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результат применения реклинатора у детей с Дцп по данным стабилометрического анализа

Горбунова ВЛ., Скворцов Д.В.
Введение

Детский церебральный паралич (ДЦП) занимает в настоящее время одно из ведущих мест в структуре детской инвалидности. В основе этого заболевания лежит органическое повреждение нервной системы плода. Одним из основных проявлений ДЦП, приводящим к стойкой инвалидизации больных, является нарушение локомоторной функции. Эти нарушения носят характер патологических стереотипов позы и ходьбы и формируются на основе сохраняющих свою патологическую активность тонических рефлексов (Семёнова К.А. 1999). 

В настоящее время существует значительное число методов восстановительного лечения больных ДЦП. Одним из наиболее эффективных является метод динамической проприоцептивной коррекции (ДПК), разработанный на основе устройства «Пингвин», предназначенного для послеполетной реабилитации космонавтов. Основной идеей метода является корректировка патологических установок туловища и конечностей больного, в результате чего возникает мощный проприоцептивный афферентный поток, несущий в себе информацию о нормализованном положении тела в пространстве. Ранее широко применяемое в практике устройство «Адели-92» показало достаточно высокую эффективность (Сологубов Е.Г. 1997). В настоящее время разработано новое устройство – «Гравистат» (К.А. Семенова, 1999). Одним из узлов в устройстве «Гравистат» является реклинатор, представляющий собой опорно-постановочный бандаж для плечевого пояса и верхней части туловища. 

Целью нашей работы являлась исследование влияния реклинирующего устройства на баланс вертикальной позы у здоровых детей и у детей, больных церебральным параличом с помощью метода стабилометрии.

Материалы и методы

Нами обследовано 14 больных ДЦП в возрасте от 7 до 17 лет (средний возраст ( 13,3 лет). По формам ДЦП эти больные распределялись следующим образом: спастическая диплегия ( 9 человек; гиперкинетическая форма ( 1; гемипаретическая форма ( 4, в том числе, правосторонний гемипарез ( 1 и левосторонний гемипарез – 3.

По тяжести клинических проявлений детского церебрального паралича все больные относились к III уровню патологии двигательного развития (К.А. Семенова, 1979).

С целью изучения статики здорового ребенка была обследована контрольная группа здоровых детей в количестве 30 человек ( учащихся 2-10х классов средней школы № 554 г. Москвы. Средний возраст детей, составивших контрольную группу ( 11,8 лет, средний рост – 152,6 см, средний вес – 37,9 кг. Предварительно контрольная группа была обследована клинически с целью исключения врожденной или приобретенной патологии нервной системы и опорно-двигательного аппарата. Кроме того, критериями отбора являлись отсутствие у детей хронических соматических заболеваний и нарушений зрения.

Всем испытуемым было проведено стабилометрическое исследование без реклинирующего устройства (фоновые данные) и стабилометрическое исследование в реклинаторе (проводилось спустя 15 минут после надевания ребенку реклинатора).

Стабилометрическое исследование проводилось в соответствии с рекомендациями Международного Постурологического общества (Kapteyn T.S., et al. 1983)
 и включало в себя стабилометрический тест Ромберга.

Аппаратно-программное обеспечение – стабилографический анализатор “СТАТОКИНЕЗИМЕТР” производства ОКБ “Ритм” (г. Таганрог).

Анализировались следующие параметры: среднеквадратичные отклонения во фронтальной и сагиттальной плоскостях «x» и «y», длина статокинезиограммы ( L, площадь статокинезиограммы ( S, скорость перемещений ЦД ( V.

Статистическая обработка данных включала в себя стандартные методы ( критерии Стьюдента и Фишера.

Результаты и обсуждение

Результаты стабилометрического исследования контрольной группы приведены ниже (Таблица 1 и Таблица 2). 

Таблица 1. Средние значения стабилометрических параметров контрольной группы – без реклинатора. Значения с индексом 1 – открытые глаза, с индексом 2 – закрытые. «Среднее» - среднеарифметическое значение, СКО – среднеквадратическое отклонение, m – ошибка определения среднего значения.

	Параметр
	x1,

мм
	x2,

мм
	y1,

мм
	y2,

мм
	L1,

мм
	L2,

мм
	S1,

мм2
	S2,

мм2
	V1,

мм/с
	V2,

мм/с

	Среднее
	2.41
	3.35
	2.81
	4.09
	226.1
	375.2
	273.3
	635.8
	7.523
	12.6

	СКО
	1.2
	1.67
	1.37
	2.25
	72.81
	153.7
	200.4
	498.6
	2.423
	5.052

	m
	0.22
	0.3
	0.25
	0.4
	13.08
	27.6
	35.99
	89.56
	0.435
	0.907


Таблица 2. Средние значения стабилометрических параметров контрольной группы – в реклинаторе. Обозначения те же.

	Параметр
	x1,

мм
	x2,

мм
	y1,

мм
	y2,

мм
	L1,

мм
	L2,

мм
	S1,

мм2
	S2,

мм2
	V1,

мм/с
	V2,

мм/с

	Среднее
	2,54
	3,37
	2,8
	4,13
	228,4
	360,6
	275,5
	576,3
	7,598
	12

	СКО
	1,19
	1,51
	1,31
	1,58
	80,36
	125,8
	209,8
	359,3
	2,673
	4,186

	m
	0,22
	0,28
	0,24
	0,29
	14,67
	22,97
	38,3
	65,59
	0,488
	0,764


Результаты, приведённые выше, показывают, что средние значения параметров для каждого эксперимента не имеют существенных различий (р<0,05). Соотношение средних значений и ошибки среднего свидетельствуют, что выборки однородны и не содержат случайных данных. Этот результат подтверждается проведённой проверкой сомнительных вариант (Лакин Г.Ф. 1990). В то же время анализ коэффициентов вариации, ошибки среднего и показателя точности дают основания утверждать, что точность измерения не достигает требуемых значений для медицинских исследований (Таблица 3 и Таблица 1, Таблица 2).

Таблица 3. Значения коээфициента вариации и показателя точности для исследуемых параметров в выборке контрольной группы.

	Параметр
	x1,

мм
	Qx2,

мм
	Qy1,

мм
	Qy2,

мм
	L1,

мм
	L2,

мм
	S1,

мм2
	S2,

мм2
	V1,

мм/с
	V2,

мм/с

	Коэфф. Вар.
	49.9
	50
	48.9
	55.1
	32.21
	40.95
	73.31
	78.43
	32.21
	40.1

	Показ. Точности
	8.97
	8.98
	8.77
	9.89
	5.785
	7.355
	13.17
	14.09
	5.786
	7.203


Данные контрольной группы демонстрируют отсутствие результатов, выходящих за пределы генеральной совокупности. Это позволяет утверждать, что контрольная группа однородна по своему составу, и обследование было проведено корректно. Однако показатели коэффициента вариации и точности превышают допустимые пределы. Среднее значение коэффициента вариации составляет 45-50%, показателя точности – 8-9%. Вероятная причина - недостаточная точность измерения применённого регистрирующего прибора.

Сравнение полученных в контрольной группе результатов с нормативами, разработанными Французской постурологической школой (Normes 85) показало, что имеются разнонаправленные отличия. Мы могли подвергнуть сравнению только три параметра: длину, площадь статокинезиограммы и среднюю скорость перемещения ЦД. Последнее связано с тем, что основные параметры «X» и «Y» – координаты ЦД в системе координат пациента не измеряются используемой в эксперименте платформой. В то же время французская школа не приводит параметров средне-квадратического отклонения ЦД, которые рассчитываются в комплексе ОКБ «Ритм». Сравнительная таблица приведена ниже (Таблица 4).

Таблица 4. Сравнение средних значений длины, площади статокинезиограммы и скорости ЦД. Значение данных по длине статокинезиограммы нормировано по времени к текущему исследованию.

	Параметр
	L1,

мм
	L2,

мм
	S1,

мм2
	S2,

мм2
	V1,

мм/с
	V2,

мм/с

	Контрольная группа
	226.1
	375.2
	273.3
	635.8
	7.5
	12.6

	Normes 85
	618
	732
	325
	468
	16.7
	17.6


Если длина статокинезиограммы значительно меньше нормативов (Normes 85), то полученные нами средние показатели площади статокинезиограммы отличаются не столь существенно. Однако, если результат для положения с открытыми глазами меньше сравниваемого, то для положения с закрытыми глазами превышает его. Необходимо отметить, что отношение между результатом в положении открытых и закрытых глаз, полученным нами и таковым отношением для зарубежных данных значительно отличается. Для наших данных этот показатель существенно выше. Обследование, проведённое с соблюдением стандарта по продолжительности исследования (Normes 85), обнаружило ещё более существенные отличия по длине и площади статокинезиограммы. Показатели скорости при этом изменились незначительно. Таким образом, при условии корректной методики исследования такие отличия, возможно, относятся к техническим особенностям применяемого прибора.

Другим важным результатом является подтверждение исходной гипотезы о том, что у здорового ребёнка реклинатор не оказывает влияния на общий баланс тела. Статистический анализ данных, полученных при обследовании контрольной группы, показал, что коэффициенты Стьюдента в данном случае колеблются от 0,05 до 0,6, коэффициенты Фишера – от 0,5 до 1,2. Эти значения свидетельствуют об отсутствии статистически достоверной зависимости между двумя выборками (результаты проб в реклинаторе и без него). 

Многообразие клинических проявлений ДЦП не позволило получить в группе пациентов статистически однородный материал. Результаты исследования показали существенное варьирование стабилометрических параметров, не позволяющее применить стандартный статистический анализ. Вследствие этого нами был проведен индивидуальный сравнительный анализ показателей, полученных у каждого из обследованных больных ДЦП, с нормативными данными контрольной группы. 

Нами выделено два основных типа фоновой стабильности в основной стойке. Это нормостабильность и гипостабильность. В случае нормостабильности стабилометрические параметры имеют значения в пределах нормы. При гипостабильности наблюдается существенное увеличение значений параметров. В этом случае сохранение равновесия в основной стойке страдает (Таблица 5).

Таблица 5. Оценка результата стабилометрического исследования пациентов без реклинатора по сравнению с контрольной группой.

	Стабильность
	Открыты
	Закрыты

	Нормостабильность
	10
	6

	Гипостабильность
	6
	10


Приведённый выше результат показывает, что значительная часть обследованных больных имеет показатели стабильности в пределах нормы. При проведении теста Ромберга в положении с закрытыми глазами четыре пациента из десяти, демонстрировавшие нормостабильность в положении с открытыми глазами, показали результаты, свидетельствующие о недостаточно эффективном балансе. Возможно, это следствие патологии проприорецептивной системы, которая играет ведущую роль в поддержании баланса тела при выключении зрительного анализатора.

Влияние реклинатора на стабильность в основной стойке у больных ДЦП характеризуется тремя эффектами: положительным, отрицательным и индифферентным. Имеются незначительные количественные отличия каждого эффекта для положения с открытыми и закрытыми глазами (Таблица 6). 

Таблица 6. Влияние реклинатора на устойчивость больных.

	Эффект
	Открытые глаза
	Закрытые глаза

	Положительный
	7
	6

	Отрицательный
	5
	7

	Индифферентный
	4
	3


Обнаруженные эффекты показывают неоднозначность влияния реклинатора на статику больных ДЦП и требуют дальнейшего изучения на большем фактическом материале.

Выводы

1. Обследование контрольной группы позволило получить нормативные стабилометрические параметры для детей в возрасте 8-15 лет.

2. Сравнение данных контрольной группы с аналогичными зарубежных авторов показало отличия технического характера.

3. Применение реклинатора в контрольной группе обнаружило отсутствие влияния данного устройства на показатели основной стойки.

4. В группе пациентов с ДЦП обнаружены два вида стабильности в основной стойке (без реклинатора) – нормостабильность и гипостабильность.

5. Применение реклинатора в группе детей с ДЦП характеризуется тремя эффектами: положительным, отрицательным и индифферентным.

Литература

1. Лакин Г.Ф. Биометрия. М. «Высшая школа», 1990, 352 с.

2. Семенова К.А., Махмудова Н.М. – Медицинская реабилитация и социальная адаптация больных детским церебральным параличом. Руководство для врачей. – Ташкент, Медицина Уз. ССР, 1979, 488 с.

3. Семенова К.А. Восстановительное лечение больных с резидуальной стадией детского церебрального паралича. ( М., Антидор, 1999.

4. Сологубов Е.Г. – Система реабилитации больных с детским церебральным параличом методом динамической функциональной проприорецептивной коррекции. Дисс. на соискание ученой степени д.м.н., Москва 1997, 243 с.

5. Kapteyn T.S., Bles W., Njiokiktjien Ch.J. et al. Standartization in platform stabilometry being a part of posturography // Agressologie, 1983.- N24, Vol.7.- p.321-326. 

6. NORMES 85. France: Paris, 1985.

� Поскольку технические параметры применённой платформы и возможности программного обеспечения не поддерживают  данный стандарт, то мы использовали только доступные для реализации методические приёмы.





