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Cel badań. Celem badań jest wyjaśnienie zależności między stanem rozwoju równowagi statycz-
nej mężczyzn z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu umiarkowanym, doświadczonych 
zespołem Downa, a uczestniczeniem przez nich w szkolnych formach aktywności fizycznej. Ma-
teriał i metody. W badaniu wzięło udział 20 mężczyzn w wieku od 19 do 22 lat z umiarkowaną 
niepełnosprawnością intelektualną z zespołem Downa (n = 10) i bez zespołu Downa (n = 10). 
Zastosowano metodę obserwacji bezpośredniej oraz narzędzie – dwupłytową platformę posturo-
graficzną. Rejestrowano podstawowe parametry równowagi statycznej w próbach stania dwiema 
stopami na platformie, w próbach z oczami otwartymi i zamkniętymi. Wyniki. Badani męż-
czyźni z zespołem Downa, których równowaga statyczna rozwijała się w warunkach aktywności 
fizycznej wyłącznie o charakterze szkolnym,  uzyskali niższe wartości parametrów posturograficz-
nych niż mężczyźni bez zespołu Downa rozwijający równowagę statyczną w tych samych warun-
kach. Wnioski. Istnieje związek między zdolnością równowagi statycznej a szkolną aktywnością 
fizyczną. Niedobór tej aktywności wiąże się ze zmniejszeniem równowagi statycznej u mężczyzn 
z zespołem Downa.
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Wprowadzenie

Równowaga jest koordynacyjną zdolnością motoryczną, która polega na utrzyma-
niu pozycji ciała bez pomocy drugiej osoby oraz na odzyskaniu swego stanu podczas 
wykonywania lub po zakończeniu określonych czynności ruchowych (Starosta, 2003). 
Omawiana zdolność motoryczna jest również wynikiem działania układu nerwowego 
i jego receptorów oraz odpowiednich grup mięśniowych, wyrównujących siły grawitacji 
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i bezwładności, które destabilizują ciało (Kostiukow, Rostkowska i Samborski, 2009). 
Równowaga ciała to zatem złożona zdolność motoryczna, w której można wyróżnić równo-
wagę statyczną i dynamiczną. W równowadze statycznej nie zmienia się punkt podparcia 
ciała, inaczej niż w równowadze dynamicznej, która wyznacza zdolność organizmu do utrzy-
mania stabilnej pozycji w sytuacji zmieniającego się punktu podparcia (Starosta, 2006).

Zespół Downa jest jedną z najczęściej występujących chromosomalnych wad wro-
dzonych. Obecność dodatkowego 21 chromosomu autosomalnego w kariotypie wywołuje 
szereg deficytów w rozwoju morfologicznym i funkcjonalnym, a także niepełnospraw-
ność intelektualną. Do obserwowanych zmian rozwojowych osób z zespołem Downa 
należą zazwyczaj deficyty w kontroli postawy ciała (Bieć, Zima, Wójtowicz, Wojciechow-
ska-Maszkowska, Kręcisz i Kuczyński, 2014), zachowaniu równowagi (Ghannoum, 
Shennawy, Abdelraouf, Gebril i Abdelhady, 2015) oraz problemy z utrzymaniem pra-
widłowej masy ciała (Murray i Ryan-Krause, 2010). Deficyty w kontroli postawy ciała 
i równowagi mają związek z obniżonym napięciem mięśniowym oraz występowaniem 
niepoprawnego reciprokalnego wzorca reakcji mięśnia na ruch w stawie (aktywowany jest 
wyłącznie mięsień rozciągany) (Olchowik, Sendrowski, Śmigielska-Kuzia, Jakubiuk-
-Tomaszuk i Sobaniec, 2012). Dzieci z tym syndromem częściej niż ich rówieśnicy w nor-
mie rozwojowej mają niedosłuch (Sadowska, Mysłek-Prucnal i Gruna-Ożarowska, 2008) 
oraz nietypowy przepływ pobudzenia od receptora do analizatora w drodze wzrokowej 
(Pilecki, Sadowska i Mysłek, 2002). Ponadto u takich osób na ogół występują zaburzenia 
struktury i funkcji narządu wzroku (60–69%), takie jak wady refrakcji, zez i oczopląs 
(Prusiecka, 2000). Nieprawidłowości w zakresie funkcjonowania zmysłów, wywołujące 
trudności w kontroli równowagi (Sacks i Buckley, 2003), składają się na obraz zaburzeń 
integracji sensorycznej (Sadowska, Mysłek-Prucnal, Choińska i Mazur, 2009).

Dowodem na znaczenie informacji płynących ze zmysłu wzroku dla utrzymywania 
równowagi są rezultaty badania przeprowadzonego przez Latash i Anson (2006), którzy 
rejestrowali zdolność równowagi u dzieci z zespołem Downa i dzieci będących w normie 
rozwojowej. Pomiar polegał na wprowadzeniu badanych do specjalnego pomieszczenia, 
w którym podłoga była stabilna, a kąt nachylenia ścian mógł być dowolnie zmieniany. 
Wszystkie dzieci reagowały kołysaniem, zataczaniem się lub upadkiem, próbując utrzy-
mać równowagę; zachowywały się, jakby podłoga była przechylana. Na szczególną uwagę 
zasługują obserwacje badaczy, którzy zauważyli mniejszą zdolność utrzymania równo-
wagi oraz większe uzależnienie od wzrokowej oceny pozycji ciała u dzieci z zespołem Downa 
w porównaniu z ich rówieśnikami w normie intelektualnej (Latash i Anson, 2006).

Pau, Galli, Crivellini i Albertini (2012) zwrócili uwagę na jeszcze jeden aspekt zdol-
ności równowagi statycznej osób z zespołem Downa, dokonując u nich pomiaru parame-
trów nacisku stóp na podłoże (n = 99; średnia wieku 9,7 roku). Badanie polegało na wyko-
naniu stania obunóż na macie mierzącej rozkład sił nacisku stóp na podłoże. Badanych 
cechował zwiększony obszar kontaktu z podłożem w obszarze śródstopia i zmniejszony 
w strefie przodostopia w porównaniu z grupą kontrolną złożoną z osób w normie inte-
lektualnej. Autorzy wskazali u osób z zespołem Downa na tendencję w ogólnym roz-
woju stóp, polegającą na rośnięciu powierzchni styku śródstopia z podłożem. Wystę-
powanie wad stóp u takich dzieci może być zatem konsekwencją hipotonii mięśniowej 
oraz rozluźnionych więzadeł stopy i może warunkować w ten sposób mniejszą zdolność 
utrzymania równowagi zarówno statycznej, jak i dynamicznej. Badacze zalecają, aby 
stopy były jednym z obszarów najczęściej diagnozowanych i leczonych od dzieciństwa 
aż do okresu dorosłości u osób z tym syndromem (Pau i wsp., 2012). Jung, Chung i Lee 
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(2017) dostrzegli również potrzebę kształtowania u nich równowagi, która, przeciwnie 
niż u dzieci w normie intelektualnej, pozostaje stale na niskim poziomie (nie różni się 
istotnie u badanych w wieku 4–7 lat i 8–12 lat) i przyczynia się do zaburzenia wzorca 
chodu. Agiovlasitis, McCubbin, Yun, Mpitsos i Pavol (2007) wykazali, że osoby dorosłe 
z zespołem Downa odznaczają się chodem mniej stabilnym i sprzyjającym ponoszeniu 
większych kosztów energetycznych niż ma to miejsce u osób w normie intelektualnej. 
Ponadto koncentracja uwagi na przezwyciężaniu zaburzeń równowagi spowodowanej 
hipotonią i rozluźnieniem więzadeł przez osoby z zespołem Downa może prowadzić u nich 
do trudności w utrzymywaniu prawidłowej postawy ciała (Rigoldi, Galli, Mainardi, 
Crivellini i Albertini, 2011).

W tej sytuacji wydaje się konieczne objęcie szczególnym wsparciem rozwoju równo-
wagi nie tylko dzieci, ale i dorosłych osób z zespołem Downa, co wiąże się z przygoto-
waniem specjalnych programów usprawniających. Niestety, wiele takich osób nie tylko 
nie może otrzymywać tego typu pomocy, ale i zalecanej codziennej dawki aktywności 
fizycznej. Jak wykazali Barr i Shields (2011), do najważniejszych czynników ułatwia-
jących partycypację osoby z zespołem Downa w aktywności fizycznej należą przede 
wszystkim: rodzina preferująca aktywny styl życia, wspólne uprawianie sportu z rówie-
śnikami i udział w dedykowanych dla nich programach związanych z kulturą fizyczną. 
Mimo obiektywnych trudności w wychowywaniu osoby z zespołem Downa Minczakie-
wicz (2015) stwierdziła, że takie rodziny mogą funkcjonować lepiej niż rodziny z dziećmi 
w normie rozwojowej, co daje nadzieję na efektywną współpracę z rodzicami związaną 
z kształtowaniem niezwykle ważnej dla rozwoju ich dzieci zdolności koordynacyjnej – 
równowagi. Uważa się, że podejmowanym działaniom rehabilitacyjnym powinno sprzy-
jać wykształcenie rodziców. Jak podaje Minczakiewicz (2015), taka zależność nie musi 
mieć miejsca. Rodzice osób z zespołem Downa najczęściej legitymują się wykształceniem 
podstawowym, ale mimo niskiego wykształcenia zaspokajają pojawiające się w rodzinach 
potrzeby w podobnym stopniu co rodzice z wyższym wykształceniem bez dzieci z ze-
społem Downa. Rodziny osób z tym syndromem mają wyższy status społeczno-zawo-
dowy w porównaniu z analogicznymi pod względem wykształcenia rodzinami z dziećmi 
w normie rozwojowej (Minczakiewicz, 2015). Może mieć to związek ze sprawnym ko-
rzystaniem przez nie z różnych źródeł wsparcia, a także z wewnętrzną organizacją 
rodziny sprzyjającą podejmowaniu bardziej racjonalnych działań na rzecz podopiecz-
nych w obszarze zdrowia psychicznego (Minczakiewicz, 2015). W tym miejscu należy 
wspomnieć, że chociaż jakość życia rodzin z krewnym z zespołem Downa może być 
niższa pod wieloma względami niż w podobnych pod względem statusu społecznego 
domach z dziećmi w normie rozwojowej, to problem nie dotyczy sfery relacji rodzinnych, 
które mogą być równie satysfakcjonujące (Brown, MacAdam-Crisp, Wang i Iarocci, 
2006). Z przedstawioną sytuacją korespondują badania Pisuli (2007), która wykazała, 
że matki dzieci z autyzmem przeżywają większy stres niż matki dzieci z zespołem Downa. 
W świetle przedstawionych wyników badań ogromnego znaczenia nabiera poszukiwa-
nie informacji dotyczących stanu rozwoju równowagi osób z zespołem Downa uczest-
niczących wyłącznie w lekcjach wychowania fizycznego, które to osoby bez względu na 
status społeczno-ekonomiczny rodziców powinny mieć zaspokojone różne potrzeby, 
również te związane z aktywnością fizyczną i rehabilitacją. Niewykluczone, że rodzice 
takich osób nie mają świadomości, jak bardzo potrzebna oraz utylitarna jest w ich wy-
padku równowaga i pomijają, w natłoku innych działań związanych z życiem rodziny, 
doskonalenie akurat tej zdolności koordynacyjnej. Innymi słowy, istnieje duże prawdo-



S. Urban, B. Kuriata-Świderska, W. Wiliński 
Niepełnosprawność intelektualna w stopniu umiarkowanym a równowaga statyczna 77

podobieństwo, że rodzice ci doświadczają trudności wynikających z zaburzeń równo-
wagi u swoich dzieci, ale nie uświadamiają sobie ich przyczyn. Prowadzenie badań w tym 
zakresie pełni zatem ważną funkcję edukacyjną, przyczyniając się ostatecznie do poprawy 
jakości życia osób z zespołem Downa poprzez optymalizację ich poziomu równowagi. 
Nie bez znaczenia jest porównywanie wyników uzyskiwanych w zakresie równowagi 
przez osoby z zespołem Downa z wynikami ich rówieśników z niepełnosprawnością 
intelektualną bez tego syndromu. Takie postępowanie prowadzi do zrozumienia i uwy-
puklenia specyfiki zespołu Downa na tle innych rodzajów niepełnosprawności i udziela-
nia adekwatnej pomocy. Dlatego tak ogromnego znaczenia nabiera sam proces diagnozy 
równowagi u osób z tym zespołem, wymagający refleksyjnego podejścia do poszukiwa-
nia tych metod, które w precyzyjny sposób dostarczą informacji o badanej zdolności 
koordynacyjnej i pozwolą przewidywać jej rozwój.

Pozaszkolna aktywność fizyczna osób z zespołem Downa organizowana jest mię-
dzy innymi przez Stowarzyszenie Rodzin i Przyjaciół Osób z Zespołem Downa. Organi-
zacja ta tworzy przestrzeń do wymiany doświadczeń związanych z wychowaniem i ży-
ciem takich osób. W ramach działalności instytucji rodziny oraz osoby zainteresowane tą 
tematyką inicjują okazjonalne wyjścia w miejsca udostępnione do publicznej rekreacji 
ruchowej, takie jak pływalnie, korty tenisowe, stadniny koni lub stoki narciarskie (Sto-
warzyszenie…, 2016). Zasadność takiego postępowania zauważyli Bolach i Kozak (2012), 
którzy odnotowali poprawę równowagi wśród osób z zespołem Downa uczestniczących 
w zajęciach hipoterapii. Autorzy badań, wykorzystując próbę stania na jednej nodze z testu 
Eurofit oraz próbę stania na ruchomej platformie Balance Master, wskazali na większą 
zdolność równowagi, zarówno statycznej, jak i dynamicznej, u osób biorących udział 
w zajęciach z końmi.

Kolejna możliwość partycypacji w kulturze fizycznej dla osób z niepełnosprawnością 
intelektualną z zespołem Downa i bez niego oferowana jest przez Stowarzyszenie Olim-
piady Specjalne Polska, którego celem jest organizacja całorocznych treningów i zawodów 
sportowych oraz integracja środowiska lokalnego z osobami z niepełnosprawnością in-
telektualną (Statut…, 2016). W badaniach Bolacha, Bolacha i Zuby (2009), przeprowa-
dzonych wśród osób z niepełnosprawnością intelektualną, nieaktywnych fizycznie i re-
gularnie trenujących w sekcjach (aktualnie klubach) sportowych Olimpiad Specjalnych, 
weryfikowano sprawność motoryczną za pomocą testu Eurofit Specjalny. Wykazano, że 
osoby, które regularnie uprawiały sport, uzyskały istotnie statystycznie wyższe rezultaty 
od osób nietrenujących przede wszystkim w próbie równowagi.

Równowaga osób z zespołem Downa nie zawsze może być mierzona tymi samymi 
narzędziami, jak u osób bez niego. Villamonte, Vehrs, Feland, Johnson, Seeley i Eggett  
(2010), oceniając przydatność rożnych prób testowych do diagnozowania równowagi 
wśród osób z zespołem Downa, wykazali, że tylko trzy próby pozwalają na rzetelną 
ocenę umiejętności utrzymania równowagi w mierzonej grupie osób – próba statyczna 
i dynamiczna czasowego stania równoważnego oraz próba stania na nieruchomej plat-
formie posturograficznej. Autorzy wspomnianych badań zalecali, aby w wypadku osób 
o tak szczególnie charakterystycznym modelu zaburzeń rozwojowych, jaki wywołuje 
zespół Downa, nie stosować testów, które są wystandaryzowane i znormalizowane dla 
ich rówieśników bez tego syndromu (Villamonte i wsp., 2010). W teście czasowym 
stania równoważnego pomiar równowagi statycznej najczęściej mierzony jest w próbie 
jak najdłuższego stania na dominującej nodze na twardej powierzchni. Po badaniu 
osoby z oczami otwartymi w ten sam sposób mierzona jest również równowaga statyczna 
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w sytuacji, gdy ma ona oczy zamknięte lub zasłonięte. Ten sam schemat badawczy jest 
stosowany podczas pomiaru równowagi dynamicznej. Jedyna różnica polega na wpro-
wadzeniu piankowego prostokątnego podłoża, na którym wykonywany jest test (Ajai, 
Asir i Vencita, 2014). Z kolei w badaniu równowagi statycznej na platformie posturo-
graficznej stosuje się jedno- lub dwupłytową wagę, na której badana osoba przyjmuje 
pozycję stania obunóż. W trakcie badania, które wykonywane jest przez 30 s przez daną 
osobę kolejno z oczami otwartymi i zamkniętymi (próba Romberga), rejestrowane są 
parametry związane ze zmiennością punktu przyłożenia wypadkowej siły reakcji pod-
łoża. Mierzone parametry dotyczą równowagi statycznej ciała w obrębie wychyleń przednio-
-tylnych oraz bocznych. Większa częstotliwość zmian związanych z punktem przyłoże-
nia wypadkowej siły reakcji podłoża wiąże się z niższą równowagą statyczną badanych 
osób. Wykorzystując dwupłytową platformę do badania równowagi statycznej, w której 
każdą z wag można umiejscowić w różnym położeniu względem siebie, możliwa jest 
analiza obciążenia osobno kończyny dolnej prawej i lewej podczas stania, dzięki czemu 
uzyskuje się informacje związane z asymetrią balansowania prawej i lewej strony ciała 
(Strzecha, Knapik, Baranowski i Pasiak, 2008). Ważną zaletą prezentowanego narzędzia 
do pomiaru aspektów równowagi statycznej jest łatwość wykonania próby, która ograni-
cza się do stania na wyznaczonych wagach. Dlatego biorąc pod uwagę specyfikę badanej 
grupy osób z niepełnosprawnością intelektualną oraz możliwość uzyskania wielu pa-
rametrów posturograficznych, zdecydowano o wyborze platformy posturograficznej do 
pomiaru równowagi statycznej w prezentowanych badaniach własnych.

Cel badań

Celem badań jest wyjaśnienie zależności między stanem rozwoju równowagi sta-
tycznej mężczyzn z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu umiarkowanym, do-
świadczonych zespołem Downa, a uczestniczeniem przez nich w szkolnych formach 
aktywności fizycznej. Realizacja tego celu wymaga odniesienia się do wyników miar opi-
sujących równowagę statyczną ciała (parametry posturograficzne) uzyskanych przez 
grupę mężczyzn z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu umiarkowanym bez 
zespołu Downa. W związku z tym sformułowano następujące pytania badawcze:

1. Jakimi zdolnościami stabilności lewej i prawej kończyny dolnej podczas utrzy-
mywania równowagi statycznej wykazują się mężczyźni z niepełnosprawnością inte-
lektualną w stopniu umiarkowanym z zespołem Downa?

2. Czy zespół Downa u mężczyzn z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu 
umiarkowanym wpływa na obniżenie równowagi statycznej?

3. Jaki jest udział kontroli wzrokowej w utrzymywaniu równowagi statycznej u męż-
czyzn z niepełnosprawnością intelektualną z zespołem Downa?

3. Czy szkolna aktywność fizyczna wpływa na zdolność zachowania równowagi sta-
tycznej?

Materiał i metody

Badania przeprowadzono w grupie 20 mężczyzn z niepełnosprawnością intelektualną 
w stopniu umiarkowanym (10 z zespołem Downa i 10 bez zespołu Downa) w wieku 19–22 
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lat. Badane osoby nie miały przeciwwskazań do podejmowania aktywności fizycznej. Poza 
lekcjami wychowania fizycznego nie brały one udziału w żadnych formach aktywności 
fizycznej w czasie pozaszkolnym. Pomiar równowagi statycznej przeprowadzono w marcu 
2016 r. w jednej z losowo wybranych wrocławskich szkół przysposabiających do pracy. 
Charakterystyka somatyczna badanych osób została przedstawiona w tabeli 1. Męż-
czyźni bez zespołu Downa mieli średnio większą wysokość ciała (U = 412,3; p = 0,001) 
oraz niższy wskaźnik BMI (U = 342,2; p = 0,043) od mężczyzn z tym syndromem.

Metodą badawczą była obserwacja bezpośrednia, skategoryzowana, zewnętrzna. 
Jako technikę zastosowano test równowagi statycznej przeprowadzony za pomocą 
dwupłytowej platformy posturograficznej Stab Control 2D firmy Koordynacja. Pomiar 
równowagi statycznej polegał na staniu przez każdą z badanych osób na obydwu plat-
formach stabilograficznych przez 30 s, w wariantach z oczami otwartymi i zamkniętymi. 
Analiza parametrów posturograficznych podczas badania rejestrowana była w progra-
mie CQSTAB poprzez odpowiedź zwrotną komputera podłączonego do platform. Mie-
rzone parametry posturograficzne odnosiły się do ruchu równoważnego złożonego (2D) 
oraz osobno w płaszczyźnie czołowej (ML) i strzałkowej (AP) dla lewej (L) i prawej (P) 
kończyny dolnej, a także jednocześnie dla obu kończyn dolnych (LP). Przeprowadzono 
analizę dla następujących parametrów posturograficznych:

– TR – procent czasu pozostawania w okręgu o promieniu R = 5 mm [%];
– D – długość statokinezjogramu zakreślonego przez centrum nacisku stóp na pod-

łoże [mm];
– MV – średnia prędkość przemieszczenia centrum nacisku stóp na podłoże [cm/s];
– SA – wielkość pola powierzchni zakreślanego przez punkt przyłożenia centrum na-

cisku stóp na podłoże [cm2];
– LW – liczba wychyleń centrum nacisku stóp na podłoże [liczba] (Strzecha, Knapik, 

Baranowski, Pasiak i Pękala, 2010).
Jak podaje Strzecha i wsp. (2010), uzyskiwane przez badanych wysokie rezultaty 

w pierwszym i niskie w czterech kolejnych podanych parametrach posturograficznych 
świadczą o dobrym poziomie równowagi statycznej.

Parametry uzyskane podczas badania równowagi statycznej na platformach postu-
rograficznych, zarejestrowane za pomocą programu CQSTAB, są kompleksowo przed-
stawiane z uwzględnieniem płaszczyzn pomiaru oraz obciążenia danej kończyny dolnej. 
W związku z tym omawiane w rozdziale Wyniki tabele 2 i 3, zawierające parametry 
postugraficzne badanych osób z zespołem i bez zespołu Downa, nie zawierają danych 
dla parametrów, w których niemożliwe było zarejestrowanie rezultatu dla określonej 

Tab. 1. Charakterystyka somatyczna badanych mężczyzn 

Zmienna

Mężczyźni z zespołem Downa Mężczyźni bez zespołu Downa

masa ciała 
[kg]

wysokość 
ciała [cm]

BMI
[kg/m2]

masa ciała 
[kg]

wysokość 
ciała [cm]

BMI
[kg/m2]

75,5 154,5 31,8 82,8 176,8 26,4
SD 11,7 7,8 5,9 22,4 5,5 6,3
Min. 62,2 144,0 25,7 59,5 165,0 19,4
Maks. 99,2 169,0 43,5 136,8 186,0 40,8
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płaszczyzny. Podana przyczyna braku niektórych danych w tabelach 2 i 3 odnosi się do 
parametru LW w płaszczyźnie 2D oraz parametrów SA i TR w płaszczyznach AP i ML.

 Uzyskane wyniki zostały poddane analizie statystycznej w programie SPSS. Wyko-
nano statystyki opisowe. Istotność różnic między grupami testowano za pomocą testu 
U Manna–Whitneya i testem znaków rangowych Wilcoxona na podstawie przyjętego 
poziomu istotności statystycznej  = 0,05.

Wyniki

Dokonując przeglądu wyników dotyczących parametrów posturograficznych jako pierw-
szą wykonano analizę wewnątrz badanych grup. Porównano rezultaty badania równo-
wagi statycznej uzyskane przez osoby z zespołem Downa w próbie z oczami otwartymi 
z wynikami tych samych osób otrzymanymi w próbie z oczami zamkniętymi. Analiza 
pomiarów odnosiła się do każdej badanej płaszczyzny ciała i wykonywana była osobno 
dla obu kończyn dolnych, lewej kończyny dolnej i prawej kończyny dolnej. W drugiej 
kolejności testowano istotność różnic średnich wyników parametrów posturograficz-
nych dla grupy osób z zespołem Downa, porównując rezultaty dla kończyny dolnej lewej 
i kończyny dolnej prawej w próbach z oczami otwartymi i zamkniętymi. Identyczny sche-
mat analizy wyników parametrów posturograficznych zastosowano wobec osób bez ze-
społu Downa. Następnie uzyskane wartości parametrów posturograficznych zostały po-
równane między grupą osób z zespołem Downa a grupą badanych bez tego syndromu. 
W analizie wyników uwzględniono również różnice między grupami osób z zespołem 
i bez zespołu Downa, wyrażone współczynnikiem Romberga dla różnych parametrów 
posturograficznych, który stanowi stosunek wielkości tych parametrów uzyskanych 
w testach przeprowadzonych na badanych z otwartymi i zamkniętymi oczami.

Analizując wyniki parametrów posturograficznych mężczyzn z zespołem Downa, 
uwzględniając płaszczyzny: jednocześnie strzałkową i czołową (2D), strzałkową (AP), 
czołową (ML) oraz obciążenia kończyny dolnej lewej, prawej i jednocześnie obu koń-
czyn dolnych, we wszystkich rezultatach próby z oczami otwartymi badani średnio 
pozostawali dłużej (procent czasu) w okręgu o promieniu R = 5 mm (TR) niż w próbie 
z oczami zamkniętymi (wiersze „OO vs. OZ” dla TR, tab. 2). Mężczyźni z zespołem 
Downa podczas pomiaru równowagi statycznej w próbie z oczami otwartymi w trzech 
płaszczyznach: 2D, AP, ML oraz obciążenia kończyny dolnej lewej, prawej i jednocześnie 
obu kończyn dolnych uzyskali średnio niższe wyniki długości statokinezjogramu prze-
mieszczenia centrum nacisku stóp na podłoże (D), średniej prędkości przemieszczenia 
centrum nacisku stóp na podłoże (MV), wielkości pola powierzchni zakreślanego 
przez punkt przyłożenia centrum nacisku stóp na podłoże (SA) oraz liczby wychyleń 
centrum nacisku stóp na podłoże (LW) niż w identycznej próbie z oczami zamkniętymi 
(wiersze „OO vs. OZ” dla: D, MV, SA i LW, tab. 2). Ponadto, porównując rezultaty po-
miaru równowagi statycznej uzyskane w grupie mężczyzn z zespołem Downa w płasz-
czyznach: 2D, AP, ML, osobno dla kończyny dolnej lewej i prawej, zarówno w próbie 
z oczami otwartymi, jak i zamkniętymi, zaobserwowano, że wszystkie wyniki parame-
trów posturograficznych wskazywały na większą stabilność prawej kończyny dolnej 
podczas stania na platformach (wiersze „L vs. P: [OO]” i „L vs. P: [OZ]”, tab. 2.).

Analizując wartości parametrów posturograficznych badanych mężczyzn bez zespołu 
Downa pod kątem różnic pojawiających się w wariancie z oczami otwartymi w odnie-
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Tab. 2. Statystyki opisowe i weryfikacja poziomu istotności różnic dla parametrów 
posturograficznych otrzymanych w pomiarze równowagi statycznej w próbach  

z oczami otwartymi i zamkniętymi badanych mężczyzn z zespołem Downa

Parametry posturograficzne D [mm] MV [cm/s] SA [cm2] TR [%] LW [Liczba]

2D

LP

OO  ± SD 325,0 ± 9,2 10.8 ± 4,2 52,9 ± 16,7 81,5 ± 7,2 –
min. max. 311,2 352,5 5,6 16,7 39,7 71,8 57,8 92,4 –

OZ  ± SD 591,6 ± 10,1 19,7 ± 2,5 129,41 ± 13,8 69,92 ± 8,5 –
min. max. 579,4 624,7 15,5 23,8 111,3 141,6 55,2 81,6 –

OO vs. OZ W p 234,6 0,019 352,6 0,014 317,8 0,041 414,1 0,031 –

L

OO  ± SD 319,7 ± 10,3 10,6 ± 3,6 77,4 ± 19,2 76,9 ± 8,2 –
min. max. 305,5 341,5 6,2 15,9 51,2 95,7 68,9 91,4 –

OZ  ± SD 646,2 ± 9,1 21,5 ± 3,6 142,73 ± 14,6 68,64 ± 7,3 –
min. max. 625,6 697,8 17,2 25,9 128,4 171,1 57,2 84,4 –

OO vs. OZ W p 208,1 0,028 157,2 0,027 419,8 0,032 380,1 0,024 –

P

OO  ± SD 293,8 ± 8,5 9,7 ± 3,1 28,3 ± 14,2 81,3 ± 7,7 –
min. max. 276,9 321,5 3,1 17,5 12,3 48,3 71,6 95,2 –

OZ  ± SD 454,8 ± 14,6 15,1 ± 1,5 45,42 ± 15,3 75,76 ± 6,3 –
min. max. 423,5 487,9 13,8 17,7 33,7 69,3 67,9 85,9 –

OO vs. OZ W p 519,4 0,009 296,5 0,027 107,8 0,011 210,3 0,044 –
L vs. P: [OO] W p 390,7 0,012 146,8 0,019 338,9 0,036 419,7 0,018 –
L vs. P: [OZ] W p 534,3 0,034 234,6 0,045 142,5 0,038 396,2 0,035 –

AP

LP

OO  ± SD 239,7 ± 15,5 8,0 ± 2,5 – – 19,1 ± 3,7
min. max. 219,8 254,1 5,9 11,4 – – 12,6 25,9

OZ  ± SD 445,8 ± 13,5 14,8 ± 3,9 – – 29,1 ± 5,8
min. max. 417,8 464,6 11,2 18,4 – – 21,7 36,6

OO vs. OZ W p 288,3 0,027 399,3 0,038 – – 501,4 0,015

L

OO  ± SD 282,9 ± 10,3 9,4 ± 4,5 – – 21,9 ± 5,6
min. max. 261,7 298,3 3,1 15,7 – – 15,8 29,7

OZ  ± SD 566,6 ± 11,8 18,8 ± 3,9 – – 29,7 ± 6,5
min. max. 537,1 589,3 13,5 23,7 – – 22,1 38,9

OO vs. OZ W p 322,4 0,022 513,7 0,025 – – 231,4 0,008

P

OO  ± SD 242,3 ± 13,4 8,1 ± 2,3 – – 21,2 ± 6,8
min. max. 221,7 271,2 5,3 11,9 – – 13,5 29,9

OZ  ± SD 399,6 ± 10,9 13,3 ± 3,4 – – 27,1 ± 7,2
min. max. 375,1 424,8 9,9 19,2 – – 18,5 35,9

OO vs. OZ W p 146,7 0,029 442,6 0,034 – – 179,5 0,015
L vs. P: [OO] W p 452,6 0,042 238,9 0,038 – – 355,6 0,033
L vs. P: [OZ] W p 234,5 0,021 402,5 0,017 – – 201,5 0,028

ML

LP

OO  ± SD 162,3 ± 14,5 5,4 ± 1,5 – – 21,4 ± 7,1
min. max. 143,8 185,5 3,8 7,7 – – 11,2 29,4

OZ  ± SD 287,6 ± 8,7 9,5 ± 4,4 – – 32,5 ± 7,6
min. max. 367,9 299,5 4,3 15,1 – – 23,5 39,0

OO vs. OZ W p 316,7 0,036 110,6 0,015 – – 572,4 0,045

L

OO  ± SD 125,0 ± 11,3 4,1 ± 2,2 – – 15,6 ± 5,3
min. max. 109,6 139,1 1,8 7,3 – – 8,7 23,4

OZ  ± SD 226,0 ± 12,3 7,5 ± 1,5 – – 22,4 ± 5,5
min. max. 201,6 246,8 5,9 9,8 – – 15,7 29,8

OO vs. OZ W p 681,4 0,029 644,5 0,015 – – 312,6 0,042

P

OO  ± SD 107,7 ± 10,9 3,5 ± 0,8 – – 13,8 ± 4,9
min. max. 92,8 119,5 1,9 5,8 – – 7,2 19,3

OZ  ± SD 163,7 ± 13,3 5,4 ± 2,3 – – 18,6 ± 4,1
min. max. 137,8 195,6 2,6 8,1 – – 12,2 25,7

OO vs. OZ W p 178,4 0,031 510,2 0,014 – – 227,9 0,028
L vs. P: [OO] W p 422,5 0,019 418,9 0,025 – – 448,1 0,019
L vs. P: [OZ] W p 391,5 0,034 316,4 0,042 – – 421,5 0,022

W – wartość testu Wilcoxona, 2D – jednocześnie płaszczyzna strzałkowa i czołowa, AP – płaszczyzna strzał
kowa, ML –płaszczyzna czołowa, LP – jednocześnie obie kończyny dolne, L – lewa kończyna dolna, P – prawa 
kończyna dolna, TR – procent czasu pozostawania w okręgu o promieniu R = 5 mm, D – długość statokinezjo
gramu, zakreślonego przez centrum nacisku stóp na podłoże, MV – średnia prędkość przemieszczenia centrum 
nacisku stóp na podłoże, SA – wielkość pola powierzchni zakreślanego przez punkt przyłożenia centrum nacisku 
stóp na podłoże, LW –liczba wychyleń centrum nacisku stóp na podłoże, OO – oczy otwarte, OZ – oczy zamknięte, 
OO vs. OZ – istotność różnic średnich parametrów posturograficznych między badaniem przy oczach otwartych, 
a badaniem przy oczach zamkniętych, L vs. P – istotność różnic średnich parametrów posturograficznych między 
lewą a prawą kończyną dolną (OO – oczy otwarte, OZ – oczy zamknięte)
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sieniu do badania z oczami zamkniętymi, można zauważyć, podobnie jak w wypadku 
omawianych wcześniej mężczyzn z zespołem Downa, że rezultaty pomiaru procentu 
czasu pozostawania w okręgu o promieniu R = 5 mm (TR) w próbie z oczami otwarty-
mi były wyższe niż w warunkach próby z zamkniętymi oczami, a wyniki długości 
statokinezjogramu, zakreślonego przez centrum nacisku stóp na podłoże (D), średniej 
prędkości przemieszczenia centrum nacisku stóp na podłoże (MV), wielkości pola po-
wierzchni zakreślanego przez punkt przyłożenia centrum nacisku stóp na podłoże (SA) 
oraz liczby wychyleń centrum nacisku stóp na podłoże (LW), były niższe niż w próbie 
równowagi przeprowadzanej z oczami zamkniętymi (wiersze „OO vs. OZ” dla: TR i dla 
D, MV, SA i LW, tab. 3). Porównując rezultaty uzyskane w grupie mężczyzn bez zespołu 
Downa osobno dla kończyny dolnej lewej i prawej, zaobserwowano, że wszystkie mie-
rzone parametry posturograficzne, zarówno w próbie z oczami otwartymi, jak i z zamknię-
tymi wskazują na większą stabilność prawej kończyny dolnej podczas stania na plat-
formach (wiersze „L vs. P: [OO]” i „L vs. P: [OZ]”, tab. 2.).

Poszukując różnic w poziomie równowagi statycznej między badanymi osobami z ze-
społem i bez zespołu Downa, wykonano serię porównań w zakresie wszystkich powyżej 
analizowanych parametrów posturograficznych dla płaszczyzn: 2D, AP, ML oraz dla 
obu kończyn dolnych jednocześnie, prawej kończyny dolnej i lewej kończyny dolnej. 
W otrzymanych wynikach zdecydowana większość różnic nie była istotna statystycznie, 
dlatego zaraportowano wyłącznie rezultaty, w których p  0,05. Badani mężczyźni 
z zespołem Downa w porównaniu z ich rówieśnikami bez tego syndromu uzyskali 
istotne statystycznie rezultaty wskazujące na mniejszą stabilność podczas stania na 
platformach tylko w następujących parametrach posturograficznych:

– w próbie z oczami otwartymi: obie kończyny dolne – liczby wychyleń centrum na-
cisku stóp na podłoże (LW) w jednocześnie płaszczyźnie strzałkowej i czołowej: 2D (U = 
234,6; p = 0,016) i płaszczyźnie czołowej: ML (U = 367,9; p = 0,042);

– w próbie z oczami otwartymi: prawa kończyna dolna – długość statokinezjogra-
mu zakreślonego przez centrum nacisku stóp na podłoże (D) w jednocześnie płasz-
czyźnie strzałkowej i czołowej: 2D (U = 461,8; p = 0,027) i w płaszczyźnie strzałkowej: 
AP (U = 228,9; p = 0,022), średnia prędkość przemieszczenia centrum nacisku stóp na 
podłoże (MV) w jednocześnie płaszczyźnie strzałkowej i czołowej: 2D (U = 361,8; p = 
0,021) i w płaszczyźnie strzałkowej: AP (U = 457,1; p = 0,025), liczby wychyleń centrum 
nacisku stóp na podłoże (LW) w płaszczyźnie strzałkowej: AP (U = 369,2; p = 0,018)

– w próbie z oczami zamkniętymi: obie kończyny dolne – długość statokinezjogra-
mu, zakreślonego przez centrum nacisku stóp na podłoże (D) w płaszczyźnie strzałkowej 
i czołowej: 2D (U = 566,7; p = 0,043) i w płaszczyźnie czołowej: ML (U = 331,5; p = 0,012), 
średnia prędkość przemieszczenia centrum nacisku stóp na podłoże (MV) w jednocześnie 
płaszczyźnie strzałkowej i czołowej: 2D (U = 415,2; p = 0,035) i w płaszczyźnie czoło-
wej: ML (U = 455,6; p = 0,020);

– w próbie z oczami zamkniętymi: prawa kończyna dolna – długość statokinezjo-
gramu zakreślonego przez centrum nacisku stóp na podłoże (D) w płaszczyźnie strzał-
kowej i czołowej: 2D (U = 228,4; p = 0,018) i w płaszczyźnie strzałkowej: AP (U = 319,3; 
p = 0,011), średnia prędkość przemieszczenia centrum nacisku stóp na podłoże (MV) 
w jednocześnie płaszczyźnie strzałkowej i czołowej: 2D (U = 219,6; p = 0,020) i w płasz-
czyźnie strzałkowej: AP (U = 477,3; p = 0,011).

Analizując współczynniki Romberga dla długości statokinezjogramu zakreślonego 
przez centrum nacisku stóp na podłoże (RQD), średniej prędkości przemieszczenia cen-
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Tab. 3. Statystyki opisowe i weryfikacja poziomu istotności różnic dla parametrów 
posturograficznych otrzymanych w pomiarze równowagi statycznej w próbach  
z oczami otwartymi i zamkniętymi badanych mężczyzn bez zespołu Downa

Parametry posturograficzne D [mm] MV [cm/s] SA [cm2] TR [%] LW [Liczba]

2D

LP

OO  ± SD 209,0 ± 14,6 6,9 ± 2,4 36,9 ± 18,7 79,71 ± 9,4 –
min. max. 193,4 225,8 4,1 9,5 15,8 59,3 65,8 91,3 –

OZ  ± SD 253,7 ± 12,5 8,4 ± 3,1 38,9 ± 13,6 67,6 ± 6,4 –
min. max. 238,2 269,3 3,2 14,6 21,2 55,7 51,4 82,3 –

OO vs. OZ W p 541,7 0,043 392,4 0,015 455,3 0,037 310,5 0,017 –

L

OO  ± SD 232,5 ± 14,4 7,7 ± 2,9 17,61 ± 4,7 77,37 ± 8,2 –
min. max. 217,4 249,5 4,7 10,8 12,2 25,9 68,2 89,3 –

OZ  ± SD 273,8 ± 13,5 9,1 ± 4,2 19,9 ± 4,6 67,3 ± 5,7 –
min. max. 256,9 292,4 3,4 15,5 10,1 26,7 51,9 85,3 –

OO vs. OZ W p 401,5 0,026 225,7 0,032 308,2 0,034 602,4 0,024 –

P

OO  ± SD 188,5 ± 8,9 6,2 ± 3,3 14,8 ± 3,5 79,9 ± 7,7 –
min. max. 176,9 199,6 3,4 10,1 10,5 19,6 70,1 89,3 –

OZ  ± SD 240,3 ± 14,4 8,1 ± 4,3 20,2 ± 6,9 69,7 ± 7,5 –
min. max. 229,2 259,7 2,9 16,1 12,4 29,7 59,3 84,1 –

OO vs. OZ W p 488,3 0,022 572,3 0,027 379,4 0,042 451,4 0,043 –
L vs. P: [OO] W p 672,3 0,032 310,7 0,009 609,3 0,027 223,6 0,026 –
L vs. P: [OZ] W p 317,4 0,042 168,5 0,031 591,6 0,038 614,9 0,030 –

AP

LP

OO  ± SD 146,3 ± 13,3 4,8 ± 1,8 – – 12,5 ± 3,3
min. max. 131,2 159,7 3,8 6,9 – – 8,3 17,2

OZ  ± SD 197,7 ± 10,9 6,9 ± 3,5 – – 16,9 ± 4,1
min. max. 183,8 209,2 2,7 10,9 – – 11,2 24,8

OO vs. OZ W p 455,7 0,018 209,4 0,038 – – 610,4 0,041

L

OO  ± SD 195,4 ± 12,4 6,5 ± 2,1 – – 11,7 ± 4,1
min. max. 173,2 209,3 3,1 7,5 – – 6,2 17,8

OZ  ± SD 237,8 ± 13,8 7,9 ± 4,2 – – 17,2 ± 4,8
min. max. 221,2 257,9 2,8 12,5 – – 10,1 22,7

OO vs. OZ W p 501,6 0,037 322,4 0,013 – – 325,6 0,022

P

OO  ± SD 144,1 ± 14,6 4,1 ± 1,9 – – 8,6 ± 2,7
min. max. 125,9 167,8 3,5 7,2 – – 5,3 12,1

OZ  ± SD 189,1 ± 10,4 6,3 ± 2,9 – – 15,1 ± 5,2
min. max. 173,7 195,9 3,1 11,4 – – 11,0 26,9

OO vs. OZ W p 452,4 0,038 601,4 0,015 – – 355,7 0,012
L vs. P: [OO] W p 390,6 0,036 498,2 0,011 – – 557,3 0,026
L vs. P: [OZ] W p 621,3 0,023 371,6 0,021 – – 406,7 0,025

ML

LP

OO  ± SD 117,5 ± 12,2 3,3 ± 1,7 – – 14,5 ± 3,7
min. max. 105,2 133,4 1,4 5,9 – – 10,2 19,4

OZ  ± SD 117,4 ± 9,8 3,9 ± 1,9 – – 25,0 ± 6,3
min. max. 103,3 134,2 1,7 8,9 – – 16,7 34,4

OO vs. OZ W p 603,5 0,021 225,7 0,039 – – 431,7 0,031

L

OO  ± SD 97,3 ± 10,6 3,2 ± 1,5 – – 10,6 ± 2,8
min. max. 84,8 108,8 1,5 4,2 – – 8,9 14,2

OZ  ± SD 121,3 ± 12,1 4,5 ± 2,1 – – 15,1 ± 6,4
min. max. 106,4 137,7 1,4 9,3 – – 7,9 23,1

OO vs. OZ W p 205,6 0,039 406,1 0,027 – – 567,3 0,026

P

OO  ± SD 95,9 ± 9,7 2,2 ± 0,7 – – 8,4 ± 3,5
min. max. 81,2 102,4 1,2 3,3 – – 4,3 12,6

OZ  ± SD 102,8 ± 8,7 3,4 ± 1,8 – – 11,6 ± 4,3
min. max. 91,9 114,1 1,5 9,4 – – 6,1 19,3

OO vs. OZ W p 446,9 0,015 207,9 0,012 – – 344,5 0,037
L vs. P: [OO] W p 308,2 0,019 356,7 0,026 – – 543,5 0,024
L vs. P: [OZ] W p 501,2 0,047 406,2 0,018 – – 395,9 0,033

W – wartość testu Wilcoxona, 2D – jednocześnie płaszczyzna strzałkowa i czołowa, AP – płaszczyzna strzałkowa, 
ML – płaszczyzna czołowa, LP – jednocześnie obie kończyny dolne, L – lewa kończyna dolna, P – prawa 
kończyna dolna, TR – procent czasu pozostawania w okręgu o promieniu R = 5 mm, D – długość statokinezjo
gramu, zakreślonego przez centrum nacisku stóp na podłoże, MV – średnia prędkość przemieszczenia centrum 
nacisku stóp na podłoże, SA – wielkość pola powierzchni zakreślanego przez punkt przyłożenia centrum nacisku 
stóp na podłoże, LW – liczba wychyleń centrum nacisku stóp na podłoże, OO – oczy otwarte, OZ – oczy zamknięte, 
OO vs. OZ – istotność różnic średnich parametrów posturograficznych między badaniem przy oczach otwartych 
a badaniem przy oczach zamkniętych, L vs. P – istotność różnic średnich parametrów posturograficznych między 
lewą a prawą kończyną dolną (OO – oczy otwarte, OZ – oczy zamknięte)
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trum nacisku stóp na podłoże (RQMV) oraz wielkości pola powierzchni zakreślanego 
przez punkt przyłożenia centrum nacisku stóp na podłoże (RQSA) u badanych osób, 
można zauważyć, że mężczyźni z zespołem Downa uzyskali istotne statystycznie niż-
sze wartości wszystkich wymienionych współczynników od mężczyzn bez tego syn-
dromu, co wskazuje na większą zależność ich systemu równowagi od kontroli wzroko-
wej (tab. 4).

Dyskusja

Badania dotyczące równowagi osób z zespołem Downa najczęściej połączone są 
z obserwacją zmian, jakie wprowadzają odpowiednie treningi poczucia zachowania 
niezmiennego punktu podparcia ciała w różnych warunkach. Platforma posturogra-
ficzna jest narzędziem często wybieranym przez badaczy podejmujących ocenę zdolności 
równowagi statycznej w grupie osób z omawianym zespołem chromosomalnym. Jednym 
z podstawowych parametrów, który analizuje się podczas badania na platformie posturo-
graficznej, jest średnia prędkość przemieszczenia centrum nacisku stóp na podłoże. 

Tab. 4. Weryfikacja poziomu istotności różnic między średnimi współczynnikami Romberga 
dla parametrów posturograficznych badanych mężczyzn

Parametry posturograficzne RQD [liczba] RQMV [liczba] RQSA [liczba]

LP

ZD  ± SD 0,667 ± 0,005 0,655 ± 0,004 0,743 ± 0,006
min. max. 0,659 0,673 0,643 0,667 0,731 0,756

BZD  ± SD 0,870 ± 0,004 0,845 ± 0,005 0,967 ± 0,004
min. max. 0,863 0,879 0,832 0,853 0,947 0,984

ZD vs. BZD U p 294,7 0,034 334,6 0,035 263,1 0,023

L

ZD  ± SD 0,638 ± 0,009 0,673 ± 0,006 0,645 ± 0,003
min. max. 0,612 0,649 0,668 0,682 0,638 0,653

BZD  ± SD 0,853 ± 0,007 0,868 ± 0,005 0,954 ± 0,012
min. max. 0,845 0,861 0,854 0,878 0,939 0,971

ZD vs. BZD U p 413,5 0,039 341,8 0,030 441,2 0,021

P

ZD  ± SD 0,716 ± 0,003 0,712 ± 0,007 0,856 ± 0,005
min. max. 0,709 0,720 0,703 0,721 0,840 0,861

BZD  ± SD 0,854 ± 0,006 0,825 ± 0,009 0,961 ± 0,006
min. max. 0,843 0,862 0,812 0,838 0,955 0,973

ZD vs. BZD U p 332,5 0,037 262,8 0,033 357,9 0,032

LP – jednocześnie obie kończyny dolne, L – lewa kończyna dolna, P – prawa kończyna dolna, ZD – osoby 
z zespołem Downa, BZD – osoby bez zespołu Downa, RQD – współczynnik Romberga długości stato
kinezjogramu, zakreślonego przez centrum nacisku stóp na podłoże, RQMV – współczynnik Romberga 
średniej prędkości przemieszczenia centrum nacisku stóp na podłoże, RQSA – współczynnik Romberga 
wielkości pola powierzchni zakreślanego przez punkt przyłożenia centrum nacisku stóp na podłoże,  
ZD vs. BZD – istotność różnic średnich współczynników Romberga między osobami z  zespołem i bez 
zespołu Downa
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Interpretacja tego parametru pozwala na weryfikację działań kontroli równowagi przez 
układ nerwowo-mięśniowy (Raymakers, Samson i Verhaar, 2005). Spośród wyników 
uzyskanych w prezentowanym badaniu na uwagę zasługuje większa zdolność równo-
wagi statycznej prawej kończyny dolnej u mężczyzn z zespołem Downa. Podobne rezul-
taty uzyskały Drzewowska, Sobera i Sikora (2013), które analizowały między innymi 
prędkość przemieszczenia centrum nacisku stóp na podłoże osób z zespołem Downa 
(grupa mieszana pod względem płci w wieku 13-24 lat) uczestniczących w pięciomie-
sięcznym cyklu treningów równowagi. Rezultaty badań Drzewowskiej i wsp. (2013) oraz 
Goldie, Bach i Evans (1999) sugerują możliwość związku dominacji czynnościowej danej 
kończyny dolnej z jej większą zdolnością do równowagi statycznej.

Przedstawione w artykule badania wskazują, że mężczyźni z zespołem Downa uzys
kują istotnie statystycznie niższe wyniki w próbach równowagi z oczami otwartymi 
i zamkniętymi, obunóż w płaszczyźnie złożonej i czołowej oraz dla prawej kończyny dolnej 
w płaszczyźnie strzałkowej niż badani z grupy kontrolnej. W pomiarach przeprowadzo-
nych przez Villarroyę, González-Agüerę, Morosa, Gómez-Trulléna i Casajúsa. (2013), doty-
czących związku treningu wibracyjnego całego ciała z równowagą statyczną osób z ze-
społem Downa (grupa 30 osób z zespołem Downa oraz 27 osób bez zespołu w wieku 
11–20 lat), wykazano również słabszą równowagę statyczną u osób z zespołem Downa 
w porównaniu z ich rówieśnikami bez tego syndromu. W tym kontekście ciekawe wy-
dają się obserwacje Pau i wsp. (2012), którzy zauważyli, że osoby z zespołem Downa 
ponad dwukrotnie bardziej, w porównaniu z osobami bez zespołu, obciążają śródstopie 
podczas naturalnego stania. Zarejestrowana przez badaczy zależność między obniże-
niem wyników zdolności równowagi statycznej a wynikami badania w próbie z oczami 
otwartymi lub zamkniętymi znajduje potwierdzenie w pracach innych autorów. Guti-
érrez-Vilahú, Massó-Ortigosa, Costa-Tutusaus, Guerra-Balic i Rey-Abella (2016) zbadali 
równowagę statyczną chłopców z zespołem Downa przed 18-tygodniowym programem 
treningowym w formie zajęć tanecznych i po jego zakończeniu. W badaniach porównano 
rezultaty dwóch grup liczących po 11 osób w wieku 20 lat – z zespołem i bez zespołu 
Downa. Zadaniem badanych było stanie na dwupłytowej platformie przez 30 s z oczami 
otwartymi i zamkniętymi. Osoby z zespołem Downa uzyskały niższe wyniki od swoich 
rówieśników bez tego syndromu we wszystkich parametrach posturograficznych zwią-
zanych ze zmianami centrum nacisku stóp na podłoże w obu próbach (z oczami otwar-
tymi i zamkniętymi) przed okresem treningowym i po nim, podobnie jak badani przez 
autorów prezentowanej pracy mężczyźni z zespołem Downa. Warto dodać, że udział 
w tanecznych zajęciach ruchowych zwiększył tylko nieznacznie równowagę statyczną 
badanych z zespołem Downa. Zauważono również, że osoby te podczas utrzymywania 
równowagi statycznej bardziej polegają na informacji wzrokowej niż ich rówieśnicy 
będący w grupie kontrolnej. Innego przykładu zależności między zmysłem wzroku a równo-
wagą statyczną osób z zespołem Downa dostarczają badania przeprowadzone przez 
Parka (2014). W jego pomiarze wzięło udział 10 nieaktywnych fizycznie kobiet i męż-
czyzn z zespołem Downa w wieku 12–18 lat. Podczas 6-tygodniowego programu trenin-
gowego badane osoby uczestniczyły w zajęciach kształtujących równowagę na ruchomej 
platformie. Zmierzono parametry równowagi na wadze posturograficznej, między inny-
mi takie, jak prędkość przemieszczania centrum nacisku stóp na podłoże oraz pole po-
wierzchni centrum nacisku stóp na podłoże. Przed treningami oba parametry wskazywały 
na większą zdolność równowagi statycznej osób aktywnych fizycznie w porównaniu 
z osobami nieaktywnymi w tym zakresie – zarówno w próbie z oczami otwartymi, jak 
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i zamkniętymi. Również w tym wypadku po zakończonym cyklu zajęć ruchowych zwięk-
szyła się zdolność równowagi statycznej u badanych. Autorzy eksperymentu doszli do 
wniosku, że regularne uczestnictwo w dynamicznych ćwiczeniach równoważnych może 
mieć korzystny wpływ na równowagę statyczną w próbach z oczami otwartymi i za-
mkniętymi. Kolejnych dowodów na potrzebę prowadzenia treningu równowagi u osób 
z zespołem Downa dostarczyli Jankowicz-Szymańska, Mikołajczyk i Wojtanowski (2012), 
którzy przebadali mieszaną pod względem płci grupę 40 osób z umiarkowanym stop-
niem niepełnosprawności intelektualnej z zespołem Downa. Spośród nich 20 uczest-
niczyło w trzymiesięcznym programie treningowym, a 20 nie brało udziału w pozasz-
kolnych formach aktywności fizycznej. Zajęcia miały formę ćwiczeń rehabilitacyjnych 
z wykorzystaniem dużych piłek oraz dmuchanych poduszek do ćwiczeń równowagi. 
Badani uczestniczyli w omawianej formie treningów dwa razy w tygodniu. Test równo-
wagi statycznej badanych w próbach z oczami otwartymi i zamkniętymi przeprowa-
dzono na platformie posturograficznej. Po trzech miesiącach wykonano ponowne badanie 
i tylko w grupie trenującej stwierdzono istotną statystycznie różnicę w odniesieniu do 
pierwszego pomiaru w zakresie długości drogi zakreślonej przez centrum nacisku stóp 
i czasu pozostawania w okręgu o promieniu 13 mm, zarówno w próbie z oczami otwar-
tymi, jak i zamkniętymi w grupie osób z zespołem i bez zespołu Downa. Z kolei w bada-
niach kontroli równowagi statycznej u osób z zespołem Downa, które przeprowadzili 
Cabeza-Ruiz, García-Massó, Centeno-Prada, Beas-Jiménez, Colado i González, (2011), 
u 24 osób wykonano pomiar na platformie posturograficznej w próbach z oczami otwar-
tymi i zamkniętymi oraz obliczono parametry posturograficzne takie, jak długość stato-
kinezjogramu zakreślonego przez centrum nacisku stóp na podłoże, średnia prędkość, 
średnia częstotliwość i obszar kołysania. Taki sam pomiar przeprowadzony był w grupie 
kontrolnej, do której należały osoby z niepełnosprawnością intelektualną w tym samym 
stopniu co w grupie badanej, jednak bez zespołu Downa. Badana grupa miała niższą kon-
trolę równowagi statycznej od grupy kontrolnej w zakresie czasu nacisku w obszarze 
kontaktu z podłożem. Ponadto osoby z zespołem Downa, identycznie jak badani przez 
autorów prezentowanego artykułu mężczyźni mężczyzn, uzyskali znacznie większą róż-
nicę w rezultatach badania z oczami otwartymi i zamkniętymi w stosunku do różnicy 
wyników tego samego badania, jakie osiągnęli ich rówieśnicy bez zespołu Downa. Pod-
sumowując, trzeba podkreślić, że uzyskany w prezentowanym badaniu wzór wyników 
wpisuje się w niepokojącą tendencję do uzyskiwania niskich rezultatów w zakresie 
utrzymania równowagi przez osoby z zespołem Downa, które nie uczestniczą w dodat-
kowych, specjalnych formach aktywności fizycznej nastawionych na niwelowanie wystę-
pujących a priori niedostatków w zakresie tej zdolności koordynacyjnej.

Stabilność postawy jest warunkiem koniecznym wykonywania wielu skompliko-
wanych czynności motorycznych. Zachowanie równowagi ma również związek z inte-
rakcją młodych osób z rówieśnikami podczas zabaw i gier. Równowaga zarówno sta-
tyczna, jak i dynamiczna jest jedną z głównych zdolności motorycznych, które w procesie 
rozwoju dzieci i młodzieży pozwalają na naukę i doskonalenie umiejętności ruchowych. 
Obecnie obserwuje się tendencje do realizacji programów rozwoju równowagi i treningu 
siłowego kończyn dolnych w środowiskach skupiających dzieci i młodzież z zespołem 
Downa. Pomiary równowagi zarówno statycznej, jak i dynamicznej u tych osób powinny 
być wykonywane często i regularnie w ośrodkach szkolno-wychowawczych oraz w pla-
cówkach skupiających dzieci, młodzież i dorosłych z omawianym syndromem. Wraz 
z diagnozowaniem równowagi powinny być również wprowadzane odpowiednie pro-



S. Urban, B. Kuriata-Świderska, W. Wiliński 
Niepełnosprawność intelektualna w stopniu umiarkowanym a równowaga statyczna 87

gramy treningowe specjalnie dedykowane osobom z zespołem Downa. Jak dowodzą re-
zultaty przytaczanych badań wielu autorów, zdolność równowagi można poprawić u osób 
z zespołem Downa, wprowadzając rożne formy regularnych ćwiczeń ruchowych. Przed-
stawiony kierunek działania staje się coraz częściej standardem w edukacji i rehabili-
tacji takich osób w skali światowej (Sack i Buckley, 2003), zwłaszcza jeżeli potraktuje się 
go jako działanie profilaktyczne, zapobiegające urazom wskutek upadków osób z nie-
pełnosprawnością intelektualną (Hsieh, Rimmer i Heller, 2012). Na zakończenie raz 
jeszcze warto podkreślić, że kluczową rolę w aktywności fizycznej osób z zespołem Downa 
odgrywają ich rodzice (Alesi i Pepi, 2017) i to od współpracy z nimi zależeć będzie 
sukces interwencji w zakresie poprawy umiejętności zachowania równowagi ich dzieci. 
Zrealizowane przez autorów pracy badania stanowią punkt wyjściowy do szerszej ana-
lizy związanej z równowagą osób z zespołem Downa oraz możliwościami jej diagnozo-
wania. Opisany schemat badawczy należy rozszerzyć, włączając w niego większe grupy 
osób, uwzględniając ich wiek, płeć i stopień niepełnosprawności intelektualnej.

Wnioski

1. Mężczyźni z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu umiarkowanym do-
świadczeni zespołem Downa wykazują się mniejszą niż rówieśnicy bez tego zespołu 
zdolnością równowagi statycznej podczas swobodnego stania.

2. Zdolność równowagi statycznej mężczyzn z zespołem Downa obniża się w wa-
runkach braku kontroli wzrokowej.

3. Istnieje zależność między zdolnością równowagi statycznej a szkolną aktywnością 
fizyczną. U mężczyzn z zespołem Downa niedostatek aktywności skutkuje obniżonym 
poziomem równowagi statycznej.

4. Większa zdolność równowagi statycznej prawej kończyny dolnej u mężczyzn z ze-
społem Downa wymaga dalszych badań w celu rozpoznania jej funkcji w stabilizacji 
postawy ciała.

5. Należy dostosować rehabilitację do potrzeb mężczyzn z zespołem Downa, ukierun-
kowując ją na rozwój równowagi statycznej na podstawie szczegółowych badań diag
nostycznych wykorzystujących dwupłytową platformę posturograficzną.
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Abstract
Moderate intellectual disability and static balance in men participating  

in school forms of physical activity

Background. The cognitive objective of the study was to evaluate the static balance of men with 
Down syndrome participating in school forms of physical activity compared with peers with 
intellectual disability without Down syndrome. Material and methods. The total of 20 men 
aged 19–22 years with moderate intellectual disability with (n = 10) and without (n = 10) Down 
syndrome took part in the study. The applied method was direct observation, whereas the tool 
used was a double plate posturographic platform. Basic parameters of the static balance were 
measured in two attempts to stand on the platform with both feet in variants with eyes open and 
closed. Results. The studied men with Down syndrome obtained lower values of posturographic 
parameters than men without Down syndrome. Conclusions. There is a relationship between 
the ability of static balance and school physical activity. The scarcity of this activity is related to 
a reduced level of static balance of men affected with Down syndrome.

Key words: moderate intellectual disability, Down syndrome, static balance, double plate pos
turographic platform 
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