
2. На кінець дослідження середні показники відчуття болю в 
нижніх кінцівках у пацієнтів зменшились; важкість і втомлюваність за-
значили 60 % хворих; пастозність гомілок зменшилась до 35%; судоми 
литкових м'язів після курсу реабілітації у зазначених пацієнтів стано-
вили 17%. 

3. Запропоновані профілактичні та реабілітаційні заходи покра-
щили стан пацієнтів зі схильністю та хворих на ВХ, призупинили роз-
виток патологічного процесу. 
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ХАРАКТЕРИСТИКА ПРОЦЕСУ ВТРИМАННЯ РІВНОВАГИ, 
МОЖЛИВОСТІ ДІАГНОСТУВАННЯ РОЗЛАДІВ У ДІТЕЙ 

З РОЗУМОВОЮ ВІДСТАЛІСТЮ 

Катажина Базарнік-Муха, Агнєшка Ґужік, 
Анджеліна Волян-Нєрода, Ева Шеліґа 

Медичний факультет Жешувського університету Польща 

Анотація. Рівновага тіла визначається як здатність втриман-
ня удару центром тяжіння тіла, беручи до уваги поверхню підтримки, 
яка визначена контуром стоп. Рівноважні реакції, як компенсація коли-
вань м'язової напруги, з метою відновлення рівноваги в даній позиції 
з'являються приблизно на 6-8 місяці життя, а повністю розвиваються 

261 



між 18 і 24 місяцями і є активними впродовж усього життя. Здатність 
збереження рівноваги є досить важкою для діагностування, особливо у 
дітей. Методами оцінки рівноваги, які найчастіше зустрічаються, є клі-
нічні тести. Такі дослідження мають характер суб'єктивний, загальний і 
не надто ретельний. Об'єктивними діагностичними методами є, перш за 
все, постурографічні тести із використанням платформ для оцінювання 
статичної або динамічної рівноваги. У дітей з розумовою відсталістю 
частіше спостерігаються розлади рівноваги. Згідно з найновішими до-
слідженнями, діти з інтелектуальною відсталістю характеризуються не-
правильною поставою тіла, а також розповсюдженими вадами постави, 
такими як бічні викривлення хребта, плоскостопість або контрактура у 
суглобах. Будь-які прояви асиметрії, які спричиняють нерівномірне на-
вантаження несучих поверхонь системи руху, здебільшого можуть бути 
причиною розладів рівноваги. 

Röwnowagp ciala okresla sip jako zdolnosc do utrzymania rzutu 
srodka cipzkosci ciala, wewn^trz powierzclmi podparcia wyznaczonej 
przez obrys stop. Reakcje röwnowazne, jako kompensacje wahan napipcia 
mipsniowego, w celu przywröcenia röwnowagi w danej pozycji, wystppuj^ 
okolo 6 -8 miesiqca zycia, a calkowicie rozwijaj^ sip mipdzy 18 а 24 
micsi;(ccm zycia і sq aktywne przez cale zycie. Badanie zdolnosci zachowania 
röwnowagi jest aspektem dose trudnym diagnostycznie, zwlaszcza u dzieci. 
Najczpsciej spotykanyini sposobaini oceny röwnowagi sq testy kliniezne. 
Badania takie т а щ Charakter subiektywny, ogölny і niezbyt dokladny. 
Obiektywnymi metodami diagnostycznyini sq przede wszystkim testy 
posturograficzne z wykorzystaniem platfonn do oceny röwnowagi statycznej 
lub dynamicznej. U dzieci z uposledzeniem umyslowym czpsciej wystppuj^ 
zaburzenia röwnowagi. Wedlug najnowszych badan dzieci z uposledzeniem 
intelektualnym charaktcrv/ищ sip nieprawidlow^ postawa ciala oraz 
wystppuj^cymi wadami postawy takimi jak boczne skrzywienia krpgoslupa, 
plaskostopie czy przykureze w stawach. Wszelkie objawy asymetrii ktöre 
po\\oduj;( nicröwnomicrne оЬсщ/спіе powierzclmi nosnych ukladu rachu w 
plaszczyznie czolowej mog^byc przyczyna zaburzen röwnowagi. 

Röwnowagp ciala okresla sip jako zdolnosc do utrzymania rzutu 
srodka eipzkosei ciala (center of mass - COM), wewn^trz powierzclmi 
podparcia wyznaczonej przez obrys stop [1-3]. Niektörzy autorzy okrcslaj;( 
röwnowagp jako zdolnosc organizmu do utrzymania pozycji ciala bez 
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pomocy drugiej osoby, wykluczaj^c niekontrolowane upadki. Inni z kolei 
podaj;(. ze jest to cecha organizmu, ktôra pozwala na odzyskanie swego stanu 
w czasie wykonywania okreslonych czynnosci lub po ich zakonczeniu [4-6]. 
Mozna siç rôwniez spotkac z okresleniem, ze procès utrzymania rôwnowagi 
w pozycji stoj^cej polega na ci^glej utracie i odzyskiwaniu rôwnowagi, 
a glôwnym celem ukladu rôwnowagi jest utrzymanie srodka ciçzkosci 
ciala w pozycji rôwnowagi w spoczynku i w ruchu [7,8]. Rôwnowagç 
jako wlasciwosc organizmu mozna podzielic na statyczn^ i dynamiczn^. 
Rôwnowaga statyczna dotyczy niezmieniaj^cego siç punktu podparcia ciala 
pacjenta, przykladem moze byc stan, gdzie po wytr^ceniu z rôwnowagi 
cialo badanego po pewnym czasie powrôci do polozenia wyjsciowego. 
Rôwnowaga dynamiczna natomiast dotyczy utrzymania rôwnowagi w 
sytuacji zmieniaj^cego siç punktu podparcia np. ruchy z obrotami wokôl 
podluznej osi ciala, ruchy ze zmian^ szybkosci i kierunku [4,9-11]. 

Z anatomicznego punktu widzenia za utrzymanie rôwnowagi, 
odpo\viadaj;( nastçpuj;(cc struktury: narz^d przedsionkowy znajduj^cy siç w 
uchu wewnçtrznym, narz^d wzroku, môzdzek oraz receptory ulozenia ciala 
w przestrzeni, rodzaju ruchu i wibracji znajduj^ce siç m.in. w miçsniach 
sciçgnach stawach, wiçzadlach, torebkach stawowych. Okresla siç je nazwq 
proprioreceptorôw, reaguj^cych na procesy zachodz^ce wewn^trz organizmu, 
odpowiadaj^c za prawidlowe funkcjonowanie tzw. czucia glçbokiego, a tym 
samym przekazuj^c informacjç o pozycji ciala czlowieka [12-15]. 

Prawidlowa integracja wszystkich sygnalôw koniecznych do 
zachowania pozycji stoj^cej wyraza siç okreslonym ulozeniem segmentôw 
ciala wzglçdem siebie tak, aby rzut pionowy ogôlnego srodka masy ciala 
znajdowal siç w obszarze powierzchni podparcia wyznaczonej przez stopy i 
powierzchniç pomiçdzy nimi. Trening rôwnowagi ma swôj pocz^tek juz w 
pierwszych tygodniach zycia dziecka. Rozpoczyna siç od uniesienia glôwki, 
przekrçcania siç na boki, nastçpnie siadania, raczkowania i chodzenia. Od 
momentu urodzenia niemowlç ma ograniczone mozliwosci wykonywania 
ruchôw antygrawitacyjnych, pojawiaj^ siç jednak mechanizmy pozwalaj^ce 
na zachowanie prawidlowej pozycji ciala, s;( to statyczne odruchy postawy 
oraz reakcje obronne. Odruchy postawy integrowane s;( na poziomie rdzenia 
krçgowego i rdzenia przedluzonego. Nalez^do nich m.in.: odruchpodparcia, 
asymetryczny toniczny odruch szyjny, symetryczny toniczny odruch szyjny, 
toniczny odruch blçdnikowy, odruch skrzyzowanego wyprostu. Odruchy 
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te utrzymuj;( sip do 6 miesi^ca zycia, nastppnie i l legal wygaszeniu co 
umozliwia dalszy rozwoj motoryczny dziecka [3,14]. 

Reakcj e röwnowazne, j ako kompensacj e wahari napipcia mipsniowego, 
w celu przywröcenia röwnowagi w danej pozycji, wystppuj^ okolo 6 -8 
miesiqca zycia, a calkowicie rozwijaj^ sip mipdzy 18 a 24 miesi^cem zycia 
i s;( aktywne przez cale zycie. Integracja odruchöw röwnowaznych odbywa 
sip na poziomie kory mözgowej, j;(dcr podkorowych i mözdzku. Funkcja 
tych odruchöw to przystosowanie ustawienia ciala do zmiany polozenia 
srodka cipzkosci, co nastppnie wplywa na zachowanie stabilnej pozycji. 
W trakcie rozwoju ontogenetycznego reakcji röwnowaznych stosowane s;( 
rozmaite wzorce polozenia seginentow ciala i ich zmiany w zaleznosci od 
ukladu odniesienia. U dzieci w wieku od 2 do 6 lat ulozenie i ruchy tulowia 
wy znaczajquklad odniesienia do stabilizacj i pozostaly ch czpsci ciala. Röwniez 
podczas chodu tulöw jest segmentem inicjuj^cym ruch i stabilizacjp calego 
ciala. Starsze dzieci oraz dorosli wykorzystuj^ strategip stabilizacji glowy 
w przestrzeni a ruch koriczyn görnych dostosowuj^ do kierunku dzialania 
pola grawitacji, a nie do polozenia tulowia. Röwniez okres pokwitaniowy 
cechuje sip intcnsywn;) dynamik^ zmian w organizmie dziecka. W okresie 
tym nastppuje szybki przyrost wysokosci i cipzaru ciala, dynamiczny rozwoj 
narz^döw wewnptrznychi zewnptrznych, odmienne meclianizmy wydzielania 
dokrewnego, nowe zainteresowania. Wszystkie te elementy wplywaj^ na 
zmniejszenie mobilizacji do aktywnosci ruchowej. Ruchy czpsto staj;( sip 
niezgrabne i pozbawione plynnosci. Zdestabilizowanie procesöw pobudzenia 
i hamowania w centralnym ukladzie nerwowym powoduje wystppowanie 
zbytecznych ruchöw dodatkowych i nierzadko skutkuje pojawieniem sip 
w tym okresie ocipzalosci ruchowej. Jednakze warto podkreslic, iz proces 
dojrzewania jest tokiem bardzo indywidualnym, dlatego tez zjawiska te 
oinijaj;( mlodziez wykazuj^c^ sip zwipkszon^aktywnosc rucho\\;( [16-19]. 

Bior^cpoduwagppowyzszezagadnienia.badaniezdolnoscizachowania 
röwnowagi ciala czlowieka jest aspektem dose trudnym diagnostycznie, 
zwlaszcza u dzieci. Najczpsciej spotykanymi sposobami oceny röwnowagi s;( 
testy kliniczne, sprawnosciowe, ktöre mimo powszeclmego stosowania, daj;( 
jakosciowy obraz badanej cechy. Badania takie maj;( charakter subiektywny, 
ogölny i niezbyt dokladny [20]. Podstaw^ wipkszosci testöw klinicznych jest 
pröba Romberga, oceniaj^ca röwnowagp statyczn^ badanej osoby. Polega 
ona na utrzymaniu pozycji stoj^cej ze zl^czonymi stopami oraz uniesionymi 
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i wyprostowanymi koriczynami görnymi pocz^tkowo z oczami otwartymi 
przez 10 s, a nastçpnic z oczami zamkniçtymi. W literaturze odnalezc mozna 
wiele odmian tego klasycznego testu, rôzni^cych siç przede wszystkim 
zmian^ ustawienia stop podczas badania [21-22]. 

Powszeclinie stosowane s;( rôwniez testy do oceny zdolnosci 
zachowania rôwnowagi daj^ce wyniki ilosciowe. Do tego typu skal zaliczyc 
mozna m.in. test Tinnettiego, skale Berga, test „wstan i idz, The Fullerton 
Advanced Balance Scale. Podstaw^ tych testôw s;( zadania motoryczne, 
ktôrych wynikiem jest najczçscicj czas w jakim badany wykonal prôbç. 
dystans jaki pokonal lub suma punktôw z poszczegôlnych zadan [23-26]. 

W literaturze spotykane s;( takze testy oceniaj^ce wiele aspektôw 
koordynacji ruchowej, w tym zdolnosc zachowania rôwnowagi oraz testy 
occniaj;(cc ogôlnq sprawnosc motoryczn^ z elementami badania rôwnowagi w 
rôznych grupach wiekowych. Wsrôd 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 (wiek 4-6 lat), 
Bruininks-Oseretsky Test of Mo tor Proficiency (wiek 4-14 lat) [27-33]. 

Obiektywnymi metodami diagnostycznymi s^ przede wszystkim testy 
posturograficzne. Wposturografii statycznej occnç rôwnowagi przeprowadza 
siç na podstawie drobnych, mimowolnych ruchôw srodka ciçzkosci w czasie 
spokojnego stania na platformie postrurograficznej lub stania jednonôz. 
Badanie mozna wykonywac z oczami otwartymi, zamkniçtymi, jak rowniez 
z otwartymi przy poruszaj^cym siç otoczeniu. Ocenç mozna wykonac 
takze w warunkach dynamicznych na ruchomej platformie. Rzut srodka 
ciçzkosci znajduje siç z scisle okreslonym, niewielkim obszarze podparcia 
okolo 5 cm do przodu w stosunku do stawu skokowego. Statokinezjogram 
pokazuje obraz rzutu srodka ciçzkosci na plaszczyznç podparcia, stabilogram 
zas przedstawia przemieszczanie siç srodka ciçzkosci w osi strzalkowej i 
poprzecznej. W przypadku wielu schorzen mechanizmy kontrolne i stcrujqcc 
odpowiadaj^ce za utrzymanie rôwnowagi przestaj^ dzialac prawidlowo co 
moze doprowadzic do nadmiernych wychwian w kierunku przednio-tylnim 
lub przysrodkowo-bocznym [34]. Do oceny kontroli posturalnej mozna 
wykorzystac pomiary dynamiczne jak np. ocena kontroli srodka ciçzkosci w 
czasie jego swiadomego przemieszczania w wyznaczonym kierunku. 

Stabilnosc postawy mozna ocenic takze na podstawie szybkosci 
i zakresu ruchôw dowolnych. Ruchy poszczegolnych segmentôw ciala, 
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zwlaszcza te wymagaj^ce duzej sily mipsniowej i o duzej amplitudzie, 
powoduj^ wipksze odchylenia COG w poröwnaniu do polozenia referencyj-
nego. W trakeie wykonywania takieh aktywnosei stabilnose postawy jest 
stale zaklöcona. Aby zapewnic stabilnose system kontroluj^cy postawp 
musi monitorowac i korygowac przemieszezenia srodka cipzkosci w czasie 
aktywnosei ruchowej. Powi^zanie kontroli postawy z kontrok) ruchow 
dowolnych, pozwala stwierdzic, ze charakterystyka wielu ruchow dowolnych 
jest zalezna od stabilnosci postawy. Przysiady lub wspipcia na palce mog^byc 
przykladem takiej aktywnosei, gdzie pojawia sip sterowanie sekwencyjne, 
czyli wzajemne przeplatanie sip kontroli postawy i ruchu dowolnego [35]. 

Przez caly zycie czlowieka rownowaga jest rozwijana i doskonalona. 
U dzieci z uposledzeniem umyslowym czpsciej wystppuj^ zaburzenia 
röwnowagi. Wedlug najnowszych badari dzieci z uposledzeniem 
intelektualnym charakteryzuj^ sip /.h\ postawa ciala oraz wystppuj^cymi 
wadami postawy takimi jak boczne skrzywienia krpgoslupa, plaskostopie 
czy przykurcze w stawach [36, 37]. Wszelkie objawy asymetrii ktöre 
po\\oduj;( nieröwnomierne obei^zenie powierzclmi nosnych ukladu ruchu w 
plaszczyznie czolowej mog;( bye przyczyna zaburzen röwnowagi. Niektöre 
badania wskazuj^ na to, ze dzieci z wadami krpgoslupa maja gors/;( kontrolp 
stabilnosci ciala. Osoby z dysfunkejami stop oraz wadami krpgoslupa maj;( 
problemy z utrzymaniem postawy pionowej. Plaskostopie wply wa na zmianp 
punktöw podparcia stopy, ktöre powoduje pogorszenie utrzymania pionowej 
postawy ciala, a biorqc pod uwagp wspölistniej^ce czpsto wady kolan zaburza 
to ulozenie nie tylko stopy lecz rzutu srodka cipzkosci, ktöry czpsto wystaje 
poza czworobok podparcia [34]. 

Czpsciej u dzieci z zaburzeniami röwnowagi wystppuje röwniez 
ryzyko upadköw a tym samym powstaniu röznych urazöw [38]. Istotny wply w 
na ksztaltowanie röwnowagi ma aktywnosc fizyczna. Dyscypliny sportowe 
ktöre najbardziej rozwijaj^ zmysl röwnowagi to: pilka nozna, koszyköwka, 
tenis ziemny czy bieganie. Sport wplywa na rozwoj mipsni posturalnych 
ktöre Litr/yinuj;( postawp w pozycji pionowej oraz ksztaltuj^ postawp ciala. 
W wielu badaniach osoby aktywne wyraznie dominowaly udowodniaj^c 
pozytywny wplyw aktywnosei ruchowej na röwnowagp postural n;| ciala. 
Dlatego bardzo istotne znaczenie ma wprowadzanie odpowiednich cwiczen 
na zajpciach z wychowania fizycznego, ktöre bpd^ ukierunkowane na 
poprawp röwnowagi [39]. 
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Rownowaga jest procesem zaleznym od wielu czynnikow. Prawidlowa 
kontrola rownowagi jest mozliwa dzipki koordynacji nerwowo - mi^sniowej 
wszy stkich segmentow ciala. Czynniki wply waj^ce na zaburzenia koordynacji 
jak: uposledzenie umyslowe, uszkodzenia OUN, wady postawy, powoduj^ 
zaburzenie kontroli rownowagi ciala. Dzigki nowoczesnym urz^dzeniom 
oceniaj^cym rownowagi dzieci, mozliwe bpdzie stworzenie odpowiednich 
programow terapeutycznych, ktore bgdq umozliwialy wykonywanie 
odpowiednich treningow stabilnosci postawy ciala [34]. 
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