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STRESZCZENIE

Celem pracy byta ocena stabilnosci ciata i jej mechanicznej kontroli przy staniu swobodnym na boso i staniu
w ortozach konczyn dolnych u dzieci z moézgowym porazeniem dziecigcym. Badaniami objeto 40 dzieci
z moézgowym porazeniem dziecigcym (MPDz) — pacjentow Mazowieckiego Centrum Neuropsychiartii
w Zagorzu koto Warszawy. Grupe badawcza podzielono na dwie podgrupy ze wzgledu na posta¢ kliniczna
MPDz: 20 0s6b z niedowtadem potowiczym i 20 os6b z niedowtadem obustronnym. Wiek badanych miescit sie
w przedziale 2-15 lat. Do oceny stabilnosci ciata i jej mechanicznej kontroli wykorzystano metode
stabilograficzng przy uzyciu sprzetu AMTI NetForce OR6-7-1000. Pomiar réownowagi przeprowadzono
w dwoch pozycjach: stojacej swobodnie na boso i stojacej swobodnie w ortozach konczyn dolnych. WyniKki
badan wskazuja, ze do poprawy stabilnosci ciala w pozycji stojacej po zatozeniu ortoz konczyn dolnych
dochodzi w obu grupach badawczych, co objawia si¢ zmniejszeniem wartosci parametrow stabilograficznych.
Istotne zmiany wykazano jedynie w grupie dzieci z niedowladem polowiczym, w zakresie: przemieszczenia
COP lewo-prawo, $redniej predkosci oraz dtugosci catkowitej stabilogramu.

ABSTRACT

The aim of the work was the evaluation of differences in the postural stability and its mechanical control
between free bare feet standing position and standing position in lower limbs’ orthoses of children suffering
from cerebral palsy. The examination included 40 children with cerebral palsy from Mazowieckie Centre
of Neuropsychiatry in Zagorze, near Warsaw. The research group was divided into two subgroups: 20 persons
with hemiparesis and 20 with diparesis. The examined children were aged between 2-15. The examination of
body stability and its mechanical control was carried on with the help of the stabilographic method by means of
AMTI NetForce OR6-7-1000 equipment. Balance was measured in these two tests: free standing, bare feet and
standing with orthotics of lower limbs. An improvement in terms of lowering the values of stabilographic
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parameters of the body stability in both research groups after using lower limbs’ orthotics, was stated.
Significant changes were observed only in the group of children with hemiparesis in the range of: left-right COP
movement, mean speed and length of stabilogram.

Stowa kluczowe: mézgowe porazenie dziecigce, stabilno$¢ postawy ciata, ortozy konczyn dolnych, posturo
grafia

Key words: cerebral palsy, postural stability, lower limbs’ orthoses, posturography

1. Wstep

Stabilno$¢ posturalna jest definiowana jako zdolno$¢ do utrzymania i kontroli $rodka cigzko$ci ciata
(ang. Center Of Gravity, COG) nad ptaszczyzng podparcia, utworzong przez obie stopy. Chroni przed
ewentualnym upadkiem oraz pozwala na zakonczenie podjetej czynnosci ruchowej [1, 2]. Utrzymanie
rownowagi przez cztowieka wymaga precyzyjnej wspolpracy wszystkich segmentéw ciata. Aferentne
drogi odruchow postawnych zwigzane sg glownie z trzema zrddltami informacji: wzrokowym,
z uktadem przedsionkowym oraz receptorami skornymi i proprioceptywnymi. Posrednikiem rejestracji
1 przetwarzania sygnatow aferentnych i generacji decyzji w drogach eferentnych jest osrodkowy uktad
nerwowy (OUN) [3,4].

Mozgowe porazenie dziecigce (MPDz) jest najbardziej powszechng przyczyng zaburzen ruchu
i postawy ciata u dzieci [5]. Prognozowanie umiejetnosci ruchowych mozliwe jest od trzeciego roku
zycia. Jest ono $ciSle uzaleznione od rodzaju i lokalizacji uszkodzenia OUN oraz stanu
funkcjonalnego dziecka. Wyroznia si¢ cztery typy zespotdéw zaburzen ruchowych: postacie
spastyczne, postacie pozapiramidowe (dyskinetyczne), postacie moédzdzkowe (ataktyczne) oraz
postacie mieszane. Zespot spastyczny wystepuje najczesciej (83%) [6, 7]. Charakteryzuje sie on
wzmozeniem tonicznych odruchow na rozcigganie (napigcia mig¢$niowego) w zaleznoSci od
szybkosci rozciggania [8]. Ze wzgledu na klasyfikacje topograficzng wyrdznia sie nastepujgce
rodzaje: hemiplegie, diplegie, kwadriplegi¢, paraplegie, triplegie oraz monoplegie [9]. W niniejszej
pracy postuzono si¢ jednak inng klasyfikacjg spastycznej postaci MPDz, wyro6zniajacej porazenie
potowicze i obustronne [10].

W wyniku uszkodzenia osrodkowego ukladu nerwowego u dzieci dotknietych porazeniem
mozgowym dochodzi do zaburzen przetwarzania informacji w tancuchu receptor-mozg-efektor [11].
Najczgsciej obserwuje si¢ nadmierne i przetrwate, poza okres fizjologicznego wystgpowania, odruchy
toniczne, ktore hamuja rozwdj mechanizmoéw kontroli posturalnej — reakcji prostowania i rownowagi.
Te nieprawidlowe wzorce, przetrwate odruchy wbudowane we wzorce ruchowe, tworzace si¢
w trakcie nabywania przez dziecko umiejetnosci kolejnych czynnosci ruchowych, zaburzaja jego
postawe, a tym samym utrudniajg utrzymanie rownowagi w wyzszych pozycjach [12].

Swoboda, z jaka zdrowy czlowiek utrzymuje réwnowage w postawie stojacej powoduje,
ze traktujemy stabilno$¢ posturalng jako co$ oczywistego [13]. Z drugiej strony orientacja ciata w polu
grawitacyjnym oraz wielosegmentowa jego budowa, jak i znaczna wysokos$¢ ciata i mata powierzchnia
podparcia powoduja, ze w warunkach statycznych postawa stojaca cztowieka jest niestabilna [14].
Ogata (1974r.) okreslit te stabilno$¢ jako nieasymptotyczng, stabilnos¢ w okre§lonym obszarze
utworzonym przez obrys stop, w ktérym przemieszcza si¢ we wszystkich kierunkach rzut srodka
cigzkosci [15]. Cialo ludzkie wykazuje w ten sposdb ciagly ruch oscylacyjny nazwany spontanicznym
kotysaniem w kierunku: przod-tyt (P-T) oraz lewo-prawo (L-P) [16, 17]. Wektor rzutu $rodka
cigzkosci prawie pokrywa si¢ z wektorem sily reakcji podiloza, ktora jest odzwierciedleniem
wypadkowej srodkowego punktu nacisku stop na podtoze (ang. Center Of Pressure, COP), czyli rzutu
COG na powierzchni¢ podparcia [18].

Przyjmuje si¢, ze w swobodnej pozycji stojacej proces utrzymania rownowagi zalezy gtownie od
sit rozwijanych przez migsnie, ktorych czynnos¢ jest zwigzana z ruchami w stawach skokowych [19].
Doniesienia Ferdjallah i wspot. (2002r.) dotyczace zaburzonej kontroli postawy u dzieci z mézgowym
porazeniem sugeruja, iz staba kontrola ze strony stawu skokowego jest przyczyna kompensacji
postawy u dzieci z MPDz [20]. Celem usprawniania dzieci z porazeniem mozgowym jest zapewnienie
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odpowiednich aktywnosci ruchowych i mozliwosci w ich uczestniczeniu, promujac skuteczng
rehabilitacje, minimalizujac deformacje konczyn, redukujac bél, angazujac poznawcze i/lub
behawioralne strategie rozwoju [21].

Zaopatrzenie ortopedyczne odgrywa istotng role w procesie rehabilitacji dzieci z mozgowym
porazeniem dziecigcym. Ortozy powinny by¢ dostosowane do aktualnego, funkcjonalnego celu terapii.
Nigdy nie powinny by¢ stosowane w odosobnieniu, a zawsze jako element cigglego procesu
rehabilitacji. Celem stosowania sztywnych ortoz typu AFO (ang. ankle-foot orthoses) jest
zapobieganie deformacjom, wspieranie prawidtowej mechaniki stawow oraz wspomaganie aktywnos$ci
ruchowej [22, 23]. Nadrzgdnym celem ortoz do chodzenia jest przywrdcenie 5 warunkdéw chodu
prawidtowego. AFO sa zalecane w oslabieniu zginaczy grzbietowych i podeszwowych stopy,
spastycznosci powodujacej konsko-szpotawe ustawienie stopy, przy stabych prostownikach kolana
i zaburzonej propriocepcji. Sztywna budowa ortozy blokuje zgigcie podeszwowe 1 grzbietowe oraz
pronacje/ supinacje stopy [24].

2. Cel pracy

Celem badan bylto okreslenie na podstawie parametrow posturograficznych roznic stabilnosci ciata
i jej mechanicznej kontroli pomigdzy swobodnym staniem na boso a staniem w ortozach konczyn
dolnych u dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym.

3. Material badawczy i metody badan

W badaniach wzigto udziat 40 oséb, sposrod ktérych wyodrebniono dwie grupy: dzieci z niedowladem
polowiczym — 20 os6b (prawostronny 10 osob i lewostronny 10 o0s6b) oraz z niedowladem
obustronnym — 20 oséb. W grupie dzieci z niedowladem potowiczym bylo 6 dziewczynek
i 14 chtopcow. Srednia wieku w calej grupie wynosita 5,20 lat (+ 1,67 lat), $redni wzrost 111,35 cm
(12,05 cm), $rednia masa 19,75 kg (+ 5,48 kg). W grupie dzieci z niedowladem obustronnym byto
9 dziewczynek i 11 chlopcow. Srednia wieku w calej grupie wynosita 7,00 lat (+ 3,524 lat), éredni
wzrost 118,85 cm (+ 19,85 cm), érednia masa 23,35 kg (+ 12,46 kg). Wszyscy pacjenci byli pod
opiekg Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0.

Warunkiem zakwalifikowania do eksperymentu byla zdolno$¢ samodzielnego utrzymania
swobodnej pozycji stojacej przez okres 30 sekund, noszenie na co dzien ortoz na obie konczyny dolne,
zarobwno w niedowladzie polowiczym, jak i w obustronnym oraz uzyskanie | lub Il stopnia
w klasyfikacji GMFCS (ocena zdolnosci ruchowych, ang. Gross Motor Function Classification).
System. 15 dzieci uzyskalo poziom I, 25 osob uzyskalo poziom II. Zadna z badanych oséb
nie wymagala noszenia aparatu stuchowego oraz okularéw korygujacych wzrok.

Przed rozpoczeciem badah uzyskano pisemna zgode rodzicoOw/opiekundéw dzieci na wzigcie
udzialu w eksperymencie. Badania uzyskaty zgode Senackiej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych
przy Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu.

Badania posturograficzne przeprowadzono w dwoch etapach:

— badanie I — na boso,

— badanie Il — w ortozach konczyn dolnych (badanie wykonane w obuwiu sportowym

natozonym na ortozy).

Badanie posturograficzne polegato na utrzymaniu przez 30 sekund pozycji stojacej, przy patrzeniu
przed siebie na punkt umieszczony na wysokosci wzroku w odleglosci okoto 3 metrow. Kazde z dzieci
mialo za zadanie przyja¢ wyprostowana, swobodng pozycje stojaca z konczynami goérnymi
opuszczonymi wzdluz tutowia. Stopy rozstawione byly na szeroko$¢ bioder. Kazdy etap badania
sktadat sie z trzech nastgpujacych po sobie powtoérzen, migdzy ktorymi nastepowata 60 sekundowa
przerwa. Badania wykonano w okresie od lutego do listopada 2011 roku. Badanie | i badanie Il
przeprowadzono w tym samym dniu, w takich samych warunkach laboratoryjnych. Badania
stabilnosci ciata na platformie stabilograficznej Advanced Mechanical Technology Inc. (firmy AMTI)
NetForce OR6-7-1000 wykonywano w Laboratorium Analizy Chodu w Mazowieckim Centrum
Neuropsychiatrii Sp. z 0. 0. w Zagdérzu k/Warszawy. Platforma mierzy trzy sktadowe sit wzdtuz
0si X, Y, oraz osi z oraz trzy sktadowe momentow sit wzgledem tych osi. Na podstawie zmierzonych
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parametrow wylicza si¢ potozenie $rodkowego punktu nacisku stop na podtoze (COP),
ktére w warunkach statycznych jest rzutem s$rodka cigzko$ci ciata na plaszczyzne podparcia.
Dane zostaly zapisane i automatycznie opracowane przez program komputerowy Bioanalysis.
Oceny stabilnosci ciata dokonano na podstawie zmierzonych parametréw stabilnosci ciata:
— zakres COP [cm] — maksymalny zakres przemieszczen punktu nacisku stop na podloze
w plaszczyznie strzatkowej (wychylenia przod-tyt; P-T) i czotowej (wychylenia lewo-prawo; L-P);
— zmienno$¢ COP [cm] — zmienno$¢ potozenia punktu nacisku stop na podtoze w plaszczyznie
strzatkowej (wychylenia przod-tyt; P-T) i czotowej (wychylenia lewo-prawo; L-P);
— Vsr. [em/sec] — $rednia predkos$¢ przemieszczenia punktu nacisku stop na podioze;
— Pole pow. [cm?] — pole powierzchni oscylacji punktu nacisku stop na podtoze;
— Dt cal. stab. [cm] — dlugos¢ catkowita stabilogramu.

4. Analiza statystyczna

Wyniki opracowano statystycznie przy uzyciu pakietu obliczeniowego Statistica v.10 firmy StatSoft.
Za pomocg testu Shapiro-Wilka zbadano normalno$¢ rozktadéow wszystkich parametrow. Nastepnie
poréwnano $rednie wartosci odpowiadajacych sobie wskaznikdéw z badania I i badania II, stosujac test
t-Studenta dla warto$ci powigzanych oraz test Wilcoxona w zalezno$ci od ustalonej uprzednio
normalno$ci rozktadéw. W pracy przyjeto za istotne statystycznie wartosci p < 0,05. W celu zbadania
sity 1 kierunku zwigzku miedzy zmiennymi wyznaczono wspoétczynnik korelacji liniowej Pearsona,
gdzie wartos¢ ,,+1” oznacza catkowita dodatnig zalezno$¢ liniowa, natomiast warto$¢ ,,—1” oznacza
catkowitg ujemng zaleznos¢ liniowa.

5. Omowienie wynikéw badan

Oceng procesu regulacji rownowagi ciata dzieci z mozgowym porazeniem oraz jej zmiany
przeprowadzono na podstawie ksztaltowania sie wielkoSci parametréw amplitudowych: zakresu
przemieszczen COP oraz zmienno$ci potozenia COP w obu ptaszczyznach ruchu, sredniej predkosci
przemieszczenia COP, pola powierzchni oraz dlugosci catkowitej stabilogramu [25]. Charakterystyke
statystyczng analizowanych miar stabilnosci ciata dla obu badanych grup przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka statystyczna zmierzonych parametréw w badaniu I i 1l
w grupie dzieci z niedowladem potowiczym i niedowtadem obustronnym

Niedowlad potowiczy Niedowtad obustronny
Parametr Badanie | Badanie Il Badanie | Badanie Il
X sD X SD X SD X Sb

Zak[:::]P-T 5945 | 5775 | 5072 | 189 | 6010 | 2771 | 5785 | 2279
Zakres L-P

a[:;e:]] 6,017 4,652 4,511 2,513 6,181 | 3,697 5,423 2,011
Zmienno$é P-T

mle‘[l:rﬁic 0978 | 0590 | 0923 | 0374 | 1225 | 0791 | 1120 | 0,434
Zmienno$é L-P

mle‘[l:moic 1,000 | 0641 | 0839 | 0476 | 1164 | 0666 | 1,011 | 0556
Pole powierzchni

p[cv.:z]Z V| a5 | s0s | 2800 | 2411 | 5070 | 4147 | 3826 | 2457
Predkosé $redni

redkosc srednia 26,924 13,194 | 23,314 11,018 | 22,721 | 10,040 | 23,121 | 11,610
[cm/sek]
Dtugosé catkowit

(SO KOV 325,928 | 162,208 | 275,366 | 130,129 | 268,122 | 118754 | 273078 | 137,130
stabilogramu [cm]

Informacje dotyczace poziomu istotno$ci roéznic pomigdzy wskaznikami w kolejnych badaniach
zamieszczono w tabeli 2.
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Okazato si¢, ze w grupie dzieci z niedowtadem obustronnym po zatozeniu ortoz zaden parametr
nie zmienit si¢ statystycznie istotnie. W obu badaniach zauwaza si¢ jednak tendencj¢ spadkowsa
wigkszosci parametrow, szczegolnie wielkosci pola powierzchni oscylacji COP. Warto$¢ ta zmalala
0 1,2 cm® Wigksza poprawe w przemieszczeniu COP widaé w kierunku L-P. Jedynie $rednia
predkos¢ oraz dhlugosé catkowita stabilogramu rosng po zalozeniu ortoz: od wartosci 22,7 cm/sek
do 23,1 cm/sek oraz 268,1 cm do 273,0 cm. W grupie dzieci z niedowladem potowiczym trzy zmiany
byly istotne statystycznie: przemieszczenie COP w plaszczyznie czotowej spadto o 1,5 cm, $rednia
predko$¢ przemieszczenia COP zmalala o 3,6 cm/sek oraz dlugos¢ catkowita stabilogramu
zmniejszyla si¢ 0 55,5 cm. Srednie wartosci tych wskaznikow przedstawiono w postaci graficznej

(p-rys. 1,2i3).
Tabela 2. Zréznicowanie warto$ci parametrow posturograficznych
pomiedzy badaniem | a badaniem Il (* istotno$¢ p < 0,05)
Parametry Niedowtad potowiczy Niedowtad obustronny
Zakres P-T[cm] 0,38695 0,41584
Zakres L-P [cm] 0,03162* 0,08123
Zmienno$¢ P-T [cm] 0,49172 0,48016
Zmienno$¢ L-P [cm] 0,27447 0,06231
Pole powierzchni [cm?] 0,50159 0,33172
Predkosc¢ $rednia [cm/sek] 0,03666* 0,71048
Dtugosé catkowit:
(gose catiowrna 0,02176* 0,69725
stabilogramu [cm]
o Srednia [ ] SredniaBtad std _|_ Srednia+1,96*Biad std
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Rys. 1. Zréznicowanie zakresu przemieszczenia COP pomiedzy badaniem I i 11
w grupie dzieci z niedowladem potowiczym
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Rys. 2. Zréznicowanie $redniej predkosci przemieszczenia COP pomigdzy badaniem 11 II
w grupie dzieci z niedowtadem potowiczym
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Rys. 3. Zréznicowanie dtugosci catkowitej stabilogramu pomiedzy badaniem I i 11
w grupie dzieci z niedowladem potowiczym

Poszukujac zwigzkéw pomiedzy analizowanymi miarami, obliczono korelacje R. Pearsona.
Whyniki grupy dzieci z niedowtadem obustronnym w badaniu | i Il pokazano w tabeli 3, a dzieci
z niedowladem potowiczym w tabeli 4.
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Tabela 3. Analiza zwigzkoéw analizowanych parametrow w badaniu I i II
w grupie dzieci z niedowtadem obustronnym (*istotno$¢ p < 0,05)

Badanie Il
Parametr Zakres | Zakres Zmienno$¢ | Zmiennosé P’r QdkC?SC Dhugos$¢ catkowita I?Ole .
P-T L-P P-T [cm] L-P [cm] Srednia |- hilogramu [cm] powierzchni
[cm] [cm] [cm/sek] 9 [cm?]
Zakres P-T 1 0,41 0,02* 0,41 0,31 0,31 0,67*
[cm]
zakresLP g gge | g 0,44 0,87* 0,15 0,15 0,83*
[cm]
Zmiennose | g gox | 040 1 0,43 0,22 0,22 0,72
P-T [cm]
Zmiennose | g 5 | g gox 0,35 1 0,07 0,07 0,89*
3 L-P [cm]
= Pole
2 powierzchni 0,43 0,33 0,43 0,34 1 1,00* 0,03
- [cm’]
Predkos¢
$rednia 0,43 0,33 0,43 0,34 0,99* 1 0,03
[cm/sek]
Dlugos¢
catkowita 1 g 9o | g g7e | 90% 0,65+ 0,29 0,29 1
stabilogramu
[cm]
Tabela 4. Analiza zwigzkoéw analizowanych parametréw w badaniu I i Il
w grupie dzieci z niedowtadem potowiczym (*istotnos¢ p < 0,05)
Badanie Il
Zakres | Zakres . - . .| Predkosé . . Pole
Parametr Zmienno$¢ | Zmienno$é , . Dtlugos¢ catkowita . .
P-T L-P P-T [cm] L-P [cm] Srednia stabilogramu [cm] powierzchni
[cm] | [cm] [cm/sek] g [cm?]
Zakres P-T
1 0,78* 0,91* 0,70* 0,34 0,34 0,82*
[cm]
Zakres L-P
0,88* 1 0,72* 0,88* 0,40 0,40 0,82*
[cm]
Zmi ,,
TIENNOSe | g5+ | 0,82 1 0,73* 0,31 0,31 0,87
P-T[cm]
Jimi i
TIENROSE 9 70+ | 0,90* 0,77 1 0,35 0,35 0,02%
- L-P [cm]
(3]
= Pole
§ powierzchni | 0,74* | 0,77* 0,73* 0,69* 1 1,00* 0,26
[cm?]
Predkosé
$rednia 0,74* | 0,77* 0,73* 0,69* 0,97* 1 0,26
[cm/sek]
Dlugosé
tkowit
CHKOWIR | 93% | 0,01 0,92% 0,82 0,72 0,74 1
stabilogramu
[cm]

Ocena zalezno$ci pomiedzy zmiennymi wykazala, iz w grupie dzieci z niedowtadem obustronnym
jedynie korelacja pola powierzchni ze $rednig predko$ciag w obu badaniach nie uzyskata statystycznej
istotno$ci. W badaniu II brak istotnosci korelacji zaobserwowano pomig¢dzy $rednig predkoscia oraz
dhugoscig catkowitg stabilogramu a nastgpujacymi zmiennymi: maksymalny zakres przemieszczenia
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COP w kierunku L-P, zmienno$¢ potozenia COP w kierunku P-T i L-P. Okazalo si¢, ze w obu
badaniach w grupie dzieci z niedowladem obustronnym miedzy dtugoscia catkowita stabilogramu
a $rednig predkoscia wychwian COP istnieje liniowy dodatni zwigzek. Bardzo wysoka dodatnig
korelacj¢ zanotowano pomigdzy polem powierzchni oscylacji COP a dwiema innymi zmiennymi:
zakresem przemieszczen COP oraz przemieszczeniem COP w obu ptlaszczyznach w badaniu I i IL
Mozna zauwazy¢ przy tym, iz w powigzaniu badanej zmiennej pola powierzchni ze zmiennymi:
maksymalnym przemieszczeniem COP oraz stopniem rozrzutu przemieszczen COP w kierunku P-T,
korelacja maleje, a w kierunku L-P ro$nie.

Uzyskane wyniki korelacji w grupie dzieci z niedowladem obustronnym pokazuja, iz zakres
i zmiennos$¢ przemieszczenia COP sg wzgledem siebie zalezne. W tym przypadku wszystkie powigzania
pomiedzy zmiennymi uzyskaly istotno$¢ statystyczna, ale tylko zwiazki pomigdzy zakresem
a zmienno$cig w plaszczyznie strzatkowej (0,92) i czotowej (0,87) cechuje silna dodatnia korelacja.

Analiza korelacji R Pearsona w grupie dzieci z niedowtadem potowiczym wykazata silne dodatnie
zwigzki pomigdzy wszystkimi zmiennym w badaniu I. Odmienng sytuacje¢ obserwujemy po zatozeniu
ortoz. Odnotowuje si¢ idealnie liniowa korelacj¢ pomigdzy dtugoscia catkowita stabilogramu a $rednig
predkoscia wychwian COP. Silny dodatni zwigzek zaobserwowano w zestawieniu zmiennej pola
powierzchni oscylacji COP a zakresem przemieszczen COP oraz stopniem rozrzutu COP w obu
ptaszczyznach. Rownoczes$nie silne korelacje pokazuja zwigzki pomiedzy zakresem i zmiennos$cig
przemieszczenia COP w obu kierunkach, zarowno w badaniu I, jak i w badaniu Il. W badaniu 1l
wzrost sity korelacji zauwaza si¢ jedynie podczas zestawienia zmiennej pola powierzchni
ze zmiennos$cig potozenia COP w kierunku L-P. Warto$¢ powigzania rosnie z 0,82 do 0,92. Zwiagzki
pozostatych zmiennych w badaniu II uzyskaly istotng, lecz przecietna korelacje w zakresie od 0,31
do 0,4. Brak istotno$ci wykazano migdzy powigzaniem zmiennej pola powierzchni z $rednig
predkoscia stabilnosci ciala w badaniu II.

6. Dyskusja

Stabilno$¢ posturalna jest bardzo waznym elementem warunkujagcym wyprostowany i niezalezny
chdod [26]. Utrzymanie réwnowagi podczas swobodnego stania jest czesto trudniejsze dla dzieci
z mézgowym porazeniem niz kontrola stabilnosci podczas chodu [22]. Nie ma zbyt wielu doniesien
na temat pomiaréw posturograficznych oséb z ortozami typu AFO [26]. Jak na razie, niewiele jest
prac dotyczacych wplywu stosowania ortoz konczyn dolnych na réwnowage postawy stojacej
u dzieci z moézgowym porazeniem. Za prekursorow badan w tej dziedzinie mozemy uwazac
m.in. zespot Harris i Riffle (1986r.), ktory to zespot za pomoca stopera i aparatu fotograficznego
w prosty sposob wykazal korzystny wptyw ortoz AFO na dlugos¢ i jako$¢ stania u dziecka
z porazeniem czterokonczynowym [27]. Na korzysci chodu wynikajace z zastosowania ortoz
wskazali m.in. Mills (1984r.), Watt i wspot. (1986r.) czy Embrey i wspot. (1990r.). Wskazywano na
lepszy kontakt stopy z podlozem oraz wigkszy wyprost kolana podczas fazy podporu [28, 29, 30].
Powyzsze badania opieraty si¢ na studium jednego przypadku. Na przetomie lat pojawialy si¢ prace,
ktére przy uzyciu innych metod badawczych oceniaty stabilno$¢ ciata dzieci z moézgowym
porazeniem w ortozach. Badano szybko$¢ rekrutacji mig$ni podczas wychwian ciala w pozycji
stojacej, mechaniczne zmiany dotyczace wyboru strategii utrzymania rownowagi [31] czy zmiany
wyprostu w stawie kolanowym podczas stania w ortozach [32]. Jednakze, mato jest doniesien na
temat podstawowych parametrow posturograficznych na temat zachowania si¢ srodka masy ciata
stabilizowanego z pomoca ortoz typu AFO.

W naszej pracy dokonano oceny stabilno$ci pozycji pionowej ciata w staniu swobodnym u dzieci
z MPDz przed i po zatozeniu ortoz konczyn dolnych. Zarejestrowany sygnal przemieszczenia si¢
punktu przylozenia wypadkowej sity reakcji podloza, postuzyl do wyliczenia parametrow
amplitudowych stabilogramu. W opinii wielu badaczy zajmujacych si¢ zagadnieniem stabilnosci
kontroli rownowagi ciala w pozycji pionowej, jest zgodno$¢ co do pewnych wartosci amplitudy
ruchow, ktora jest koniecznym warunkiem zabezpieczajacym utrzymanie rownowagi ciata [18, 19].
Przyjmuje si¢, ze wzrost warto$ci parametrow amplitudowych, §wiadczy o mniejszej stabilno$ci.
Z kolei nizsze wartosci parametrow stabilograficznych mogag $wiadczy¢ o sprawniejszej kontroli
pozycji stojacej [33].
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Doniesienia Cherng 1 wspol. (1999r.) wskazuja, ze wigkszos¢ dzieci ze spastycznym
niedowladem obustronnym osigga poréwnywalne warto$ci w staniu swobodnym, z tymi, jakie
osiggaja zdrowe dzieci. W obu grupach autorzy nie znalezli zadnych statystycznie istotnych roznic
w wychwianiach ciata. W badaniach wzigto pod uwagg dzieci z mézgowym porazaniem, ktore sa
w stanie samodzielnie chodzi¢ [34]. Jednakze rozpatrujac tylko te dzieci z moézgowym prazeniem,
ktore sg w stanie usta¢ dtuzej niz 30 sekund bez zadnej zewngtrznej pomocy, jak w przypadku badan
Rose 1 wspot. (2002r.), osiagnigto zupelnie inne wyniki. Autorzy dowodza szerszego zakresu oraz
wigkszej predkosci przemieszczenia COP u dzieci ze spastycznym niedowladem obustronnym
W pozycji stania na boso w porownaniu ze zdrowymi dzie¢mi [1]. Badania wlasne potwierdzaja te
doniesienia. Pomimo iz uzyskane wartosci sredniej predkosci oraz dlugosci catkowitej stabilogramu
nie osiggnely zroéznicowania istotnego statystycznie, to zauwaza si¢ ich zwigkszenie po zatozeniu
ortoz. Wyzsze wartoSci parametréow $wiadcza o wiekszym wydatku energetycznym oraz
o wiekszym napigciu migéni posturalnych. Swiadczy to o wigkszym zapotrzebowaniu ukladu
nerwowego na biezaca informacje.

W procesie sterowania rOwnowagg ciala istotny jest czas reakcji cztowieka, w jakim skoryguje
on jej utratg. Duze predkosci wychwian (wyzsze wartosci) §wiadcza o znacznych przemieszczeniach
punktu przylozenia wypadkowej sity reakcji stop na poditoze. Na podstawie wynikdéw mozna
wnioskowa¢, czy osoby badane charakteryzuje spokojna, czy tez niepewna kontrola réwnowagi
ciala w pozycji stojacej [35]. W prezentowanych badaniach zauwaza si¢ silny dodatni zwigzek
pomigdzy wzrostem predkosci oraz dlugosci catkowitej przemieszczenia COP; zarowno stojac na
boso, jak i po zalozeniu AFO. Swiadczy to o gorszej stabilnosci dzieci z mozgowym porazeniem.
Do podobnych wynikow doszli Rha i wspoét. (2010r.) po zatozeniu ortoz typu AFO u dzieci
z niedowtadem obustronnym [26]. Z kolei King i van Sant (1995r.) wskazuja wzrost predkosci
w proksymalnych stawach podczas utrzymania réwnowagi, kiedy staw skokowy jest mocno
ustabilizowany [36].

Natomiast badania wlasne w grupie dzieci z niedowladem potowiczym nie potwierdzity tego.
Zaréwno dlugo$¢ catkowita stabilogramu, jak i $rednia predko$¢ przemieszczenia COP maleja
po zatozeniu ortoz. Moze to $wiadczy¢ o lepszej stabilnosci. ROwnocze$nie utrzymuje si¢ silny
zwigzek pomiedzy predkoscia i dlugoscig catkowitego przemieszczenia COP. Podczas, gdy efekty
zastosowania AFO u dzieci z niedowtadem obustronnym sg szeroko opisane w Swiatowej literaturze,
to jednak badania nad dzie¢mi z niedowladem potowiczym i zastosowania u nich AFO sa hieliczne [37].

Zdaniem Nashnera (1983r.) istnieje okre$lona liczba koordynacji ruchowych, wykorzystywanych
w utrzymywaniu rownowagi ciata w pozycji stojacej, nazywanymi strategiami posturalnymi. W czasie
nieznacznego zachwiania rownowagi pojawiaja si¢ ruchy w obrebie stawu skokowego, wyzwalajac
odruchy podparcia. Naprzemienny skurcz mie$ni podudzia zabezpiecza wielko$¢ przemieszczenia
rzutu ogdlnego srodka cigzkosci ciata, glownie w plaszczyznie strzatkowej. Wilasnie w tej
plaszczyznie, gdzie czlowiek zachowuje si¢ jak wahadlo odwrdcone, z osig obrotu w stawach
skokowych, zgodnie z hipoteza sformutowana przez Wintera (1998r.), uklad nerwowy jest znacznie
bardziej zaangazowany w kontrole pozycji. Sekwencja skurczéw okres$lana jest jako strategia stawu
skokowego. Natomiast mig$nie stabilizujace staw biodrowy sa aktywizowane w sytuacji wigkszej
niestabilno$ci ciata w obu plaszczyznach, przywracajac szybko wiasciwe potozenie srodka ciezkos$ci.
Nalezy pamigtac, ze utrzymanie pionowej postawy ciata jest funkcja zréwnowazenia poszczegdlnych
jego segmentow wzgledem siebie i podtoza [18, 38].

Wystepowanie spastycznosci w konczynach dolnych u dzieci z mézgowym porazeniem jest
znanym czynnikiem ostabiajacym stabilno$¢ posturalng. Jednkaze, skuteczno$¢ stosowania AFO
u dzieci z moézgowym porazeniem w grupie 1 i II wedlug klasyfikacji GMSCS jest czasem
kwestionowana [39]. Wyniki badan nad efektami stosowania AFO w stosunku do aktywnosci
miesniowej podczas stania u dzieci ze spastycznym niedowladem obustronnym sugeruja,
ze zewngtrzna stabilizacja stawu skokowego ogranicza efektywna rekrutacje migsni, odpowiadajacych
za utrzymanie prawidlowej postawy ciata [31,40]. Wesdock i wspot. (2003r.) zauwazyli,
ze AFO wspiera rekrutacj¢ juz skroconych migsni trojgtowych tydki podczas swobodnego stania,
co skutkuje poglebieniem zgigcia w stawie kolanowym i przeniesienia ci¢zaru ciala na palce [32].
Podobne opinie wyrazajg: Perry (1974r.), Gage (1991r.), Radtka i wspot. (1997r.), Abel i wspot. (1998r.),
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Burtner i wspol. (1999r.). Wspotwystepowanie ostabionych mig$ni agonistycznych wraz ze
spastycznymi mig¢$niami antagonistycznymi moze tlumaczy¢ niemozno$¢ redukcji zaburzonej
postawy ciala za pomocg ortoz AFO [31, 41, 42, 43].

SAFO (ang. Silicone Ankle Foot Orthosis) wptywa mniej korzystnie na réwnowage podczas
wzmozonych wychwian w poréwnaniu z dynamicznym AFO [31]. W tej samej pracy autorzy podaja,
ze dzieci z mdézgowym porazeniem w mniejszym stopniu angazuja strategi¢ kostki podczas wychwian
w kierunku przéod-tyt. Podobne obserwacje poczynit Brodke i wspot. (1989r.) oraz Ferdjallah i wspot.
(2002r.). Ostabiona kontrola kostki wymusza wsparcie ze strony strategii proksymalnych (,,strategia
stawu biodrowego™) w celu utrzymania postawy stojacej [20, 44].

W badaniach wilasnych nie mozna moéwi¢ o dominacji ktorejkolwiek z wyzej wymienionych
strategii w grupie dzieci z niedowtadem obustronnym. Zadna z dlugoéci wychwian w kierunku L-P
czy P-T nie osiggneta warto$ci statystycznie istotnej. Ponadto, uzyskane wartosci liczbowe po
zatozeniu ortoz nie sg na tyle zroznicowane, zeby moéwi¢ o konkretnej dominacji wychwian.
Nie zmienia to jednak faktu, ze w omawianej grupie badawczej oba parametry byly mialy nizsze
warto$ci po nalozeniu ortoz. W obu grupach badawczych wigksze zmniejszenie wychwian nastapito
w kierunku L-P niz P-T, jednak w grupie dzieci z niedowladem potowiczym uzyskana warto$é
osiggneta istotnos¢ statystyczng. Dodatkowo, w obu omawianych grupach zauwaza si¢ silny zwigzek
pomigdzy zmniejszeniem dlugosci wychwian w obu plaszczyznach, jak i zmniejszeniem pola
powierzchni stabilogramu.

Z analizy otrzymanych wynikow wynika jednoznacznie, ze zauwazana jest tendencja do spadku
warto$ci wigkszo$ci omawianych parametréw posturograficznych, co mogloby swiadczy¢ 0 poprawie
stabilnosci dzieci z MPDz po natozeniu ortoz na konczyny dolne. Wymaga top jednak jeszcze
dalszych badan.

7. Whnioski

1. Analiza wynikow badan wykazala, Ze zastosowanie ortoz konczyn dolnych poprawia stabilnos¢
ciala w grupie dzieci z niedowladem potowiczym.

2. Zauwaza si¢ tendencje¢ poprawy wigkszos$ci parametrow stabilnosci ciala po zastosowaniu ortoz
konczyn dolnych w obu grupach badanych dzieci, cho¢ nie wszystkie zmiany sg istotne
statystycznie.

3. Niejednoznaczne wyniki przeprowadzonych badan posturograficznych u dzieci ze zréznicowanym
typem klinicznym MPDz sugeruja konieczno$¢ dalszego prowadzenia takich analiz.
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