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Резюме

Целью работы является изучение значений некоторых показателей статической стабилометрии и в частности т.н. коэффициента резкого изменения направления движения вектора. Обследована группа здоровых людей (93 человека) и пациенты с рассеянным склерозом (47 человек).
В ходе исследований выявлено что, коэффициент резкого изменения направления движения вектора, опосредованно указывает на частоту колебательных движений тела и, как показывают клинические примеры, имеет диагностическое значение. 
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Вертикальная поза (ВП) – уникальный феномен, присущий только человеческой расе. При многих заболеваниях внутреннего уха, нервной системы и опорно-двигательного аппарата качество поддержания ВП страдает. Существуют направления клинических исследований, целью которых является определение диагностической ценности тех или иных нарушений позы. Объективным способом оценки эффективности поддержания ВП человека является статическая стабилометрия [1-4,6,8-11]. Выделяют ряд основных показателей, характеризующих стабилограмму. Это качество функции равновесия, средний разброс общего центра масс (ОЦМ), площадь доверительного эллипса и коэффициент резкого изменения направления движения вектора (КРИНД) [3,5,7-11]. И если физиологическая суть первых трех определена, понятие «КРИНД» клиническому исследователю ясна не совсем.
Цель работы: изучение т.н. коэффициента резкого изменения направления движения вектора смещения ОЦМ в норме.
Материалы и методы.
Для решения поставленных задач нами обследованы две группы. Основная группа – практически здоровые люди – составила 93 человека. У всех здоровых лиц тщательно анализировалась история жизни, с акцентом на психическое и физическое развитие, а также медицинская документация: форма 25Ю, амбулаторная карта. Всем испытуемым проведен терапевтический, кардиологический и неврологический осмотр. Выявление болезней нервной и сердечно-сосудистой системы у осматриваемых лиц, являлось критерием исключения из исследования. Данную группу составили 37 женщин и 56 мужчин. Средний возраст в основной группе 26,7±8,7 лет, средняя длинна тела 177,4±11,0см, средняя масса тела 71,9±15,6кг.
Группу сравнения составили пациенты, страдающие рассеянным склерозом (РС), у которых в клинической картине преобладал умеренный стволово-мозжечковый синдром нарушения (СМС). С целью корректного набора клинического материала и однородности полученных данных в исследование включены пациенты с достоверным диагнозом РС подтвержденным методами нейровизуализации (МРТ) и степенью инвалидизации не более 5.0 баллов по шкале EDSS (Expanded Disability Status Scale). У всех пациентов при отоневрологическом осмотре выявлен умеренной степени СМС. Критерием исключения из исследования являлись сопутствующая соматическая патология, которая ухудшает функцию ВП. В соответствии с перечисленными критериями в исследование включено 47 пациентов с РС, средний возраст которых составил 28,4±11,7 лет, средняя длина тела – 170,2±8,1см, средняя масса тела – 68,5±11,9кг. Анамнестические данные: средняя продолжительность заболевания 6,3±2,8 лет. Из них 6 пациентов находились в фазе обострения, 41 – в фазе ремиссии заболевания. Антропометрические данные здоровых лиц и пациентов РС статистически не различимы (р>0,05).
Для оценки функционального состояния ВП применен компьютерный стабилоанализатор «Стабилан – 01-2» (производства ОАО «Ритм», Россия). Использовалась стандартная методика, при этом испытуемые выполняли тест Ромберга [12].
Анализ ВП проведен с использованием следующих параметров:
· средний разброс смещений общего центра масс (ОЦМ) – средний радиус отклонения ОЦМ. Показатель определяет средний суммарный разброс колебаний ОЦМ: его увеличение говорит об уменьшении устойчивости пациента в обеих плоскостях;

· площади доверительного эллипса (ПДЭ). Это основная часть площади, занимаемой статокинезиграммой, которая характеризует рабочую поверхность площади опоры человека. Увеличение площади говорит об ухудшении устойчивости, а уменьшение – об улучшении;
· качество функции равновесия (КФР). Представляет собой математический анализ векторов смещения ОЦМ относительно осей координат. Полученный  коэффициент выражается в процентах. Выбор данного параметра не случаен, так как он является самым стабильным показателем [6,7,11,12].. Чем выше значение параметра, тем лучше устойчивость;
· коэффициент резкого изменения направления движения вектора (КРИНД). В математическом плане вычисление показателя заключается в процентном определении доли тех векторов, угол отклонения каждого из которых отличается от предыдущего вектора более чем на 45°. Считается, что увеличение значений показателя свидетельствует о не рациональном, расточительном использовании энергетических ресурсов организма.
Трактовка значений параметров приводится в руководстве пользователя (Программно-методическое обеспечение StabMed 2.0 2004 год) и в опубликованных научных работах [1-11].
Оценка процессов поддержания ВП проводится с использованием только четырех параметров из достаточно большого спектра регистрируемых величин. Данный выбор не случаен, он представляет достаточно объемный труд по выбору параметров, поддающихся нейрофизиологической трактовке и определению физической связи (зависимости) регистрируемых значений от технической характеристики и особенностей регистрирующего устройства [5].

Так из перечня исключена часть координатных параметров, которая напрямую зависит от установки стоп пациента на платформу и серьезного диагностического значения не имеет.

По литературным данным, параметры временного анализа, такие как скорость перемещения ОЦМ, длина статокинезиграммы, являются достаточно стабильными и отражают значимые различия среди здоровых и пациентов. Однако упускается анализ функционирования и особых характеристик силокоординатных датчиков, их дискретизация, которая позволяет зафиксировать реальные двигательные процессы, происходящие в единицу времени (1 сек). Например, описанные нормы для здоровых людей, по материалам французского постурологического общества (1985г), получены на техническом устройстве с дискретизацией в 5 Гц [2,8,11]. Масштабирование временного промежутка при частоте в 5 Гц позволяет за 20 секунд сделать 100 опросов, а при частоте в 50 Гц – 1000 опросов. Считают, что в норме частота колебания тела составляет около 4 Гц [1]. Для полномасштабной оценки колебательных движений тела, которые происходят с частотой около 4 Гц, необходим оптимальный вариант опроса датчиков, который должен затрагивать не только весь анализируемый отрезок, но и сканировать каждый участок пути пройденного в единицу времени. При дискретизации процесса в 5 Гц в французском исследовании можно получить лишь отрывочные сведения о характере движения, поскольку может произойти так, что не каждое колебательное движение попадет в срез и будет рассмотрено.
В данной ситуации частота в 50 Гц представляется более адекватной для оценки ВП и тех явлений, которые имеют место при ее поддержании. Для решения задач более точной оценки получаемых данных, частота опроса датчика может быть и выше.
Статистическая обработка полученных результатов проводилась в программном пакете «STATISTICA – 6», режим базовой статистики, сравнительный анализ для непараметрических данных по Mann-Whitney и по Wilcoxon для зависимой выборки.
Результаты и обсуждение

Параметры, зарегистрированные с помощью стабилоплатформы и характеризующие состояние ВП в покое у здоровых людей, представлены в таблице 1.

Среднее значение КФР при зрительном контроле составляет 81,29±11,5% (медиана – 84,66%, процентиль 73,1% – 91,25%), а в режиме закрытых глаз составляет 69,58±17,0% (медиана – 72,86%, процентиль 58,18% – 84,05%). Значения КФР при зрительном контроле значимо выше (при р< 0,0001). КРИНД практически не меняется, отмечена тенденция снижения его значений в режиме закрытых глаз. Значимые изменения отмечены в среднем разбросе ОЦМ, его значения увеличились при депривации зрения. В режиме зрительного контроля его значения составили 3,52±1,5мм (медиана – 3,11мм, процентиль 2,5 – 4,32), а с закрытыми глазами - 4,22±1,7мм (медиана – 3,8мм, процентиль 3,16 – 4,87).

ПДЭ претерпела значимые изменения, ее средняя величина в режиме зрительного контроля составляет 104,44±84,9мм² (медиана – 86,0мм², процентиль (25 - 75) 50,9 – 140,2мм²). Режим закрытых глаз значимо изменил ее величину, которая составила 142,12±110,0мм² (медиана – 107,1мм², процентиль (25 - 75) 65,6 – 176,2мм²). Колебания этих значений минимальны, поскольку средняя площадь, проецируемая стопами (как физическая величина - площадь опоры тела) на поверхность платформы составляет около 500 см² (50000мм²). Смещение ОЦМ у здоровых испытуемых занимает ПДЭ, по величине составляющую 0,1 – 0,15% от общей площади опоры. С точки зрения абсолютных величин сохраняется достаточный запас опорного контура, который может быть увеличен в несколько раз.
Таким образом, участие зрения в контроле вертикальной позы и его депривация, влияет на весь комплекс постурального контроля и изменяет значение регистрируемых параметров, кроме КРИНД.

Выявленные значимые изменения в параметрах поддержания ВП в режиме зрительного контроля и без такового, свидетельствуют о снижении активности центрального аппарата управления движением при депривации зрения. 

Для определения возможных изменений регистрируемых параметров, обследована группа пациентов с РС. Результаты сравнительного анализа представлены в таблице 1.
У пациентов отмечено резкое снижение КФР в режиме зрительного контроля и без такового. Значимо снизились значения КРИНД у пациентов, по сравнению с нормальными значениями (при р< 0,0001) [5].

Увеличились более чем в 2 раза значения среднего разброса ОЦМ в режиме зрительного контроля и без такового, а ПДЭ увеличилась в 5 раз и более.
Поддержание ВП человека – особое явление, представляющее сложный непрерывный функциональный процесс, реализуемый сложной физиологической системой в который входит опорно-мышечный аппарат и аппарат управления им. К последнему можно отнести корковые зоны, подкорковые и сегментарные образования нервной системы. В норме, человек, занимающий ВП, совершает микроколебания в различных плоскостях, причем с физической точки зрения тело представляет собой рычаг с точкой опоры в месте соприкосновения подошв с поверхностью платформы. Физиология проприорецепторов предполагает обязательные колебания тела, которые необходимы для возбуждения первично-рецепторной клетки, что предопределяет вообще оптимальность работы данной анатомо-физиологической структуры. Эти колебания практически не видны глазом, они имеют маленькую амплитуду и частоту, которая по известным данным составляет около 4 Гц [1].
Одна из основных программ анализа статокинезиграмм – векторный анализ траектории перемещения центра давления. На нашем приборе анализ основан на дискретизации текущего опроса траектории ОЦМ с частотой в 50Гц, т.е. 50 раз в секунду. Кратко рассмотрим этот процесс. В том случае, когда испытуемый колеблется с частотой в 4 Гц, то за секунду кардинальная смена направления движения тела произойдет 8 раз. В этой ситуации остальные 42 «опроса» не смогут выявить сколь-нибудь существенного изменения траектории. То есть 8 опросов из 50 составляют так называемый КРИНД, что составит около 16% исходно измененных векторов (см. рис.1).

Исходя из этого резкое изменение направления движения вектора – очевидный феномен, который наступает при завершении максимального отклонения тела и достижения скорости равной 0. Очевидно, про КРИНД в его изначальной трактовке говорить невозможно. Речь, вероятно, идет о своеобразной программе расчета колебательных движений тела. При этом 1 Гц колебаний в данном примере, будет равняться 4% обсуждаемого показателя. Учитывая среднюю частоту колебаний тела около 4 Гц, абсолютные значения показателя будут колебаться в пределах 16%. Это подтверждают полученные результаты в группе здоровых людей. Исходя из этого, данный показатель необходим для учета частоты колебательных движений тела. Путем несложных математических преобразований данный показатель можно перевести в стандартные единицы измерения частоты колебаний.
При сравнении КРИНД у здоровых и пациентов отмечен факт снижения его абсолютной величины при наличии патологии нервной системы. Это указывает на замедление колебательных движений тела при наличии стволово-мозжечкового синдрома. По существу данный показатель отражает лишь частоту колебательных движений тела и служит – показателем частоты колебания тела (ПЧКТ). Показатель носит относительный характер и указывает на явления, происходящие в апогее и перигее колебательного движения тела. Так у здоровых эта величина составляет 16%, что соответствует 4 Гц, а у пациентов около 9%, что соответствует 2,1 Гц. Уменьшение колебаний тела происходит за счет увеличения траектории, а это происходит в результате неточного движения.
Описывая физиологическое значение параметра – средний разброс, можно отметить, что его абсолютная величина зависит не от частоты колебательных движений тела, а от точности этих движений. На рисунке 2 представлена графическая модель синусоиды колебания тела здоровых людей, с наложением аналогичной синусоиды пациентов.

Поскольку у пациентов с РС присутствуют дополнительные движения, которые в данной ситуации будут по оси абсцисс и ординат (прямолинейные и боковые движения) увеличивается в значениях средний разброс ОЦМ. Показатель площади эллипса напрямую зависит от среднего разброса. Поскольку путь, проходимый телом увеличивается, частота колебаний уменьшается. 
При сравнении среднего разброса в группах выявлены значимые различия в значения (при р< 0,0001), так у пациентов с СМС абсолютные значения в 2 раза больше, чем в норме, а при закрытых глазах данная величина увеличивается в 3 раза, в сравнении с нормой.
При сравнении площади доверительного эллипса выявлены значимые изменения, так у пациентов с СМС площадь эллипса в режиме открытых глаз в 5 раз больше, чем в норме. При депривации зрения площадь у пациентов увеличивается в 10 раз, по сравнению с группой здоровых людей.
Клинические примеры:
Пример №1. Испытуемый Л. 28 лет. Оператор движущихся систем. Прошел плановое обследование. Результаты стабилометрических исследований представлены в таблице 2.
При сравнении средних величин нормы и параметров, характеризующих ВП у испытуемого Л, выявлено, что КФР у испытуемого Л значимо выше средних величин нормы, в двух режимах записи. Показатель частоты колебания тела в пределах средних величин нормы. Средний разброс ОЦМ в двух режимах соответствует средним величинам нормы. При сравнении площади доверительного эллипса отмечено значимое снижение данного параметра у испытуемого Л, однако абсолютные значения находятся в пределах средней нормы.
Заключение: состояние систем постурального контроля в норме.

Пример №2. Под наблюдением находился пациент Р. 58 лет. 
Диагноз: Рассеянный склероз, 2 степени тяжести, рецидивно-ремиттирующее течение с левосторонней пирамидной недостаточностью и умеренными координаторными нарушениями.
Жалобы при поступлении на шаткость, неустойчивость при ходьбе, усиливающееся в темноте, нарушение координации движений.

В статусе: со стороны внутреннего уха патологии нет. Глазодвигательных нарушений нет, горизонтальный нистагм влево II ст.  Мышечный тонус изменен по пирамидному типу в левых конечностях. Диффузная мышечная слабость в конечностях до 4 баллов. Сухожильно-периостальные рефлексы высокие слева выше, чем справа (S>D). Патологические рефлексы Бабинского и Россолимо слева. Указательные координаторные пробы выполняет с умеренно выраженной интенцией с обеих сторон. В позе Ромберга неустойчив. Походка атактическая. 
Осмотр окулиста: гиперметропия слабой степени, ангиопатия сетчатки обеих глаз. Деколорация височных половин.
Осмотр отоневролога: умеренно выраженный СМС.

Магнитно-резонансная томография головного мозга: В белом веществе полушарий головного мозга перивентрикулярно определяются гиперинтенсивные (на Т2- взвешенных изображениях) очаги до 22Х36мм справа. Заключение: МР – признаки демиелинизирующего заболевания.

Стабилометрия: проведен тест Ромберга, результаты представлены в таблице 3.
При сравнении результатов у пациента Р. и средних величин для здоровых людей выявлено:
· снижение КФР в режиме зрительного контроля до нижней границы нормы;

· резкое снижение КФР при депривации зрения:

· резкое снижение ПЧКТ (КРИНД), почти в 2 раза, в двух режимах записи.

· резкое увеличение значений среднего разброса ОЦМ и площади доверительного эллипса.

Таким образом, ПЧКТ (КРИНД) характеризующий состояние ВП, опосредованно указывает на частоту колебательных движений тела и, как показывают примеры, имеет диагностическое значение.
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Табл. 1
Средние значения параметров статической стабилометрии в норме и у пациентов с СМС.

	№
	Параметры
	Группа здоровых 
(M±s)
	Пациенты 
СМН (M±s)

	
	
	Открытые 
глаза
	Закрытые 
глаза
	Открытые 
глаза
	Закрытые 
глаза

	1
	Качество 

функции 

равновесия (%)
	81,29±11,5*
	69,58±17,0*
	47,63±22,3*
	23,4±22,8*

	2
	Коэффициент резкого изменения направления движения (%)
	15,33±6,5*
	14,36±6,7*
	9,59±5,7*
	9,01±3,7*

	3
	Средний 
разброс смещений ОЦМ (мм)
	3,52±1,5*
	4,22±1,7*
	7,77±7,9*
	11,56±7,2*

	4
	Площадь 

доверительного эллипса (мм²)
	104,4±84,9*
	142,12±110,1*
	568,98±127,7*
	1378,25±176,3*


Примечание: * - значимые различия при р< 0,0001.
Табл. 2.

Характеристика значений параметров ВП у пациента Р. и испытуемого Л.
	№
	Параметры
	Пациент Р.
	Испытуемый Л.

	
	
	Открытые глаза
	Закрытые 
глаза
	Открытые глаза
	Закрытые 
глаза

	1
	Качество 

функции 

равновесия (%)
	70,83%
	37,72%
	88,21%
	78,2%

	2
	Показатель частоты колебаний тела (КРИНД) (%)
	8,42%
	5,31%
	14,32%
	13,62%

	3
	Средний разброс смещений ОЦМ (мм)
	5,69мм
	6,89мм
	3,1мм
	4,07мм

	4
	Площадь 

доверительного эллипса (мм²)
	275,0мм²
	423,1мм²
	63,8,0мм²
	103,9мм²
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Рис. 1. Схема регистрации колебательного движения ОЦМ.
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Рис. 2. Графическая модель предполагаемого и истинного движения тела испытуемого, помещенного на стабилоплатформу.
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