (швидкість, симетричність, ритмічність, відривання стоп від підлоги та висота кроку, ширина кроку, асоційовані рухи тулуба та рук, наявність пропульсій); особливості здійснення поворотів (наявність застигань, тупотінь, чи виконання додаткових кроків; порушення рівноваги, повороти всім корпусом); здатність довільно змінювати темп ходьби та параметри кроку, а також спеціальні проби (тандемна ходьба, спиною вперед, ходьба на носках та п’ятках) тощо[1; 2]. Просторово – часові параметри ходи (швидкість ходи, довжина та частота кроків) оцінюються при ходьбі в звичайному та швидкому темпі [3].

Не зважаючи на широкий спектр ознак, по яким можна встановлювати стан рухової активності осіб з хворобою Паркінсона, більшість методів, які використовуються у клінічній оцінці не дають точного і надійного результату, мають суб’єктивний характер і здебільше здійснюються при візуальному обстеженні пацієнта.

Зважаючи на це, метою нашого дослідження стало вибір і обґрунтування методу оцінки порушень ходи, який би дозволяв отримувати точні і однакові результати клінічної оцінки.

Серед найбільш поширених методів, що слугують для оцінки руху людини використовується біомеханічний аналіз руху з побудовою біокінематичної схеми. Основним матеріалом для проведення розрахунків та визначення параметрів руху є кіно чи відео зйомка руху. Водночас даний метод має низку труднощів. Насамперед, при проведенні зйомки на усіх кадрах має бути нерухомий орієнтир, має бути визначена шкала, що дозволить у подальшому аналізі провести  масштабування і побудувати точну схему руху. Оскільки пацієнт під час обстеження переміщується (довжина контрольованої дистанції складає 10 м.) на певній відстані від орієнтирів, виникатимуть похибки, пов’язані із зміною кутів зйомки, якщо камера буде нерухома (встановлена на одному місці). У цьому випадку більш точні результати можна отримати при рухомій камері, яка точно і синхронно руху пацієнта переміщується паралельно. Проте здійснити це у практичній діяльності вкрай важко. 
Саме у цьому випадку на наш погляд значно підвищило б ефективність клінічної оцінки поєднання біокінематичного аналізу руху і оптичного методу.

Оптичний метод часто використовується при оцінці стану склепіння стоп під час руху та у статичному положенні.

Оптичний метод передбачає використання спеціальної установки, яка представляє собою стіл висотою 65 см., шириною 50 см. і довжиною 5 м. Середина виконана із орг.скла. Під склом знаходиться дзеркало під кутом 45 градусів. На дзеркалі можна побачити відбиток стопи[4].
Для використання оптичного методу при клінічній оцінці порушень ходи дану установку необхідно дещо вдосконалити. Зокрема збільшити довжину та ширину стола (до 10м. до 1 м. відповідно). На внутрішній частині орг.скла потрібно нанести міліметрову систему координат, що дасть змогу у подальшому встановлювати точні координати переміщень стопи. Наявність розмітки на поверхні установки відмінить потребу розташування дзеркала під точним кутом, що дасть змогу зменшити висоту установки і зробити її більш безпечною. Також по всій довжині установки потрібно розмістити вертикальні орієнтири з нанесенням розмітки, що дасть змогу фіксувати висоту підняття ніг. Камеру для зйомки потрібно віддалити на таку відстань, щоб уся довжина установки розміщалась у кадрі. Найбільш оптимальна висота розміщення камери дорівнює середини підняття ноги пацієнта під час його руху. При забезпеченні вище зазначених вимог камера може розташовуватись нерухомо і на отриманих відеозаписах буде достатньо вихідної інформації, яка дозволить у подальшому точно побудувати біокінематичну схему переміщення пацієнта і всебічно провести аналіз його руху.
Зокрема, поряд із низкою показників у горизонтальній площині, які ми отримуємо за допомогою відображення на дзеркалі(довжина, ширина кроку, розташування стоп тощо), одночасно ми можемо визначити основні біокінематичні характеристики руху, відносно сагітальної площини (траєкторія переміщення, швидкість і прискорення руху окремих біоланок нижніх кінцівок).
Висновок. Поєднання відеозйомки з оптичним методом дозволяє суттєво покращити клінічну оцінку порушень ходи у осіб з хворобою Паркінсона.
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