2. Ha xiHeup AOCHIIKCHHS CEpeIHI MOKA3HHUKH BLTIYITA OOMO B
HIDKHIX KIHI[IBKAX Y MALIEHTIB 3MCHIIAJIHCE, BAYKKICTh 1 BTOMIIFOBAHICTH 3a-
3HauIIH 60 % XBOPHUX; MACTO3HICTh TOMIJIOK 3MCHIIMIACH A0 35%); cymoMu
JUTKOBUX M SI31B MICIT Kypcy pealimirarii y 3a3HAaYCHUX MAI€HTIB CTAHO-
B 17%.

3. 3anponoHoBaHi MPO]ITaKTHYHI TA peadiTiTauiiHI 3aX0aH MOKpa-
IIUTA CTAH MALIEHTIB 31 CXHIBHICTIO Ta XBOpHX Ha BX. mpu3ynuHWIH Ppo3-
BHTOK MATOJIOTIYHOTO MPOIICCY.
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XAPAKTEPHMCTHKA TTPOLIECY BTPUMAHHSI PIBHOBATH,
MOJIMBOCTI JIATHOCTYBAHHSI PO3JIAZIIB V IITEN
3 PO3YMOBOIO BIJICTAJIICTIO

Karaxuna Bazapuik-Myxa, Arnemka I'ysxik,

Anmkenina Bonsin-Hepoaa, Esa Ilesira

Meouunuii paxynvmem JKeuryecoroco yHieepcumemy, [onviya

Anoranisi. PiBHOBara Tila BH3HAYAETHCS SK 3JATHICTh BTPHMAH-

HS yAApy LEHTPOM TSDKIHHA Tinma, OCpydH A0 YBATH MOBEPXHIO IMiJTPHUMKH,
SIKA BU3HAYCHA KOHTYPOM CTOI. PiBHOBAaXKHI peaKuii, SIK KOMITEHCALisl KOJIH-
BaHb M A30BOi HATIPYTH. 3 MCTOIO BiJHOBIICHHS PiBHOBATH B JAHIH IMO3HIII
3’ IBJBIFOTHCS] MPHOIM3HO HA 6—8 MICSII JKHITS, a MOBHICTIO PO3BHBAFOTHCS
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MDK 18 1 24 MicSmsaMu i € aKTHBHHMH BIIPOJIOBX YCHOTO JKUTTS. 3IATHICTD
30€PSKCHHS PIBHOBATH € JOCHTH BAYKKOK IS TIATHOCTYBAHHS, OCOOIMBO Y
nmited. MeTomamu OI[iHKY PIBHOBATH, IKi HAMYACTIIIC 3yCTPIYAROTHCS, € KIIi-
HiyHi TeCTH. Taki JOCTIHKCHHSA MAIOTh XapakTep Cy0 €KTHBHHM. 3arajTbHAH i
HC HAATO peTenbHui. OO’ EKTHBHUMHE JiarHOCTHYHAME MCTOJAMH €, TICPII 32
BCC. IOCTYporpa()ivHi TCCTH 13 BHKOPUCTAHHAM IUIAT(OPM I OLiHFOBAHHS
cratmaHoi a00 AWHAMIYHOI piBHOBArH. Y ITCH 3 PO3YMOBOIO BiACTAJICTIO
YACTIIIE CIMOCTEPIraroThCsl PO3TaaH PIBHOBATH. 3TiTHO 3 HAHHOBINIMMH J0-
CIHKCHHAMHY, JiTH 3 IHTCICKTY ATFHOIO BiACTAJIICTIO XaPAKTCPH3YIOTHCA HE-
MPABIJIBHOI MOCTABOKO TiJIA, @ TAKOK PO3MOBCKIYKCHIMHE BAJAMH MOCTABH.,
TAKWMH 9K OIYHI BHKPHUBJICHHA XpeOTa, IIOCKOCTOMICTh A00 KOHTPAKTYPA ¥
cyrnobax. Byap-aKi mposiBE acHMETpii, SIKi CIPHYIHHSIIOTH HEPIBHOMIPHE Ha-
BAHTAKCHHS HECCYUHX MOBCPXOHB CHCTCMH PYXY. 3ACOLTBIIOT0 MOXKYTh Oy TH
TIPUYIHMHOIO PO3JIAIiB PIBHOBATH.

Réwnowage ciala okresla si¢ jako zdolnosc do utrzymania rzutu
srodka cigzkosci ciala, wewnatrz powierzchni podparcia wyznaczongj
przez obrys stop. Reakcje rownowazne. jako kompensacje wahan napigcia
migsniowego. w celu przywrocenia rdwnowagi w danej pozycji. wystepuja
okolo 6-8 miesigca zycia, a calkowiciec rozwijaja si¢ migdzy 18 a 24
miesigcem zycia i sq aktywne przez cale zycie. Badanie zdolnosci zachowania
réwnowagi jest aspektem dosc trudnym diagnostycznie. zwlaszcza u dzieci.
Najczgsciej spotykanymi sposobami oceny rownowagi sq testy kliniczne.
Badania takic majq charakter subicktywny. ogoélny i niezbyt dokladny.
Obicktywnymi metodami diagnostycznymi sa przede wszystkim testy
posturograficzne z wykorzystaniem platforin do oceny roéwnowagi statycznej
lub dynamicznej. U dzieci z uposledzeniem umyslowym czgsciej wystepuja
zaburzenia rownowagi. Wedlug najnowszych badan dzieci z uposledzeniem
intelektualnym charaktervzuja si¢ nieprawidlowq postawa ciala oraz
wystepujacymi wadami postawy takimi:jak boczne skrzywienia kregoshipa.
plaskostopie czy przykurcze w stawach. Wszelkie objawy asymetrii ktore
pow odujq nierdwnomierne obcjazemie powierzchni nosnych ukladu ruchu w
plaszczyznie czolowej moga byc przyczyna zaburzen rOwnowagi.

Réwnowage ciala okresla si¢ jako zdolnosc do utrzymania rzutu
srodka cigzkosci ciala (center ofi mass — COM). wewnatrz powierzchni
podparcia wyznaczone]j przez obrys stop [1-3]. Niektorzy autorzy okreslajg
réwnowagg jako zdolnosc organizmu do utrzymania pozycji ciala bez
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pomocy drugicj osoby. wykluczajac nickontrolowane upadki. Inni z kolei
podaja. ze jest to cecha organizmu, ktéra pozwala na odzyskanie swego stanu
w czasie wykonywania okreslonych czynnosci tub po ich zakonczeniu [4-6].
Mozna si¢ roéwniez spotkac z okresleniem. ze proces utrzymania réwnowagi
w pozycji stojacej polega na ciaglej utracie i odzyskiwaniu réwnowagi.
a gléwnym celem ukladu réwnowagi jest utrzymanie srodka ciezkosci
ciala w pozycji réwnowagi w spoczynku i w ruchu [7.8]. Réwnowage
jako wlasciwosc organizmu mozna podzielic na statyczng i dynamiczna.
Réwnowaga statyczna dotyczy niezmieniajacego si¢ punktu podparcia ciala
pacjenta. przykladem moze byc stan., gdzie po wytraceniu z réwnowagi
cialo badanego po pewnym czasie powroci do polozenia wyjsciowego.
Réwnowaga dynamiczna natomiast dotyczy utrzymania réwnowagi w
sytuacji zmieniajacego si¢ punktu podparcia np. ruchy z obrotami wokol
podluznej osi ciala. ruchy ze zmiang szybkosci i kierunku [4.9-11].

Z anatomicznego punktu widzenia za utrzymanie réwnowagi.
odpowiadaja nastgpujace struktury: narzad przedsionkowy znajdujacy si¢ w
uchu wewngtrznym, narzad wzroku. moézdzek oraz receptory ulozenia ciala
w przestrzeni. rodzaju ruchu i wibracji znajdujace si¢ m.in. w migsniach,
sciggnach. stawach. wi¢zadlach. torebkach stawowych. Okresla si¢je nazwa
proprioreceptoréw. reagujacych na procesy zachodzace wewnatrz organizmu.,
odpowiadajac za prawidlowe funkcjonowanie tzw. czucia glgbokiego. a tym
samym przekazujac informacje o pozycji ciala czlowicka [12-15].

Prawidlowa integracja wszystkich sygnaléw koniecznych do
zachowania pozycji stojacej wyraza si¢ okreslonym ulozeniem segmentéw
ciala wzgledem siebie tak. aby rzut pionowy ogoélnego srodka masy ciala
znajdowal si¢ w obszarze powierzchni podparcia wyznaczonej przez stopy 1
powierzchni¢ pomi¢dzy nimi. Trening réwnowagi ma swdj poczatek juz w
pierwszych tygodniach zycia dziecka. Rozpoczyna si¢ od uniesienia glowki,
przekrecania si¢ na boki. nastepnie siadania. raczkowania i chodzenia. Od
momentu urodzenia niemowl¢ ma ograniczone mozliwosci wykonywania
ruchéw antygrawitacyjnych. pojawiaja si¢:jednak mechanizmy pozwalajace
na zachowanie prawidlowej pozycji ciala. sa to statyczne odruchy postawy
oraz reakcje obronne. Odruchy postawy integrowane sq na poziomie rdzenia
kregowego i rdzenia przedluzonego. Nalezg do nich m.in.: odruch podparcia.
asymetryczny toniczny odruch szyjny. symetryczny toniczny odruch szyjny.
toniczny odruch blednikowy. odruch skrzyzowanego wyprostu. Odruchy
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te utrzymuja si¢ do 6 miesigca zycia. nastgpnic ulegaja wygaszeniu co
umozliwia dalszy rozwoj motoryczny dziecka [3.14].

Reakcje réwnowazne.jako kompensacje wahan napigcia migsniowego.
w celu przywrdcenia réwnowagi w danej pozycji. wystepuja okolo 6-8
miesigca zycia. a calkowicie rozwijaja si¢ miedzy 18 a 24 miesigcem zycia
i sq aktywne przez cale zycie. Integracja odruchow réwnowaznych odbywa
si¢ na poziomie kory mézgowej. jader podkorowych i mézdzku. Funkcja
tych odruchéw to przystosowanic ustawienia ciala do zmiany polozenia
srodka ci¢zkosci, co nastgpnie wplywa na zachowanie stabilnej pozycji.
W trakcie rozwaju ontogenetycznego reakcji rownowaznych stosowane sa
rozmaite wzorce polozenia segmentow ciala i ich zmiany w zaleznosci od
ukladu odniesienia. U dzieci w wieku od 2 do 6 lat ulozenie i ruchy tulowia
wyznaczajauklad odniesienia do stabilizacji pozostalychczesci ciala. Réwniez
podczas chodu tuldéw ;jest segmentem inicjujacym ruch i stabilizacj¢ calego
ciala. Starsze dzieci oraz doroshi wykorzystuja strategi¢ stabilizacji glowy
w przestrzeni a ruch konczyn gérnych dostosowuja do kierunku dzialania
pola grawitacji, a nic do polozenia tulowia. Rowniez okres pokwitaniowy
cechuje si¢ intensywna dynamika zmian w organizmie dziecka. W okresie
tym nastepuje szybki przyrost wysokosci i ci¢zaru ciala. dynamiczny rozwaj
narzadow wewngtrznych i zewnetrznych. odmienne mechanizmy wydzielania
dokrewnego. nowe zainteresowania. Wszystkie te elementy wplywaja na
zmnicjszenie mobilizacji do aktywnosci ruchowej. Ruchy czgsto staja si¢
niezgrabne i pozbawione plynnosci. Zdestabilizowanie procesow pobudzenia
i hamowania w centralnym ukladzie nerwowym powoduje wystgpowanic
zbytecznych ruchéw dodatkowych i nierzadko skutkuje pojawieniem si¢
w tym okresie oci¢zalosci ruchowej. Jednakze warto podkreslic. iz proces
dojrzewania jest tokiem bardzo indywidualnym. dlatego tez zjawiska te
ointjaja mlodziez wykazujacq si¢ zwickszong aktywnosc ruchow g [16-19].

Bioracpoduwagepowyzszezagadnienia.badaniezdolnoscizachowania
réwnowagi ciala czlowicka jest aspektem dosc trudnym diagnostycznie,
zwlaszcza u dzieci. Najczesciej spotykanymi sposobami oceny réwnowagi sa
testy kliniczne, sprawnosciowe. ktore mimo powszechnego stosowania. daja
jakosciowy obraz badanej cechy. Badania takic maja charakter subicktywny.,
og6lny i niezbyt dokladny [20]. Podstawa wigkszosci testéw klinicznychjest
préba Romberga. oceniajaca rownowage statyczng badanej osoby. Polega
ona na utrzymaniu pozycji stojacej ze zlaczonymi stopami oraz uniesionymi
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1 wyprostowanymi koficzynami gérnymi poczatkowo z oczami otwartymi
przez 10 s, a nastgpnie z oczami zamknigtymi. W literaturze odnalezc mozna
wicle odmian tego klasycznego testu. rézniacych si¢ przede wszystkim
zmiang ustawienia stop podczas badania [21-22].

Powszechnie stosowane sa rdéwniez testy do oceny zdolnosci
zachowania réwnowagi dajace wyniki ilosciowe. Do tego typu skal zaliczyc
mozna m.in. test Tinnettiego. skale Berga. test ,,wstan i idz. The Fullerton
Advanced Balance Scale. Podstawa tych testéw sa zadania motoryczne,
ktérych wynikiem ;jest najczgsciej czas w jakim badany wykonal probe.
dystans jaki pokonal lub suma punktéw z poszczegdlnych zadan [23-26].

W literaturze spotykane sq takze testy oceniajace wiecle aspektow
koordynacji ruchowej. w tym zdolnosc zachowania réwnowagi oraz testy
oceniajace 0gdlna sprawnosc motoryczng z elementami badania rownowagi w
réznych grupach wickowych. Wsrod licznych wymienic nalezy np. Movement
Assessment Batterry for Children (M-ABC) przeznaczony dla dzieci w
wieku 4-12 lat, Charlop-Atwell Scale of Motor Coordintion (wick 46 lat),
Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (wick 4-14 lat) [27-33].

Obicktywnymi metodami diagnostycznymi sg przede wszystkim testy
posturograficzne. W posturografii statycznej oceng rdwnowagi przeprowadza
si¢ na podstawie drobnych, mimowolnych ruchéw srodka cigzkosci w czasie
spokojnego stania na platformic postrurograficznej lub stania ;jednonéz.
Badanie mozna wykonywac z oczami otwartymi, zamkni¢tymi, ;jak rowniez
z otwartymi przy poruszajacym si¢ otoczeniu. Ocen¢ mozna wykonac
takze w warunkach dynamicznych na ruchomej platformie. Rzut srodka
cigzkosci znajduje si¢ z scisle okreslonym, niewielkim obszarze podparcia
okolo 5 cm do przodu w stosunku do stawu skokowego. Statokinezjogram
pokazuje obraz rzutu srodka ci¢zkosci na plaszczyzng podparcia, stabilogram
zas przedstawia przemieszczanie si¢ srodka ciezkosci w osi strzalkowej i
poprzecznej. W przypadku wielu schorzen mechanizmy kontrolne i sterujace
odpowiadajace za utrzymanie rdwnowagi przestaja dzialac prawidlowo co
moze doprowadzic do nadmiernych wychwian w kierunku przednio-tylnim
Iub przysrodkowo-bocznym [34]. Do oceny kontroli posturalnej mozna
wykorzystac pomiary dynamiczne jak np. ocena kontroli srodka ci¢zkosci w
czasieijego swiadomego przemieszczania w wyznaczonym kierunku.

Stabilnosc postawy mozna ocenic takze na podstawie szybkosci
i zakresu ruchéw dowolnych. Ruchy poszczegolnych segmentdéw ciala,
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zwlaszcza te wymagajace duzej sily migsniowej i o duzej amplitudzie,
powodujq wigksze odchylenia COG w poréwnaniu do polozenia referencyj-
nego. W trakcie wykonywania takich aktywnosci stabilnosc postawy ijest
stale zaklocona. Aby zapewnic stabilnosc system kontrolujacy postawe
musi monitorowac i korygowac przemieszczenia srodka ci¢zkosci w czasie
aktywnosci ruchowej. Powiazanie kontroli postawy z kontrola ruchow
dowolnych. pozwala stwierdzic. ze charakterystyka wielu ruchow dowolnych
ijest zalezna od stabilnosci postawy. Przysiady lub wspigcia na palce moga byc
przykladem takiej aktywnosci. gdzie pojawia si¢ sterowanie sekwencyjne,
czyli wzajemne przeplatanie si¢ kontroli postawy i ruchu dowolnego [35].

Przez caly zycie czlowicka rownowagaijest rozwijana i doskonalona.
U dzieci z uposledzeniem umyslowym czgsciej wystepuja zaburzenia
rownowagi. Wedlug najnowszych badan dzieci z uposledzeniem
intelektualnym charakteryzuja si¢ zla postawa ciala oraz wystepujacymi
wadami postawy takimi jak boczne skrzywienia krggoslupa. plaskostopic
czy przykurcze w stawach [36. 37]. Wszelkie objawy asymetrii ktore
pow odujq nierownomierne obciazenie powierzchni nosnych ukladu ruchu w
plaszczyznie czolowej moga byc przyczyna zaburzen roéwnowagi. Niektore
badania wskazuja na to. ze dzieci z wadami krggoslupa maja gorsza kontrole
stabilnosci ciala. Osoby z dysfunkcjami stop oraz wadami krggoslupa maja
problemy z utrzymaniem postawy pionowe;j. Plaskostopie wplywa na zmiang
punktow podparcia stopy. ktdére powoduje pogorszenie utrzymania pionowej
postawy ciala. a biorac pod uwagg wspdlistnigjace cz¢sto wady kolan zaburza
to ulozenie nie tylko stopy lecz rzutu srodka cigzkosci. ktéry czesto wystaje
poza czworobok podparcia [34].

Czgscigj u dzieci z zaburzeniami rdwnowagi wystepuje réwniez
ryzyko upadkdw a tym samym powstaniu ré6znychurazéw [38]. Istotny wplyw
na ksztaltowanie rownowagi ma aktywnosc fizyczna. Dyscypliny sportowe
ktére najbardziej rozwijaja zmysl rownowagi to: pilka nozna. koszykdwka,
tenis ziemny czy bieganie. Sport wplywa na rozwoj migsni posturalnych
ktore utrzymuja postawe w pozycji pionowej oraz ksztaltuja postawe ciala.
W wielu badaniach osoby aktywne wyraznie dominowaly udowodniajac
pozytywny wplyw aktywnosci ruchowej na rownowage posturalng ciala.
Dlatego bardzo istotne znaczeniec ma wprowadzanie odpowiednich cwiczen
na zajeciach z wychowania fizycznego. ktdére beda ukierunkowane na
poprawg rownowagi [39].
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Rownowagajest procesem zaleznym od wielu czynnikow. Prawidlowa

kontrola rownowagi jest mozliwa dzieki koordynacji nerwowo — migsniowej
wszystkich segmentow ciala. Czynniki wplywajace na zaburzenia koordynacji
jak: uposledzenic umyslowe. uszkodzenia OUN. wady postawy. powoduja
zaburzenie kontroli rownowagi ciala. Dzigki nowoczesnym urzadzeniom

oceniajacym rownowagg dzieci, mozliwe bedzie stworzenie odpowiednich

programow terapeutycznych, ktore beda umozliwialy wykonywanie
odpowiednich treningow stabilnosci postawy ciala [34].
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