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KWIECIE¡– CZERWIEC  2006 ● TOM V   ● ZESZYT 2 (18)
Drodzy Czytelnicy,

zosta∏em poproszony przez Komitet
Organizacyjny 42. Krajowego Zjazdu
PTORL-ChGiS o przygotowanie programu
i poprowadzenie jednej z sesji – „okrà-
g∏ego sto∏u” na temat przewlek∏ego zapa-
lenia zatok przynosowych. Nie ukrywam,
˝e propozycj´ t´ przyjà∏em jako zaszczyt
i wyró˝nienie. Zastanawiajàc si´ nad
formu∏à tej sesji, przypomnia∏em sobie
anegdot´ z ˝ycia akademickiego, wed∏ug
której „asystent jest osobà, która musi
wiedzieç wszystko, docent musi wiedzieç,
co jest w której ksià˝ce, a profesor musi
wiedzieç... gdzie jest docent”.

Wed∏ug podobnego schematu stwo-
rzy∏em program powierzonej mi sesji,
która b´dzie si´ sk∏adaç z trzech cz´Êci.
W pierwszej, troje m∏odych Kolegów, któ-
rych tematyka prac doktorskich wiàza∏a
si´ z przewlek∏ym zapaleniem zatok przy-
nosowych, przedstawi najnowszà wiedz´
z wybranych zagadnieƒ. Uzna∏em, ˝e
osoby te sà najlepszymi ekspertami, tym
bardziej ˝e dwie zaproszone Kole˝anki
zosta∏y nominowane do nagrody nauko-
wej im. prof. Jana Miodoƒskiego. W cz´Êci
drugiej zaproszeni Koledzy Profesorowie
podzielà si´ swoimi poglàdami i doÊwiad-
czeniem na temat przewlek∏ego zapa-
lenia zatok przynosowych. Cz´Êç trzecia –
dyskusja – nale˝eç b´dzie do wszystkich
uczestników sesji, którzy majà wàtpliwoÊci
i pragnà si´ nimi podzieliç lub je wyjaÊniç.
Jestem przekonany, ˝e ten „okràg∏y stó∏”
oka˝e si´ dla Paƒstwa szczególnie intere-
sujàcy, mimo ˝e odbywaç si´ b´dzie
w sobot´ w po∏udnie – ostatniego dnia
Zjazdu, a na wieczór go poprzedzajàcy
jest zaplanowany bankiet.

Serdecznie zapraszam wszystkich
zainteresowanych.

prof. dr hab. med. Antoni Krzeski 

Warszawa, maj 2006 r.

syllabus  rynologiczny  
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TWORZYLI  POLSKÑ
LARYNGOLOGI¢

ANTONI STANIS¸AW
JURASZ

(1847–1923)

Urodzi∏ si´ w Sp∏awiu pod Poznaniem, w
rodzinie wywodzàcej si´ z Litwy, od trzech po-
koleƒ osiad∏ej w Poznaƒskiem. Studia odbywa∏
w Gryfii i Heidelbergu. Bra∏ czynny udzia∏ w
˝yciu akademickim, by∏ wspó∏za∏o˝ycielem
i dzia∏aczem „Ko∏a S∏owian”. Stopieƒ doktora
wszechnauk lekarskich otrzyma∏ w 1871 r.

Rok póêniej zosta∏ asystentem heidelberg-
skiego szpitala, a w dwa lata póêniej asystentem
uniwersyteckiej polikliniki w dziedzinie pedia-
trii. Prac´ habilitacyjnà o skurczowym szmerze
mózgowym u dzieci wykona∏ w 1876 r. pod
kierunkiem Theodora von Duscha. 

Pod wp∏ywem prof. Karla Adolpha Gerhardta,
zafascynowany zagadnieniami fizjologii i patofi-
zjologii górnych dróg oddechowych, skierowa∏
swoje zainteresowania w kierunku rynolaryngo-
logii. PomyÊlne usuni´cie polipa krtani zadecy-
dowa∏o o dalszych jego losach. Wyk∏ada∏ ryno-
logi´ i laryngologi´, a wyk∏ady te sta∏y si´
podwalinà przysz∏ej katedry laryngologii. Jako
jedynemu lekarzowi Polakowi osiad∏emu
w Niemczech, manifestujàcemu swà polskoÊç,
powierzono w 1877 r. katedr´ laryngologii
w Heidelbergu. W roku 1880 zosta∏ profesorem
nadzwyczajnym. Przez ponad 30 lat rozwija∏
bogatà dzia∏alnoÊç zawodowà i naukowà, zysku-
jàc znaczny rozg∏os w Êwiecie naukowym i Êwia-
towà s∏aw´. Jego dom sta∏ si´ oazà polskoÊci,
miejscem spotkaƒ wielu S∏owian. 

W roku 1894 zwo∏a∏ I Zjazd Laryngologów
Po∏udniowo-niemieckich. Nast´pne zjazdy te˝
odbywa∏y si´ pod jego przewodnictwem. Rzàd
badeƒski, mimo uznania jego zas∏ug, nie przy-
zna∏ mu jednak kliniki ani stanowiska profesora
zwyczajnego.

Gdy w 1908 r. na Uniwersytecie Jana Kazi-
mierza we Lwowie powsta∏a katedra laryngolo-
gii, powróci∏ do kraju. Zorganizowa∏ poliklinik´

otolaryngologicznà, „∏amiàc z przedziwnà
wytrwa∏oÊcià wszelkie trudnoÊci i niedostatki
ówczesnych urzàdzeƒ”. W tym samym roku
przy Towarzystwie Lekarskim Lwowskim wyod-
r´bniona zosta∏a Sekcja Oto-laryngologiczna,
a w trzy lata póêniej we Lwowie powsta∏o Polskie
Towarzystwo Otorinolaryngologiczne z Juraszem
jako przewodniczàcym [1]. Pierwszy cz∏on nazwy
Towarzystwa mia∏ silny wydêwi´k patriotyczny;
by∏y to bowiem jeszcze ciemne czasy zaborów.

Profesor Jurasz kilkakrotnie piastowa∏ sta-
nowisko dziekana Wydzia∏u Lekarskiego. Jako
rektor Uniwersytetu „dzier˝y∏ ster nauki w
najci´˝szych chwilach, jakie ta Wszechnica
kiedykolwiek przechodzi∏a”. 

Kiedy powsta∏ Uniwersytet Poznaƒski,
prof. Jurasz mimo podesz∏ego wieku poÊpieszy∏
w 1919 r. w rodzinne strony i z m∏odzieƒczà
energià poÊwi´ci∏ si´ nie tylko pracy naukowej,
ale i spo∏ecznej. W znacznym stopniu w∏asnym
sumptem utworzy∏ uniwersyteckie ambula-
torium otolaryngologiczne, prowadzi∏ tam
te˝ wyk∏ady. By∏ czynnym cz∏onkiem Wydzia∏u
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Lekarskiego Poznaƒskiego Towarzystwa Przyja-
ció∏ Nauk, Rady Izby Lekarskiej, w 1922 r. zosta∏
redaktorem naczelnym „Nowin Lekarskich” [2].

Zas∏u˝y∏ si´ na wielu polach rynolaryngolo-
gii. Stworzy∏ nowy podzia∏ nerwic odruchowych
b∏ony Êluzowej nosa. Przyczyny ozeny upatrywa∏
„w wydobywajàcej si´ ju˝ w stanie roz∏o˝onym
na kwasy t∏uszczowe wydzielinie b∏ony Êluzowej
nosa”; by∏a to teoria szeroko w owych czasach
akceptowana. Pierwszy na szerokà skal´ stoso-
wa∏ elektroliz´ w leczeniu skrzywieƒ cz´Êci
chrz´stnej przegrody nosa, a tak˝e stward-
nia∏ych nacieków twardzielowych w krtani,
nieust´pujàcych pod dzia∏aniem promieni Roent-
gena. Wyst´powa∏ przeciwko szablonowemu
stosowaniu do p´dzlowania dra˝niàcych roz-
tworów kwasu mlekowego, zalecajàc naÊwietla-
nia s∏oneczne oraz rozpylanie ortoformu do wn´-
trza krtani. Bada∏ fizjologi´ g∏osu; szczególnie
donios∏e by∏y jego prace o rozpoznawaniu
„fonicznych” pora˝eƒ krtani oraz fonatorycznej
czynnoÊci mi´Ênia pierÊcienno-nalewkowego
tylnego. 

Interesowa∏y go zagadnienia fonetyki j´zy-
ków s∏owiaƒskich. By∏ konstruktorem wielu
narz´dzi, m.in. kleszczyków do adenotomii,
przyrzàdu do wycinania migda∏ka j´zykowego,
kleszczyków do prostowania przegrody nosa, po-
dwójnych ∏y˝eczek krtaniowych, kleszczyków
do amputacji nag∏oÊni. Jako pierwszy wykona∏
zg∏´bnikowanie zatoki czo∏owej. Ju˝ w roku
1886 w leczeniu ropnych zapaleƒ zatok szcz´ko-
wych zaleca∏ otwarcie jamy Highmore’a od strony
z´bodo∏u z nast´pczym zamkni´ciem tego ot-
woru podczas jedzenia p∏askà kauczukowà
zatyczkà. Do przep∏ukiwaƒ zatoki szcz´kowej
od strony nosa zaleca∏ w∏asnej konstrukcji
troicart a double currente z balonem ssàcym,
umo˝liwiajàcym dok∏adne odprowadzenie
u˝ytego do p∏ukania p∏ynu.

Og∏osi∏ drukiem 51 prac naukowych, prze-
wa˝nie w j´zyku niemieckim, dotyczàcych nie
tylko rynolaryngologii, ale m.in. tak˝e farmako-
logii, neurologii, psychiatrii, szeroko poj´tej
interny. By∏ autorem dzie∏: Die Krankheiten der
oberen Luftwege (Heidelberg 1891) i Laryngo-
skopija i choroby krtani (Kraków 1878). Umiesz-
cza∏ swoje prace w cennym podr´czniku Paula
Heymanna pt. Handbuch der Laryngologie und
Rhinologie. By∏ za∏o˝ycielem dwóch czasopism
laryngologicznych: Monatschrift fur Ohrenheil-
kunde und Laryngo-Rhinologie oraz Zeitschrift
fur Laryngologie, Rhinologie, Otologie und
ihre Grenzgebiete. Ch´tnie protegowa∏ polskie
artyku∏y fachowe w wydawnictwach niemiec-
kich. Wyk∏ada∏ ze swadà, „z poczuciem stylu

literackiego”. Dydaktykà zajmowa∏ si´ ponad
40 lat, z tego 30 lat na uniwersytecie w Heidel-
bergu [3]. 

Alfred Laskiewicz pisa∏, ˝e „nie by∏o wprost
zagadnienia w laryngologji, które by nie by∏o
przedmiotem Jego naukowych badaƒ”. Ciekawie
ten poznaƒski laryngolog scharakteryzowa∏
Jurasza: „Umys∏ niezwykle g∏´boki i przewidujà-
cy, natura subtelna i uczuciowa, szukajàca
poza godzinami wyt´˝ajàcej pracy umys∏owej
artystycznego wytchnienia w muzyce klasycznej
i w studjowaniu historji sztuki i malarstwa” [4].

Profesor Antoni Jurasz senior by∏ ojcem
Antoniego Tomasza Aleksandra (1882–1961),
wybitnego chirurga. W swojej dziedzinie pozo-
sta∏ jednym z niekwestionowanych twórców nie
tylko polskiej, ale i Êwiatowej rynolaryngologii.

prof. dr med. Andrzej Kierzek
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dr med. Marta Held-Zió∏kowska

Katedra i Klinika Otolaryngologii AM w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. med. Kazimierz Niemczyk
ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa

POSTURAL STABILITY
Part 1. Sensory and biomechanical organization of
balance control system

Normal balance function requires the ability to
maintain an upright body position within limits of
stability while standing or during movement. Accu-
rate input from the vestibular, visual, and somato-
sensory systems must be sensed, integrated, and
selected correctly. The sensory inputs must then be
linked to an appropriate movement, which requires
intact neurologic and musculoskeletal systems to
coordinate sensory inputs with the prime mover and
posture control responses appropriate for a given set
of circumstances. Balance function is effected
through the vestibulo-ocular and vestibulospinal
reflexes with complex neural integration at the level
of the cerebellum, pons, and midbrain and with
cortical input for attention, volition, and memory.
When vestibular input is abnormal or deficient,   par-
ticularly in the presence of visual or proprioceptive
dysfunction inappropriate motor response may
result in falls, imbalance, or dizziness.

(Mag. ORL, 2006, V, 2, 39–46)

KEY WORDS: 
postural stability, vestibulo-spinal reflex, postural
strategies

PRACA RECENZOWANA

Mechanizmy odpowiedzialne za zachowanie
równowagi cia∏a kontrolowane sà przez wiele
narzàdów o z∏o˝onej anatomii i fizjologii. 

Zadaniem uk∏adu równowagi jest:
1. dostarczenie aktualnych danych o pozycji

cia∏a w przestrzeni, o kierunku i pr´dkoÊci jego
ruchu;

2. szybka, zapobiegajàca upadkowi reakcja,
korygujàca ka˝de odchylenie Êrodka ci´˝koÊci
cia∏a od pozycji równowagi w obr´bie pola pod-
stawy;

3. kontrola ruchu ga∏ek ocznych w celu
utrzymania prawid∏owego obrazu otaczajàcej
przestrzeni, podczas ruchu danej osoby, jej oto-
czenia lub obu jednoczeÊnie (cyt. za Shepard
i Telian, 1992).

Aby sprostaç tym zadaniom, uk∏ad równo-
wagi przyjmuje bodêce z otaczajàcego Êrodowi-
ska poprzez receptory w narzàdzie przedsionko-
wym, proprioreceptory oraz narzàd wzroku.
Uzyskane informacje sà przekazywane i modulo-
wane przez oÊrodkowy uk∏ad nerwowy. Nast´p-
nie impulsy nerwowe docierajà do narzàdów
efektorowych, tzn. mi´Êni tu∏owia i koƒczyn
oraz ga∏ek ocznych, wywo∏ujàc ich odruchowe
reakcje koordynujàce postaw´ cia∏a. 

W z∏o˝onym systemie mechanizmów odpo-
wiedzialnych za kontrol´ równowagi mo˝na wy-
szczególniç dwa odr´bne, jednak uzale˝nione
od siebie uk∏ady. Pierwszy to uk∏ad stabilizujàcy
spojrzenie, na który sk∏ada si´ kontrola kierunku
i ostroÊci widzenia podczas czynnoÊci zwiàza-
nych z ruchami g∏owy i ca∏ego cia∏a. Drugi to
uk∏ad stabilizujàcy postaw´, który utrzymuje
cia∏o w równowadze w spoczynku i w ruchu. Oba
uk∏ady, stabilizujàcy spojrzenie i stabilizujàcy
postaw´ cia∏a, ró˝nià si´ êród∏em informacji re-
ceptorowych, informacji o reakcjach ruchowych

Cz´Êç 1.
Organizacja zmys∏owa i biomechanika 

uk∏adu równowagi

▲



mmaaggaazzyynn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY40

a w woreczku i ∏agiewce skupiajà si´ w plamkach
narzàdów otolitowych. W baƒce komórki zmy-
s∏owe (stereocilia i kinocilium) pokryte sà ˝e-
lowà membranà, która tworzy osklepek. Ma on
ten sam ci´˝ar w∏aÊciwy co endolimfa, zbli˝ony
do ci´˝aru w∏aÊciwego wody, nie reaguje na si∏´
ci´˝koÊci i na wolne zmiany po∏o˝enia g∏owy,
a jedynie na szybkie ruchy wywo∏ywane przez
przyspieszenia kàtowe g∏owy. Przyspieszenia te
powodujà przep∏yw endolimfy i odchylenie
osklepków w odpowiednich p∏aszczyznach,
a wraz z nimi stereociliów i kinociliów. Komórki
zmys∏owe plamek woreczka i ∏agiewki równie˝
˝elowa b∏ona, w której zawieszone sà kryszta∏y
w´glanu wapnia, tzw. otolity. ObecnoÊç otolitów
zwi´ksza ci´˝ar w∏aÊciwy b∏ony w stosunku
do endolimfy, stàd wi´ksza wra˝liwoÊç narzà-
dów otolitowych na przyspieszenia liniowe (Ba-
loh i Honrubia 1990; Ryu 1986). 

W narzàdach osklepkowych i otolitowych
pobudzone komórki generujà impuls nerwowy,
przekazywany odpowiadajàcemu ka˝dej komór-
ce w∏óknu nerwowemu. Pobudzenie pojawia si´
dzi´ki zmianie polaryzacji bioelektrycznej ko-
mórki, co nast´puje przy pochyleniu stereociliów
w kierunku do lub od kinocilium. Je˝eli stereoci-
lia pochylajà si´ w kierunku kinocilium, nast´-
puje zwi´kszenie przepuszczalnoÊci jonów po-
przez b∏on´ komórki zmys∏owej, depolaryzacja
komórki, uwolnienie neurotransmitera z b∏ony
presynaptycznej i zwi´kszenie rytmu wy∏ado-
waƒ elektrycznych w neuronie aferentnym. Od-
chylenie rz´sek od kinocilium daje efekt prze-
ciwny, tzn. zmniejszenie rytmu wy∏adowaƒ we
w∏óknie nerwowym. Tym sposobem w narzàdzie
baƒkowym i otolitowym nast´puje przemiana
energii mechanicznej w impulsy bioelektryczne
(Baloh i Honrubia 1990; Janczewski 1995).

Wszystkie kinocilia komórek w∏osowatych
w grzebieniu baƒkowym uszeregowane sà
w tym samym kierunku, w stron´ ∏agiewki. Ta-
kie ustawienie powoduje polaryzacj´ ca∏ego na-
rzàdu baƒkowego. Przep∏yw endolimfy w danym
kanale pó∏kolistym, ampulopetalny bàdê ampu-
lofugalny, wywo∏uje odchylenie stereociliów
w kierunku do lub od kinocilium i pobudzenie
lub hamowanie aktywnoÊci nerwowej w neuro-
nie aferentnym. W kana∏ach poziomych pobu-
dzenie nerwowe pojawia si´ przy ampulopetal-
nym ruchu endolimfy (w kierunku do baƒki ka-
na∏u pó∏kolistego). W kana∏ach górnych i tylnych
jest odwrotnie, tzn. pobudzenie nerwowe wyst´-
puje przy ampulofugalnym ruchu endolimfy.
Zatem stymulacja ka˝dej z trzech par kana∏ów
pó∏kolistych przyspieszeniem kàtowym dzia∏ajà-
cym w p∏aszczyênie danych kana∏ów powoduje

ró˝nych cz´Êci cia∏a oraz zaanga˝owaniem od-
miennych szlaków w oÊrodkowym uk∏adzie ner-
wowym. Sà przy tym ÊciÊle od siebie uzale˝nio-
ne, poniewa˝ stabilizacja spojrzenia nie jest
mo˝liwa dopóki cia∏o i g∏owa wraz z ga∏kami
ocznymi tak˝e nie sà stabilne. Natomiast prawi-
d∏owe widzenie, które zale˝y od stabilnego spoj-
rzenia, jest jednym z podstawowych zmys∏ów
umo˝liwiajàcych kontrol´ i stabilizacj´ postawy. 

W procesie stabilizacji spojrzenia bierze
udzia∏ szereg sk∏adowych, do których zaliczamy
odruch przedsionkowo-okoruchowy (ang. vesti-
bulo-ocular reflex – VOR), mechanizmy dowol-
nego Êledzenia, ruchy sakkadowe ga∏ek ocznych
(skokowe ruchy ga∏ek ocznych o wysokiej cz´sto-
tliwoÊci) oraz odruch fiksacyjny. Odruch przed-
sionkowo-okoruchowy stabilizuje spojrzenie
podczas gwa∏townych ruchów g∏owy, ma mniej-
sze znaczenie przy wolnych ruchach. Wtedy kon-
trol´ nad spojrzeniem przejmujà mechanizmy
dowolnego Êledzenia, które nie zale˝à od infor-
macji p∏ynàcych z narzàdu przedsionkowego.
Dla ich prawid∏owego funkcjonowania koniecz-
na jest obecnoÊç informacji wzrokowej, dotyczà-
cej po∏o˝enia Êledzonego celu. Sakkadowe ruchy
ga∏ek ocznych, pomagajà uchwyciç ponownie cel
utracony z pola widzenia. Utrzymanie obrazu
Êledzonego celu w obr´bie plamki ˝ó∏tej zapew-
nia odruch fiksacyjny.

Kluczowà funkcj´ w powstawaniu odrucho-
wych odpowiedzi okoruchowych i w znacznej
mierze posturalnych pe∏ni obwodowy narzàd
przedsionkowy. Jest on b∏oniastà strukturà zlo-
kalizowanà w sàsiedztwie Êlimaka, w piramidzie
koÊci skroniowej. Chroniony jest z zewnàtrz
przez tkank´ ∏àcznà i perylimf´, wewnàtrz wy-
pe∏niony jest endolimfà. Obwodowy narzàd
przedsionkowy sk∏ada si´ z dwóch grup wyspe-
cjalizowanych receptorów czuciowych: 

1. trzech kana∏ów pó∏kolistych – bocznego
(poziomego), tylnego i górnego, z których ka˝dy
rozszerza si´ u koƒca, tworzàc tzw. baƒk´ za-
wierajàcà narzàd osklepkowy,

2. woreczka i ∏agiewki zawierajàcych narzà-
dy otolitowe.

Odpowiadajàce sobie kana∏y pó∏koliste
w obu b∏´dnikach sà usytuowane równolegle.
Tworzà one trzy czynnoÊciowe pary, których
p∏aszczyzny po∏o˝enia sà prostopad∏e w stosun-
ku do siebie. Podobnie parami dzia∏ajà narzàdy
otolitowe obu woreczków w p∏aszczyênie pozio-
mej i ∏agiewek w p∏aszczyênie pionowej. Zasad-
niczym elementem narzàdów osklepkowych
i otolitowych sà wyspecjalizowane komórki zmy-
s∏owe. Komórki te w baƒkach kana∏ów pó∏koli-
stych zlokalizowane sà w grzebieniu baƒkowym,
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pobudzenie czynnoÊci nerwowej po stronie,
w której kierunku dzia∏a przyspieszenie oraz
os∏abienie czynnoÊci nerwowej po stronie prze-
ciwnej. Podobna zale˝noÊç wyst´puje pomi´dzy
organami otolitowymi. Kinocilia komórek w∏oso-
watych narzàdów otolitowych sà jednak spolary-
zowane w ró˝nych kierunkach, co umo˝liwia
reprezentacj´ wszystkich mo˝liwych kierunków
polaryzacji powsta∏ych w wyniku ró˝nego usta-
wienia i ruchów g∏owy w przestrzeni (Janczew-
ski 1995; Bochenek i Morawiec-Bajda 1998). 

Bodêce nerwowe przekazywane przez
przedsionkowà cz´Êç nerwu VIII sà interpreto-
wane przez oÊrodkowy uk∏ad nerwowy jako
przyspieszenia kàtowe lub liniowe. Asymetrycz-
ne impulsy, powsta∏e w wyniku pobudzenia od-
powiadajàcych sobie kana∏ów pó∏kolistych, po-
wodujà powstanie kompensacyjnego odruchu
ga∏ek ocznych w p∏aszczyênie po∏o˝enia stymu-
lowanych kana∏ów (I prawo Ewalda) (Ewald
1892 cyt. za Bochenek i Morawiec-Bajda 1998).
Ta kompensacyjna zmiana po∏o˝enia ga∏ek
ocznych wywo∏ana jest odruchem przedsionko-
wo-okoruchowym (ang. vestibulo-ocular reflex
– VOR). Reakcja ta skierowana jest przeciwnie
do kierunku dzia∏ania przyspieszenia, a jej celem
– utrzymanie stabilnego obrazu otoczenia. Je-
˝eli skr´t g∏owy jest coraz wi´kszy i przekra-
cza kompensacyjne mo˝liwoÊci zwrotu ga∏ek
ocznych, odruch przybiera form´ oczoplàsu
(Baloh i Honrubia 1990). Zatem narzàdy osklep-
kowe kana∏ów pó∏kolistych biorà udzia∏ g∏ównie
w dostosowywaniu pozycji oczu do zmieniajàce-
go si´ po∏o˝enia cia∏a. Odruch przedsionkowo-
-okoruchowy, chocia˝ s∏abiej wyra˝ony, mo˝e
pojawiç si´ równie˝ w wyniku pobudzenia re-
ceptorów ∏agiewki i woreczka.

W ∏uku odruchu przedsionkowo-okorucho-
wego biorà udzia∏ trzy neurony, w∏àczajàc nerw
przedsionkowy, jàdra przedsionkowe, nerwy ga∏-
koruchowe, tzn. nerw III, IV i VI, przy wspó∏-
udziale p´czka bocznego przyÊrodkowego, tworu
siatkowatego pnia mózgu oraz mó˝d˝ku. Podsta-
wowym zadaniem odruchu przedsionkowo-oko-
ruchowego jest kontrola ustawienia ga∏ek
ocznych podczas szybkich ruchów g∏owy w celu
utrzymania stabilnego obrazu otoczenia. 

Obwodowy narzàd przedsionkowy poprzez
odruchy przedsionkowo-rdzeniowe (ang. vesti-
bulo-spinal reflexes – VSR) wp∏ywa równie˝
na czynnoÊç mi´Êni szkieletowych. Wp∏yw ten
objawia si´ przeciwdzia∏aniem si∏om przycià-
gania ziemskiego, pobudzaniem reakcji mi´-
Êniowych, które utrzymujà cia∏o w równowadze
podczas ruchu, oraz utrzymywaniem napi´cia
mi´Êniowego w spoczynku (Baloh i Honrubia

1990). Za rozk∏ad napi´ç w mi´Êniach szkieleto-
wych odpowiadajà g∏ównie impulsy p∏ynàce
z narzàdów otolitowych. Ich efektorami sà mi´-
Ênie „antygrawitacyjne”, prostowniki szyi, tu∏o-
wia i koƒczyn. Na napi´cie tych mi´Êni majà
w mniejszym stopniu wp∏yw tak˝e narzàdy
osklepkowe (Baloh i Honrubia 1990). Udzia∏ na-
rzàdu przedsionkowego w utrzymywaniu napi´-
cia mi´Êni szkieletowych zosta∏ udowodniony
doÊwiadczalnie w pracach Dowa (1938) i Ma-
gnusa (1926). Wykazali oni, ˝e po jednostronnej
labiryntektomii wykonanej u zdrowych zwierzàt,
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Ryc. 1. Górna cz´Êç rysunku: organizacja odruchu
przedsionkowo-okoruchowego powsta∏ego w wyni-
ku pobudzenia kana∏ów pó∏kolistych poziomych.
Dolna cz´Êç rysunku: organizacja odruchów przed-
sionkowo-rdzeniowych. (Baloh, Honrubia 1990).
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rdzeniowe. Nawet najprostszy ruch, wykonywa-
ny w pojedynczym stawie, wymaga wspó∏dzia∏a-
nia wielu mi´Êni, w których w jednym czasie na-
st´puje zwi´kszenie napi´cia lub jego zmniej-
szenie. Grupy agonistycznie i antagonistycznie
dzia∏ajàcych mi´Êni muszà jednoczeÊnie otrzy-
mywaç sygna∏, który zapewni powstanie spraw-
nego, skoordynowanego ruchu (Baloh i Honru-
bia 1990).

Narzàd przedsionkowy wp∏ywa na czynnoÊç
mi´Êni szkieletowych poprzez trzy g∏ówne szla-
ki: przedsionkowo-rdzeniowy boczny, przedsion-
kowo-rdzeniowy przyÊrodkowy oraz siatkowo-
-rdzeniowy jako wspomagajàcy dzia∏anie dwóch
poprzednich. Dwa pierwsze powstajà bezpo-
Êrednio z neuronów w jàdrach przedsionkowych,
natomiast trzeci formujà neurony tworu siatko-

nast´puje zwi´kszenie napi´cia mi´Êni prostow-
ników koƒczyn po stronie przeciwnej do uszko-
dzenia oraz zmniejszenie napi´cia mi´Êni pro-
stowników po stronie uszkodzenia.

Istniejà pewne podobieƒstwa w mechani-
zmach wyzwalania i wp∏ywie na mi´Ênie odru-
chów przedsionkowo-okoruchowego i przedsion-
kowo-rdzeniowych, co przedstawiono na ryc. 1.

Zwraca uwag´ analogiczny mechanizm po-
budzania i hamowania kontrolujàcy równowag´
pomi´dzy szkieletowymi mi´Êniami prostowni-
kami i zginaczami po obu stronach cia∏a, jak
i okoruchowymi mi´Êniami: prostym bocznym
i przyÊrodkowym obu ga∏ek ocznych. G∏ównà
ró˝nicà pomi´dzy organizacjà odruchów okoru-
chowego i rdzeniowych, jest z∏o˝onoÊç odpowie-
dzi mi´Êniowych wywo∏ywanych przez odruchy

Ryc. 2. Po stronie lewej: schemat szlaków przedsionkowo-rdzeniowych. Szlak przedsionkowo-rdzeniowy
boczny (tractus vestibulo-spinalis lateralis) pochodzi z neuronów jàdra bocznego, wykazuje organizacj´ soma-
totopowà. Szlak przedsionkowo-rdzeniowy przyÊrodkowy (tractus vestibulo-spinalis medialis) pochodzi z ko-
mórek jàdra przyÊrodkowego, zst´puje w zakresie tylnej cz´Êci p´czka pod∏u˝nego przyÊrodkowego, koƒczy si´
na poziomie szyjnych segmentów rdzenia kr´gowego. Po stronie prawej: organizacja somatotopowa jàdra
przedsionkowego bocznego na przekroju poprzecznym (u góry), w rzucie strza∏kowym (u do∏u).

L – jàdro przedsionkowe boczne
M – jàdro przedsionkowe przyÊrodkowe
S – jàdro przedsionkowe górne

TVSL – szlak przedsionkowo-rdzeniowy boczny
TVSM – szlak przedsionkowo-rdzeniowy przyÊrodkowy

C8 VII, VIII, IX – warstwy VII, VIII, IX Rexeda istoty szarej 
VIII segmentu szyjnego rdzenia kr´gowego

L7 VII, VIII, IX –warstwy VII, VIII, IX Rexeda istoty szarej VII segmentu
l´dêwiowego rdzenia kr´gowego. 

(Brodal 1967; cyt. z Baloh i Honrubia 1990)
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watego, b´dàce pod wp∏ywem narzàdu przed-
sionkowego (ryc. 2).

Aktywacja w∏ókien nerwowych prowa-
dzonych przez szlak przedsionkowo-rdzeniowy
boczny, w jàdrze przedsionkowym bocznym,
powoduje pobudzenie motoneuronów prostow-
ników oraz hamowanie motoneuronów zginaczy
po tej samej stronie (Lund i Pompeiano 1965).
Neurony prowadzone przez szlak przedsion-
kowo-rdzeniowy przyÊrodkowy koƒczà si´ w
wi´kszoÊci na poziomie szyjnych segmentów
rdzenia kr´gowego. Szlak ten pe∏ni wa˝nà
funkcj´ w koordynacji odruchów szyjno-przed-
sionkowo-okoruchowych (Baloh i Honrubia 1990).

Wp∏yw narzàdu przedsionkowego na mi´-
Ênie dodatkowo podlega regulacji mó˝d˝ku.
Reguluje on zakres odpowiedzi mi´Êni szkieleto-
wych powsta∏ych w reakcji na pobudzenie na-
rzàdu przedsionkowego. Uwa˝any jest za oÊro-
dek koordynacji ruchów, zbierajàcy informacje
ze wszystkich somatoreceptorów g∏owy, tu∏owia
i koƒczyn (Schwarz i Tomlinson 1994).

G∏ównym celem uk∏adu równowagi jest
utrzymanie Êrodka ci´˝koÊci cia∏a w pozycji
równowagi w spoczynku i w ruchu. Aby osià-
gnàç ten cel, uk∏ad musi generowaç w∏aÊciwe
reakcje kontrolujàce postaw´ cia∏a. Poniewa˝ nie
ma specyficznego organu czuciowego, który re-
agowa∏by na zmiany po∏o˝enia Êrodka ci´˝koÊci
cia∏a, dane te, jak wspomniano, odbierane sà
przez trzy narzàdy zmys∏u, tzn. wzrok, uk∏ad
proprioreceptorów oraz obwodowy narzàd
przedsionkowy. Narzàd wzroku ocenia ustawie-
nie oczu i g∏owy w stosunku do otaczajàcych
przedmiotów. Proprioreceptory dostarczajà in-
formacji o ustawieniu cz´Êci cia∏a w stosunku
do siebie i do pod∏o˝a przez rejestracj´ stopnia
napi´cia mi´Êni kontrolujàcych ruchomoÊç
stawów ca∏ego cia∏a (wrzeciona mi´Êniowe, apa-
raty Golgiego na granicy Êci´gna i mi´Ênia, re-
ceptory stawowe) oraz pomiar nacisku stóp
na pod∏o˝e (somatoreceptory skórne). Uk∏ad
przedsionkowy informuje jedynie o relacji g∏owy
wzgl´dem dzia∏ajàcych si∏, tzn. grawitacji oraz
przyspieszeƒ kàtowych i liniowych. Nie mo˝e on
jednak zró˝nicowaç wychyleƒ g∏owy od wychy-
leƒ ca∏ego cia∏a. Jak równie˝ nie informuje
o orientacji g∏owy i cia∏a w stosunku do otaczajà-
cych przedmiotów (Baloh i Honrubia 1990; Al-
lum i Shepard 1999). Zatem, jak dowodzà liczne
badania, prporioreceptory i narzàd wzroku sà
znacznie bardziej wra˝liwe na wychylenia cia∏a
tak w spoczynku, jak w ruchu. A uk∏ad przed-
sionkowy przez niezale˝nà kontrol´ po∏o˝enia
oczu i g∏owy przyczynia si´ do precyzji z∏o˝onych
czynnoÊci motorycznych cia∏a. Znaczenie uk∏adu

przedsionkowego w procesie kontroli równowagi
wzrasta, gdy informacje z proprioreceptorów
i narzàdu wzroku sà nieprawid∏owe lub gdy ich
brak, np. podczas stania lub chodu w ciemnoÊci,
szczególnie po mi´kkim lub nieregularnym pod-
∏o˝u. Po∏àczenie informacji p∏ynàcych z narzàdu
wzroku, proprioreceptorów i narzàdu przedsion-
kowego wywo∏uje odruchowe odpowiedzi mi´-
Êni koƒczyn i tu∏owia, które powodujà powrót
Êrodka ci´˝koÊci cia∏a do stanu równowagi. 

Ârodek ci´˝koÊci cia∏a cz∏owieka (ang. cen-
ter of gravity – COG) zlokalizowany jest w okoli-
cy podbrzusza. Aby cia∏o pozostawa∏o w równo-
wadze, Êrodek ci´˝koÊci powinien rzutowaç si´
na podstaw´ podparcia (ang. base of support –
BOS), której granice w pozycji stojàcej wyznacza
obrys stóp. Kszta∏t i wielkoÊç powierzchni pod-
stawy podparcia zale˝y od wzajemnego ustawie-
nia stóp, ich przylegania do pod∏o˝a oraz od jego
rodzaju. Rozstawienie stóp czy dostarczenie
innego punktu podparcia (wsparcie na lasce,
uchwycenie stabilnego przedmiotu w otoczeniu)
zwi´ksza pole powierzchni podstawy podparcia
cia∏a i pozwala na utrzymanie rzutu Êrodka ci´˝-
koÊci w jego granicach. Dzi´ki temu mo˝liwe jest
zachowanie równowagi równie˝ podczas chodu
czy innych czynnoÊci ruchowych. Powierzchnia
podstawy podparcia ulega zredukowaniu
przy staniu na jednej nodze, przy staniu stopa
za stopà bàdê gdy ma∏e pole powierzchni pod∏o-
˝a lub jego nieregularnoÊç powoduje ogranicze-
nie podstawy podparcia stóp (np. chód na linie,
po powierzchni o kszta∏cie walca, jak pieƒ drze-
wa, lub po kamienistej drodze).

Zarówno podczas stania, jak i w ruchu Êro-
dek ci´˝koÊci przesuwa si´ w ró˝nych kierun-
kach. Warunkiem utrzymania równowagi jest
takie odchylenia Êrodka ci´˝koÊci od osi si∏y gra-
witacji, aby pozostawa∏ on stale w granicach sta-
bilnoÊci (ang. limits of stability – LOS). Granice
stabilnoÊci wychyleƒ Nashner okreÊli∏ jako dwu-
wymiarowà przestrzeƒ, w której mieszczà si´
maksymalne wychylenia Êrodka ci´˝koÊci,
przy okreÊlonej powierzchni podparcia cia∏a
podczas stania, chodu lub siedzenia (Nashner
1993). Stopieƒ wychyleƒ Êrodka ci´˝koÊci oraz
ich pr´dkoÊç kàtowa zale˝y mi´dzy innymi
od charakteru i czasu dzia∏ania bodêca (Horak
i Nashner 1986). WartoÊç granic stabilnoÊci    za-
le˝y od pr´dkoÊci kàtowej wychyleƒ Êrodka ci´˝-
koÊci. Je˝eli Êrodek ci´˝koÊci wolno odchyla si´
od osi si∏y grawitacji, jest ona jedynà si∏à, którà
musi pokonaç przechylajàce si´ cia∏o, i Êrodek
ci´˝koÊci mo˝e przemieszczaç si´ w pe∏nym
zakresie granic stabilnoÊci. W sytuacji wychyleƒ
o du˝ej pr´dkoÊci kàtowej granice stabilnoÊci
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zmniejszajà si´. Z tego powodu przy szybkich ru-
chach cia∏a, pomimo obecnoÊci mniejszych jego
wychyleƒ, szybciej pojawia si´ destabilizacja syl-
wetki i potrzeba powi´kszenia wartoÊci granic
stabilnoÊci. Rozszerzenie granic stabilnoÊci w tej
sytuacji zapewni powi´kszenie powierzchni pola
podparcia, np. przez rozstawienie stóp lub wyko-
nanie dodatkowego kroku.

Poniewa˝ o charakterze odpowiedzi postu-
ralnej decyduje rodzaj dzia∏ajàcego bodêca, za-
le˝nie od tego, jak nagle pojawi si´ zaburzenie,
wywo∏a ono adekwatnà reakcj´ mi´Êniowà, ste-
rowanà przez obwodowe lub oÊrodkowe reakcje
nerwowe. Stwierdzono trzy rodzaje reakcji
posturalnych (Allum i Shepard 1999). Najwcze-
Êniej wyst´pujàcà reakcjà jest odruch rozciàga-
nia mi´Ênia (ang. myotatic stretch reflex), poja-
wiajàcy si´ w odpowiedzi na zmian´ ustawienia
stawów skokowych, rejestrowany w mi´Êniach
trójg∏owych ∏ydek. Latencja tej reakcji wynosi
50 ms (Gottlieb i Agarwal 1979; Diener i in.
1983; Allum i Mauritz 1984). Jest on najwcze-
Êniej pojawiajàcym si´ mechanizmem, który po-
woduje wzrost aktywacji mi´Êni wokó∏ stawu
ulegajàcego destabilizacji. Reakcja odruchowa
inicjowana jest przez pobudzenie wrzecion
mi´Êniowych, proprioreceptorów wra˝liwych na
rozciàganie zlokalizowanych pomi´dzy w∏ókna-
mi mi´Êniowymi. Powsta∏y bodziec nerwowy
przekazywany jest do rdzenia kr´gowego, gdzie
po prze∏àczeniu na kolejnà synaps´ powraca
do w∏ókien mi´Êniowych sàsiadujàcych z pobu-
dzonym wrzecionem (Houk 1979). Istniejà opi-
nie, ˝e odruch wywo∏any rozciàgni´ciem mi´-
Ênia wp∏ywa na powstanie jego skurczu, a to po-
woduje usztywnienie okolicznych stawów, jako
odpowiedê na bodziec zaburzajàcy równowag´
(Bard 1961; Houk 1979). Dlatego np. podczas
zmian ustawienia kàta stawów koƒczyn dolnych
nast´puje odruchowa aktywacja napi´cia sàsia-
dujàcych z nim mi´Êni. Wyzwolona reakcja
zapobiega nadmiernej ruchomoÊci stawów i
stabilizuje sylwetk´.

Reakcje korygujàce postaw´ (ang. balance-
-correcting responses), kolejny rodzaj reakcji po-
sturalnych, pojawiajà si´ w odpowiedzi na silne
destabilizujàce bodêce. Wyst´pujà w czasie
od 90 do 120 ms (Keshner i in. 1988; Allum i in.
1993). Te reakcje o wielomi´Êniowym zasi´gu
pojawiajà si´ prawie równoczeÊnie w mi´Êniach
koƒczyn dolnych, tu∏owia i szyi, stàd panuje
zgodna opinia, ˝e mechanizmy, które je inicjujà,
sà koordynowane centralnie (Forssberg i Hirsch-
feld 1994; Horak i Naschner 1986). Do niedaw-
na niektóre z tych odpowiedzi by∏y okreÊlane
jako Êrednio- lub d∏ugolatencyjne, zale˝nie

od czasu ich wystàpienia, przed lub po 100 ms,
czyli w przedzia∏ach 90–100 ms oraz 100–120
ms (Allum i Budingen 1979; Diener i in. 1983). 

Ostatnim z trzech typów reakcji mi´Ênio-
wych sà odpowiedzi stabilizujàce postaw´ (ang.
balance-stabilizing responses), które ujawniajà
si´ po 240 ms (Diener i in. 1984). 

W sytuacji nag∏ego zaburzenia równowagi
jako pierwszy pojawia si´ odruch rozciàgania
oraz reakcje korygujàce postaw´, przeciwdzia∏a-
jàce upadkowi. Nast´pujàce po nich odpowiedzi
stabilizujàce umo˝liwiajà powrót sylwetki do
stanu równowagi. Je˝eli natomiast zaburzenie
ma powolny charakter, odruch rozciàgania i
reakcje korygujàce wyra˝one sà w niewielkim
stopniu, prawie niezauwa˝alne, a zmiany po∏o-
˝enia sylwetki sà kontrolowane przez reakcje
stabilizujàce (Allum i in. 1989). Wynika z tego,
˝e oÊrodkowy uk∏ad nerwowy, aby kontrolowaç
równowag´ wieloogniwowego uk∏adu, jakim
jest sylwetka cia∏a, musi wykorzystywaç kilka
typów reakcji odruchowych sterowanych przez
proprioreceptory, narzàd przedsionkowy oraz
narzàd wzroku, zale˝nie od tego, czy zmiany
postawy sà kontrolowane przez reakcje korygu-
jàce, czy te˝ stabilizujàce postaw´ cia∏a (Allum
i Honegger 1998).

Biomechanika koƒczyn i tu∏owia cz∏owieka
zale˝y od wspó∏dzia∏ania grup mi´Êni. Ârodek
ci´˝koÊci cia∏a, który w pozycji stojàcej jest zlo-
kalizowany w podbrzuszu, oddzielony jest
od p∏aszczyzny podparcia utworzonej przez sto-
py trzema parami stawów: stawami skokowymi,
kolanowymi oraz biodrowymi. Aby umo˝liwiç
zmiany po∏o˝enia wszystkich tych elementów
wzgl´dem siebie, przy równoczesnym zachowa-
niu równowagi ca∏ej sylwetki, ruchomoÊç ka˝de-
go stawu kontrolowana jest przez par´ antagoni-
stycznie dzia∏ajàcych grup mi´Êniowych. Wiele
mi´Êni dzia∏a na dwa sàsiadujàce stawy, b´dàc
równoczeÊnie zginaczami jednego i prostowni-
kami drugiego (ryc. 3). W stawie skokowym
g∏ównym prostownikiem jest mi´sieƒ brzuchaty
∏ydki (cz´Êç mi´Ênia trójg∏owego ∏ydki), który
jest równoczeÊnie zginaczem stopy. G∏ównym
zginaczem stawu skokowego jest natomiast mi´-
sieƒ piszczelowy przedni. Mi´sieƒ czworog∏owy
uda jest g∏ównym prostownikiem kolana, pod-
czas gdy mi´sieƒ brzuchaty ∏ydki - jego g∏ów-
nym zginaczem. Mi´Ênie kulszowo-goleniowe
i poÊladkowy wielki sà prostownikami stawu bio-
drowego, a mi´sieƒ czworog∏owy - jego g∏ów-
nym zginaczam. Ruchy dolnej cz´Êci tu∏owia sà
pod kontrolà mi´Êni przykr´gos∏upowych oraz
mi´Êni brzusznych (Nashner 1993; Weir i Abre-
ahams 1997). 
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Ruchy cia∏a powstajàce w odpowiedzi na
destabilizujàce bodêce p∏ynàce ze Êrodowiska
porównywane sà do odwróconego wahad∏a
(Nashner i McCollum 1985). Zmiana kàta usta-
wienia stawów skokowych wyzwala korygujàcà
równowag´, odruchowà odpowiedê z rozcià-
gni´tych mi´Êni dystalnych cz´Êci koƒczyn
dolnych (odruch rozciàgni´cia mi´Êni stawu sko-
kowego, odruch miotatyczny). Obserwowana
reakcja ruchowa, której osià jest staw skokowy,
nazywana jest strategià stawu skokowego (ang.
ankle strategy) (Horak i Nashner 1986) (ryc. 4).
Pojawia si´ ona w sytuacji, kiedy osoba badana
stojàca na platformie wi´kszej od p∏aszczyzny
podstawy podparcia stóp zostanie poddana krót-
kotrwa∏ym zmianom po∏o˝enia pod∏o˝a w pozio-
mie, do przodu i do ty∏u. Przy ruchu pod∏o˝a
do przodu nast´puje aktywacja mi´Êni brzucha-
tych ∏ydki i przechylenie ca∏ej sylwetki do ty∏u,
po czym aktywacja mi´Êni piszczelowych przed-
nich i ruch cia∏a do przodu. Odpowiedê mi´Ê-
niowa rozchodzi si´ do kolejnych proksymalnych
mi´Êni stawów koƒczyn i tu∏owia (Nashner
1977; Dietz i in. 1987). Je˝eli jednak osob´
badanà postawimy na równowa˝ni, gdzie palce
i pi´ta pozostajà bez podparcia, i w takich sa-
mych warunkach otoczenia poddamy temu
samemu ruchowi pod∏o˝a, zaobserwujemy
innà odpowiedê stabilizujàcà postaw´, opartà
na dzia∏aniu mi´Êni obr´czy biodrowej. Jest to

Ryc. 3. Schemat czynnoÊciowej budowy anatomicz-
nej mi´Êni kontrolujàcych ruchomoÊç stawów koƒ-
czyn dolnych (Nashner 1993).

strategia stawu biodrowego (ang. hip strategy)
(Horak i Nashner 1986), która spowoduje pochy-
lenie tu∏owia do przodu ze zgi´ciem stawów
biodrowych (ryc. 4). Udzia∏ w tym ruchu biorà
g∏ównie mi´Ênie zginajàce i prostujàce staw bio-
drowy, w mniejszym stopniu mi´Ênie kontrolujà-
ce czynnoÊç stawu skokowego (Shepard i Telian
1992; Nashner 1993). 

Nashner i in. udowodnili, ˝e rodzaj pojawia-
jàcej si´ strategii zale˝y nie tylko od wielkoÊci
powierzchni podstawy, ale równie˝ od stopnia
wychyleƒ Êrodka ci´˝koÊci w ramach granic sta-
bilnoÊci (ang. limits of stability) oraz pr´dkoÊci
kàtowej tych wychyleƒ (Horak i Neshner 1986;
Nashner i McCollum 1985). 

Ryc. 4. Strategie ruchowe kontrolujàce równowag´
cia∏a przez utrzymanie Êrodka ci´˝koÊci w ramach
p∏aszczyzny podparcia, w modelu wahad∏a i w mode-
lu dwustawowym (Nashner 1993).

Poza tymi dwiema zasadniczymi strategiami
oraz ich kombinacjami Nashner opisa∏ równie˝
trzeci mo˝liwy model reakcji ruchowej, tzw.
strategi´ kroku (ang. step strategy). Jest ona
prezentowana przy du˝ych wychyleniach Êrodka
ci´˝koÊci cia∏a, si´gajàcych poza granice stabil-
noÊci. Strategia ta zapobiega upadkowi dzi´ki
zwi´kszeniu powierzchni podparcia cia∏a, uzy-
skanemu przez wykonanie kroku i rozstawienie
stóp (Nashner 1993) (ryc. 4). 
Horak i Nashner (1986) opisali zmiennoÊç re-
akcji posturalnych w odpowiedzi na ten sam
bodziec w zale˝noÊci od uwarunkowaƒ ze-
wn´trznych. Cecha ta, Êwiadczàca o elastycz-
noÊci uk∏adu kontrolujàcego postaw´ cia∏a, mo˝e
dzia∏aç równie˝ destabilizujàco. Dzieje si´ tak,
poniewa˝ przy nag∏ej zmianie warunków ze-
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wn´trznych wyst´puje zwykle odpowiedê, którà
uk∏ad ostatnio prezentowa∏. Dopiero przy ko-
lejnych próbach stabilizacja postawy jest doko-
nywana z zastosowaniem strategii b´dàcych
kombinacjà dwóch zasadniczych, a˝ do momen-
tu dobrania odpowiedzi optymalnej w danych
warunkach. Fakt ten potwierdza istnienie
„oÊrodkowego oprogramowania” organizacji od-
powiedzi ruchowych. Dzi´ki niemu mo˝liwe jest
dopasowanie si´ dzia∏ajàcego bodêca i zaprezen-
towanie szybkiej odpowiedzi bez koniecznoÊci
oczekiwania na reakcje wywo∏ane ze sprz´˝enia
zwrotnego (Horak i Nashner 1986). Pierwszo-
planowà rol´ w kontroli tego mechanizmu od-
grywajà mó˝d˝ek oraz narzàd przedsionkowy
i jàdra przedsionkowe w pniu mózgu. To kora
mó˝d˝ku „programuje” czas pobudzenia po-

szczególnych grup mi´Êniowych, tam gdzie
z uwagi na szybkoÊç i precyzj´ ruchu nie jest
mo˝liwa odruchowa korekta zwrotna. Natomiast
narzàd przedsionkowy koordynuje te odpowie-
dzi, wp∏ywajàc na ich zakres (Baloh i Honrubia
1990).
Istnieje zatem szereg mechanizmów uwarunko-
wanych oÊrodkowo lub zale˝nych od reakcji
odruchowych, które przyczyniajà si´ do prawi-
d∏owego funkcjonowania uk∏adu równowagi.
Zaburzenie informacji p∏ynàcej z narzàdów
receptorowych, ich nieprawid∏owa integracja
oÊrodkowa czy te˝ zaburzenie reakcji motorycz-
nych mogà byç przyczynà poczucia niestabilno-
Êci lub upadku. Poznanie tych mechanizmów
le˝y u podstaw diagnostyki zaburzeƒ równowagi
i sposobów ich leczenia. ●

Komentarz do tego artyku∏u mo˝esz przedstawiç na stronie
www.magazynorl.pl



BIULETYN INFORMACYJNY STOWARZYSZENIA NA RZECZ ROZWOJU RYNOLOGII  

REDAKCJA: prof. Antoni Krzeski

XI Kongres Mi´dzynarodowego Towarzystwa Rynologicznego
(International Rhinologic Society)

sprawozdanie

W dniach 25–29 paêdziernika 2005 odby∏ si´
XI Kongres Mi´dzynarodowego Towarzystwa
Rynologicznego (International Rhinologic Socie-
ty) w po∏àczeniu z 55. Dorocznym Spotkaniem
Australijskiego Towarzystwa Otorynolaryngolo-
gów – Chirurgów G∏owy i Szyi (Australian Socie-
ty of Otolaryngology Head and Neck Surgery)
w Sydney w Australii.

Obrady odbywa∏y si´ w nowoczesnym
kompleksie – centrum konferencyjnym i wysta-
wowym, umiejscowionym w dzielnicy Darling
Harbour, jednej z centralnych dzielnic Sydney
po∏o˝onej nad zatokà w bezpoÊredniej bliskoÊci
portu. Sydney, zwane bramà do Australii, jest
stolicà Nowej Po∏udniowej Walii. Posadowiono je
wokó∏ jednego z najwi´kszych i najpi´kniejszych
naturalnych portów Êwiata, wzd∏u˝ ciàgnàcych
si´ milami z∏otych pla˝ Oceanu Spokojnego.

XI Kongres Mi´dzynarodowego Towarzystwa
Rynologicznego by∏ ogromnym wydarzeniem
zarówno naukowym, jak i towarzyskim. Liczby
mogà powiedzieç wiele o skali tego spotkania:
mi´dzynarodowa rada naukowa liczy∏a 60 na-
ukowców z ca∏ego Êwiata, mi´dzynarodowa rada
doradcza 23 osoby, wyk∏adowcy i uczestnicy
przybyli na obrady z 40 krajów Êwiata, a ich
liczba przekroczy∏a 4000.

Uroczyste otwarcie Kongresu odby∏o si´
w Sydney Covention and Exhibition Centre
w Darling Harbour wieczorem 25 paêdziernika.

Na otwarciu nie zabrak∏o przemówieƒ organiza-
tora konferencji prof. Kevina Kane’a z Australii
oraz jedynego zaproszonego goÊcia (niezwyk∏e
to wyró˝nienie bez odniesienia w ostatnich
latach – jedyny goÊç honorowy konferencji)
dr Iana S. Mackaya. Po cz´Êci oficjalnej delegaci
zostali zaproszeni na pocz´stunek, gdzie mi´dzy
innymi serwowano australijskie przysmaki –
jagni´cin´ i kangura przyrzàdzone na wiele spo-
sobów. Doznania estetyczne pot´gowane by∏y
przez pe∏en barw zachód s∏oƒca nad sydnejskim
portem, podkreÊlajàcy pi´kno widocznego w
oddali gmachu opery. Jest to prawdopodobnie
najbardziej charakterystyczny budynek Sydney,
b´dàcy centrum kulturalnym, prezentujàcym
opery, balet, przedstawienia dramatyczne i fil-
my. Widok rozciàga∏ si´ tak˝e na historycznà
dzielnic´ „Rocks” – ska∏y, gdzie pierwsi osadnicy
mieli swe siedziby.

Kolejne pi´ç dni wype∏ni∏a naukowa cz´Êç
kongresu. Program naukowy obejmowa∏ prak-
tycznie wszystkie dziedziny rynologii oraz otolo-
gii. Z wy∏àczeniem pierwszego, poszczególne dni
zosta∏y „przyznane” lokalnym towarzystwom
rynologicznym. I tak dzieƒ pierwszy poÊwi´cono
kontrowersjom w rynologii, a w sesji popo∏u-
dniowej sesjom instrukta˝owym po∏àczonym
z çwiczeniami praktycznymi na preparatach
anatomicznych. Dzieƒ drugi przygotowany
zosta∏ pod egidà europejskiego towarzystwa
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rynologicznego, trzeci przez towarzystwo ame-
rykaƒskie, a ostatni – australijskie. Trudno wy-
obraziç sobie lepszy dobór poruszanych tema-
tów: sesje plenarne obejmowa∏y mi´dzy innymi:
nowe kierunki w immunologii nosa, kontrower-
sje w rynologii, alergia a nos. Amerykaƒskim
zwyczajem obrady rozpoczyna∏y si´ od sesji
Êniadaniowych o godzinie 6.45 (lub mo˝e muffi-
nowo-kawowych), podczas których dane nam
by∏o wys∏uchaç nowoÊci o etiologii CRS – z infor-
macjami wywracajàcymi nasze wyobra˝enie
w tej dziedzinie – czy o brodawczaku odwróco-
nym. Sesje g∏ówne obejmowa∏y mi´dzy innymi:
niepo˝àdane rezultaty septorynoplastyk i ich
przyczyny, nowe biologiczne metody leczenia
nowotworów g∏owy i szyi, strategie leczenia
z oszcz´dzeniem organów, rol´ mikroskopów
w chirurgii wewnàtrznosowej (która wydaje si´
traciç na znaczeniu). Sesje otologiczne obejmo-
wa∏y mi´dzy innymi kontrowersje w otologii czy
post´powanie w przypadku komplikacji w chi-
rurgii przewlek∏ych stanów zapalnych ucha
Êrodkowego. Poszczególne wystàpienia zosta∏y
zakwalifikowane do sesji o charakterze sesji ple-
narnych, sesji Êniadaniowych, sympozjów, dys-
kusji panelowych, kursów instrukta˝owych, sesji
obejmujàcych tematy wolne i prezentacje wideo.
Ogromna przestrzeƒ pomi´dzy salami wyk∏ado-
wymi zosta∏a przeznaczona na prezentacj´
ponad 300 plakatów. Wyk∏ady odbywa∏y si´ rów-
noczeÊnie w kilku salach, dlatego ka˝dy z dele-
gatów musia∏ wybraç najbardziej interesujàce
go sesje z bardzo bogatego programu. Niestety,
wiele interesujàcych sesji odbywa∏o si´ równole-
gle i nie sposób by∏o wys∏uchaç wszystkich
wystàpieƒ, co wzbudzi∏o wiele niezadowolenia.
Pojawi∏y si´ równie˝ g∏osy, ˝e konferencja by∏a
przede wszystkim wydarzeniem towarzyskim,
prezentowano ma∏o nowoÊci, nie by∏o prze∏omo-
wych doniesieƒ.

W Êrod´ 26 paêdziernika w najwi´kszej sali
Tumbalong wyk∏ady rozpocz´∏y si´ od sesji kon-
trowersje w rynologii, której przewodniczy∏
D. Passali.  Mówili: B. Fergusson, C. Bachert,
J. Ponikau i S.Lacroix. Nast´pnie dwie sesji in-
strukta˝owe poprowadzi∏ prof. H. Stammberger.
Sesje te by∏y tak˝e pokazami zabiegów na zw∏o-
kach, wykonywanymi przez prowadzàcego.
Przedstawiono operacj´ zachy∏ka czo∏owego
i chirurgi´ endoskopowà zatok przynosowych.
Równolegle odbywa∏y si´ sesje prezentujàce wy-
k∏ady na zaproszenie. 

Czwartek rozpoczà∏ si´ od arcyciekawej sesji
Êniadaniowej na temat etiologii PZZP, prowadzo-
nej przez R. Gallahhera, a zaproszeni do wystà-

pienia byli: J. Palmer, B. Fergusson, R. Douglas,
H. Pant. Ich doniesienia o roli biofilmów, grzy-
bów, superantygenów, zapaleniach eozynofilo-
wych w etiopatologii PZZP dotyczy∏y kluczowych
tematów dla zrozumienia, czym jest PZZP, a tym
samym jakie mamy mo˝liwoÊci jego leczenia.
By∏a to sesja doskona∏a, a przekazane podczas
niej informacje ca∏kowicie zmieniajà nasze wy-
obra˝enie o PZZP. Wiedza ta wymaga bli˝szego
przedstawienia rynologom polskim. Po takim
poczàtku dzieƒ obfitowa∏ dalej w interesujàce
wydarzenia. Prof. H. Stammberger wraz z
W. Fokkens, L.Bellussi, C. Bachertem, P. Stiernà,
i H. Riechelmannem przedstawili nam nowe
kierunki w immunologii nosa. Na koniec dnia
odby∏y si´ dwie sesje instrukta˝owe, które by∏y
tak˝e pokazami zabiegów na zw∏okach. Przed-
stawiono operacj´ Lothropa i zamkni´cie wy-
cieku p∏ynu m-T oraz resekcj´ podstawy przed-
niego do∏u czaszki.

Piàtkowa sesja Êniadaniowa obejmowa∏a za-
gadnienie brodawczaka odwróconego. Póêniej-
sza sesja g∏ówna przybli˝a∏a zagadnienie: aler-
gia a nos. Bardzo interesujàca by∏a sesja prezen-
tujàca kontrowersje w rynologii na podstawie
wybranych przypadków, prowadzona przez
N. Boustreda z udzia∏em H. Stammbergera,
D. Kennedy’ego, P.J. Wormalda i V. Lund. Sposo-
by unikania niepo˝àdanych wyników septoryno-
plastyki przedstawili G. Rettinger z udzia∏em
D. Simmena, M. Mendelsohn i T. Romo. 

Sobota zosta∏a g∏ównie poÊwi´cona otologii,
a us∏yszeliÊmy doniesienia o kontrowersjach
w otologii czy post´powaniu w przypadku kom-
plikacji w chirurgii przewlek∏ych stanów zapal-
nych ucha Êrodkowego. 

Z Polski wyk∏ad na zaproszenie wyg∏osi∏
prof. A. Krzeski, który mówi∏ o rynologicznych
aspektach astmy aspirynowej. Dr N. Górski
przedstawi∏ prace dotyczàce zachowawczego le-
czenia przewlek∏ego zapalenia zatok oraz bak-
teriologii PZZP. 

Przyj´cie z okazji zakoƒczenia konferencji
odby∏o si´ w malowniczym Darling Harbour.
Atmosfera upalnego wiosennego (sic!) wieczoru,
wykwintne otoczenie, obecnoÊç tak wielu Êwia-
towych umys∏ów oraz niezwykle uporczywie
atakujàce muchy na pewno na d∏ugo zapad∏y
uczestnikom w pami´ç.

dr Norbert Górski

Warszawa, listopad 2005
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Prof. Antoni Krzeski
Prezes Stowarzyszenia 
Rynologia Polska

Szanowny Panie Profesorze!

Przedstawiona do wydania opinii praca pt.
„Rynologiczne aspekty astmy aspirynowej”
autorstwa dr med. Iwony Gromek zas∏uguje
na najwy˝sze uznanie. Porusza niezwykle istot-
ny problem rynologiczny etiologii, leczeniu i
profilaktyce astmy aspirynowej. W literaturze
przedmiotu trudno jest znaleêç tak dobrze przy-
gotowanà prac´ pod wzgl´dem merytorycznym
i edytorskim. W pe∏ni identyfikuj´ si´ z ocenami
rozprawy doktorskiej przedstawionej Wysokiej
Radzie I Wydzia∏u Lekarskiego Akademii Me-
dycznej w Warszawie przez prof. dr J. Sk∏adzie-
nia i prof. dr D. Jurkiewicza.

Nie mo˝na mówiç o nowoczesnej rynologii
bez tak wspania∏ych opracowaƒ jak przedsta-
wiona mi do wydania opinii praca.

Podsumowujàc, w pe∏ni popieram i wnosz´
o przyznanie nagrody naukowej Stowarzyszenia
„Rynologia Polska” dr med.. Iwony Gromek

Z powa˝aniem
prof. dr hab. med. W. Golusiƒski

Poznaƒ, 16.02.2006

PROTOKÓ¸ (wyciàg)
z XV zebrania Zarzàdu Stowarzyszenia 

„Rynologia Polska”
w dniu 21.02.2006 r.

Zarzàd Stowarzyszenia „Rynologia Polska”
rozpatrzy∏ wniosek o przyznanie nagrody nau-
kowej Stowarzyszenia za rok 2005 za prac´ pt.
„Rynologiczne aspekty astmy aspirynowej” autor-
stwa dr med. Iwony Gromek (praca doktorska).

Zarzàd Stowarzyszenia stwierdzi∏, i˝ wniosek
dr Iwony Gromek wp∏ynà∏ jako jedyny do dnia
30.12.2005 r. Do wniosku zosta∏a do∏àczona ko-
pia tekstu pracy oraz 2 recenzje – tym samym
zosta∏y spe∏nione warunki regulaminowe przy-
znania nagrody naukowej Stowarzyszenia. 

Zarzàd zapozna∏ si´ równie˝ z wnioskiem
koƒcowym cz∏onka Komitetu Naukowego Stowa-
rzyszenia – prof. dr hab. med. Wojciecha     Golu-
siƒskiego z dnia 16.02.2006 (w za∏àczeniu).

Zarzàd jednog∏oÊnie podjà∏ uchwa∏´ Nr 05/06
z dnia 21.02.2006 r. o przyznaniu dr med. Iwonie
Gromek Nagrody Naukowej Stowarzyszenia
Rynologia Polska za rok 2005 w wysokoÊci
10000 z∏ za prac´ pt. „Rynologiczne aspekty
astmy aspirynowej”. 

Za Zarzàd
Prezes Stowarzyszenia Rynologia Polska

prof. dr hab. Antoni Krzeski

Warszawa, 21.02.2006

Dr med. IWONA GROMEK 
LAUREATEM NAGRODY NAUKOWEJ 

STOWARZYSZENIA RYNOLOGIA POLSKA 
W ROKU 2005 ZA PRAC¢ DOKTORSKÑ 

„RYNOLOGICZNE ASPEKTY ASTMY ASPIRYNOWEJ”



PROTOKÓ¸ (wyciàg)
z XVI zebrania Zarzàdu Stowarzyszenia „Ryno-

logia Polska”
w dniu 16.04.2006r

W zwiàzku z brakiem zg∏oszeƒ na stypendia
naukowe Zarzàd podjà∏ uchwa∏´ Nr 07/06
o przeznaczeniu tych Êrodków na dofinanso-
wanie uczestnictwa cz∏onków Stowarzyszenia
w XXI Kongresie Europejskiego Towarzystwa
Rynologicznego – Tampere 2006 (Finlandia).

Warunkiem uzyskania dofinansowania jest:
● bie˝àce op∏acenie sk∏adek cz∏onkowskich,
● przyj´cie pracy do prezentacji podczas

Kongresu (zaÊwiadczenie od organizatorów),
● przed∏o˝enie maszynopisu pracy do

publikacji.
Maksymalna kwota dofinansowania mo˝e

wynieÊç 2000,- PLN. 
Termin sk∏adania wniosków do dnia

10.06.2006 r.

❉

Zarzàd podjà∏ uchwa∏´ Nr 10/06 mocà której
zobowiàzuje si´ do zwrotu sk∏adki cz∏onkowskiej
za rok 2006 za przynale˝noÊç do Europejskiego
Towarzystwa Rynologicznego – wszystkim oso-
bom, które sà cz∏onkami Stowarzyszenia Rynolo-
gia Polska i majà op∏acone na bie˝àco sk∏adki
cz∏onkowskie.

Termin sk∏adania wniosków do dnia
1.06.2006 r.

Za Zarzàd
Prezes Stowarzyszenia Rynologia Polska

prof. dr hab. Antoni Krzeski

4

Nowy preparat specjalnie przygotowanyNowy preparat specjalnie przygotowany
do leczenia polipów nosado leczenia polipów nosa

Przypominam PT Kolegom o koniecznoÊci
op∏acenia sk∏adki cz∏onkowskiej za rok
2005 i 2006 w wysokoÊci 50 z∏. 
Nr.konta:14 1160 2202 0000 0000 3588 6672

KOMUNIKAT

Wst´pny program 
III KRAJOWEGO FORUM RYNOLOGICZNEGO

(Warszawa, 1–3 grudzieƒ 2006)
dost´pny jest na stronie internetowej

– www. magazynorl.pl

KOMUNIKAT
Zarzàdu Stowarzyszenia 

Rynologia Polska

Walne Zgromadzenie Cz¸onków
Stowarzyszenia Rynologia Polska
odb´dzie si´ w dniu 19. maja 2006
w sali konferencyjnej Kliniki 
Otolaryngologii AM w Warszawie
(ul. Banacha 1a, VIIp). 

I termin godz. 13
II termin godz. 13.15

Za Zarzàd
Prezes Stowarzyszenia 

Rynologia Polska
prof. dr hab. Antoni Krzeski
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Cz´Êç 2.
Metody oceny równowagi posturalnej 

– komputerowa posturografia dynamiczna

POSTURAL STABILITY
Part 2. Evaluation of postural stability 
– computerized dynamic posturography

Computerized dynamic posturorgaphy uses a force
platform that can both translate or rotate. When
combined with visual stimuli, it can be used to
determine the relative importance of the various
sensory inputs critical for balance, namely vision,
somatosensation, and vestibular sensation. Posturo-
graphy is helpful in the management patients with
peripheral and central vestibular disorders. It may
help guide the clinician regarding choice of treat-
ment and counseling the patient. The findings can
form the basis for vestibular rehabilitation, and
patient education regarding limitation and safety,
and facilitating central compensation. There
was shown the reviev over different methods of
posturagraphic evaluation.

(Mag. ORL, 2006, V, 2, 47–52)

KEY WORDS: 
balance disorders, postural stability, computerized
dynamic posturography

Z∏o˝ona i ró˝norodna etiologia zaburzeƒ
równowagi sprawia, ˝e stanowià one trudny
problem diagnostyczny i leczniczy. Mechanizmy
odpowiedzialne za zachowanie równowagi
sà kontrolowane przez wiele narzàdów o z∏o˝o-
nej anatomii i fizjologii, a ich dok∏adna ocena
wymaga skomplikowanych badaƒ diagnostycz-
nych przeprowadzanych w wyspecjalizowanych
oÊrodkach. 

Ca∏oÊciowà ocen´ sprawnoÊci uk∏adu rów-
nowagi zapewnia badanie posturograficzne.
Spe∏nia te zadania dzi´ki mo˝liwoÊci rejestracji
i analizy reakcji oraz strategii posturalnych,
które stanowià podstaw´ mechanizmów utrzy-
mujàcych cia∏o w równowadze. Testy zwiàzane
ze stymulacjà kinetycznà i kalorycznà narzàdu
przedsionkowego, które majà ogromne znacznie
w diagnostyce zaburzeƒ równowagi, szczególnie
typu obwodowego (Halmagyi i in. 1990; Paige
i Sargent 1991), rejestrujà jedynie czynnoÊç
okoruchowà ga∏ek ocznych, nie dajà jednak
˝adnych informacji o postawie i ruchomoÊci
tu∏owia. Ocena odruchu przedsionkowo-okoru-
chowego nie dostarcza wi´c ca∏oÊciowego obra-
zu funkcjonowania uk∏adu równowagi, na który
poza czynnoÊcià obwodowego i oÊrodkowego
narzàdu przedsionkowego majà wp∏yw równie˝
inne narzàdy receptorowe, szlaki przewodzàce
bodêce oraz narzàdy efektorowe. Reakcje odru-
chowe, których efektorami sà mi´Ênie postural-
ne koƒczyn i tu∏owia, wykazujà ponadto ni˝szy
próg pobudliwoÊci ni˝ reakcje okoruchowe,
wi´kszà czu∏oÊç i d∏u˝szy czas trwania. Cechy
te decydujà o koniecznoÊci uwzgl´dniania ich
w baterii testów otoneurologicznych.

Kliniczna ocena neurologiczna sprawnoÊci
proprioreceptorów równie˝ jest ograniczona, np.

RÓWNOWAGA STATYCZNA 
I DYNAMICZNA CIA¸A

dr med. Marta Held-Zió∏kowska

Katedra i Klinika Otolaryngologii AM w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. med. Kazimierz Niemczyk
ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa

PRACA RECENZOWANA
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przez zastosowanie badania odruchu ze Êci´gna
Achillesa lub odruchu rzepkowego. Nie daje ona
mo˝liwoÊci oceny odruchów z mi´Êni tu∏owia,
obr´czy biodrowej czy mi´Êni szyi, które okreÊli-
∏yby sprawnoÊç proprioreceptorów bioràcych
udzia∏ w kontroli równowagi pozosta∏ych seg-
mentów cia∏a. Badania te nie ró˝nicujà równie˝
zale˝nych od proprioreceptorów i od odruchów
przedsionkowo-rdzeniowych reakcji odpowie-
dzialnych za kontrol´ równowagi. Nie okreÊlajà
wp∏ywu ÊwiadomoÊci i podÊwiadomoÊci na sy-
mulacj´ zaburzeƒ równowagi (Allum i in. 1996;
Allum i Shepard 1999).

Podobnie miogenne przedsionkowe potencja∏y
wywo∏ane (MPPW) znalaz∏y zastosowanie w ocenie
sprawnoÊci narzàdu przedsionkowego, a g∏ównie
czynnoÊci narzàdów otolitowych. Stanowià one
cennà, uzupe∏niajàcà metod´ w rozpoznawaniu
chorób ucha wewn´trznego i nerwu przedsionko-
wego (Morawiec-Bajda 1998). MPPW nie dostar-
czajà jednak informacji o reakcjach kontrolujàcych
postaw´ ca∏ego cia∏a ze wzgl´du na stymulacj´
jedynie odruchów przedsionkowo-szyjnych. 

Najprostszymi metodami oceny równowagi
posturalnej sà klasyczne próby na sprawnoÊç po-
stawy i chodu. WÊród nich najcz´Êciej stosowana
jest próba Romberga z licznymi modyfikacjami,
próby Wodaka i Fishera, próba Babiƒskiego-Weila
(próba chodu w „gwiazd´”), próba Unterbergera
(próba marszu w miejscu przy zamkni´tych
oczach), próba de Kleyna i Versteegha (próba „ko-
∏ysania”), próba Barany’ego (próba wskazywania).
Wi´kszoÊç tych testów opiera si´ na orientacyjnej
ocenie stanu równowagi bez koniecznoÊci korzy-
stania ze specjalistycznej aparatury. Jakkolwiek
informacje te sà bardzo cenne i wnoszà do diagno-
styki klinicznej wiele danych, jednak nie dostar-
czajà wymiernych parametrów iloÊciowo i jako-
Êciowo opisujàcych ruchomoÊç cia∏a. 

Prze∏omem w rozwoju badaƒ i rejestracji
reakcji wyprostnych cia∏a by∏o wprowadzenie
aparatury posturograficznej. Poczàtkowo by∏y to
urzàdzenia rejestrujàce równowag´ statycznà,
takie jak kimograf, ataksjometr, statokinezjo-
metr, statokinezygraf (Kubiczkowa i Kubiczek-
-Jagielska 1999). Posturografia statyczna umo˝-
liwia pomiary wychyleƒ cia∏a podczas typowej
próby Romberga (Dichgans i in. 1976; Black i in.
1982). Platforma stosowana w badaniu posturo-
grafii statycznej sk∏ada si´ z p∏askiej, sztywnej
p∏yty podpartej w trzech lub czterech punktach
przez tyle˝ niezale˝nych mierników, które re-
jestrujà si∏y nacisku stóp osoby badanej na
platform´. Trzy- lub czteropunktowy pomiar
umo˝liwia dzi´ki analizie komputerowej wyzna-
czenie rzutu Êrodka ci´˝koÊci cia∏a (statokinezjo-

gram). Rejestracja po∏o˝enia tego rzutu, dokony-
wana w czasie, umo˝liwia Êledzenie i pomiar
wychyleƒ ca∏ej sylwetki (stabilogram). Pomiary
te majà jednak pewne ograniczenie, poniewa˝
zasi´g rzutu Êrodka ci´˝koÊci cia∏a jest ró˝ny
u osoby wysokiej i ci´˝kiej, i osoby niskiej i lek-
kiej, pomimo takich samych wychyleƒ kàtowych
cia∏a. Równie˝ zapis drogi rzutu Êrodka ci´˝koÊci
pomimo niewielkiego kàta wychyleƒ cia∏a mo˝e
okazaç si´ znaczny przy wzroÊcie ich cz´stotli-
woÊci. Unikni´ciu b∏´dów w interpretacji danych
pomog∏o wprowadzenie analizy komputerowej
uwzgl´dniajàcej wag´ i wzrost pacjenta oraz
wyliczenie takich parametrów, jak pr´dkoÊç wy-
chyleƒ cia∏a, Êrednia wartoÊç wychyleƒ, maksy-
malna amplituda wychyleƒ, pole rozwini´tej
powierzchni oraz wskaênik Romberga (stosunek
pola zakreÊlonego przez rzut Êrodka ci´˝koÊci
na p∏aszczyênie podparcia stóp, rejestrowanego
przy oczach zamkni´tych, do rzutu rejestrowa-
nego przy oczach otwartych). Analiza widmowa
cz´stotliwoÊci wychyleƒ cia∏a pozwala na ró˝ni-
cowanie ataksji (Nashner 1993; Kubiczkowa
i Kubiczek-Jagielska 1999).

Na poczàtku lat siedemdziesiàtych wprowa-
dzono do badaƒ otoneurologicznych nowe syste-
my s∏u˝àce do badaƒ posturograficznych opartych
na próbach dynamicznych. By∏ to posturograf
firmy Tonnies Medical Electronics EKG, który
umo˝liwia∏ rejestracj´ napi´cia mi´Ênia piszczelo-
wego przedniego w reakcji na skr´t platformy
z uniesieniem palców stóp osoby badanej do góry
(Jackson 1994), oraz posturograf EquiTest wypro-
dukowany przez NeuroCom International Inc.
umo˝liwiajàcy badanie reakcji wyprostnych cia∏a
w warunkach konfliktów sensorycznych, z zasto-
sowaniem ruchomej platformy poruszajàcej si´
w p∏aszczyênie strza∏kowej oraz ruchomego oto-
czenia wzrokowego (Nashner 1993). 

Dynamiczna posturografia komputerowa
zosta∏a opisana jako iloÊciowa metoda oceny
czynnoÊci uk∏adu równowagi podczas zestawu
prób statycznych i dynamicznych, które naÊla-
dujà sytuacje wyst´pujàce podczas codziennej
aktywnoÊci pacjenta. Protokó∏ badania pozwala
na ocen´ funkcji poszczególnych zmys∏owych,
motorycznych i biomechanicznych sk∏adowych
wp∏ywajàcych na utrzymanie równowagi oraz
umo˝liwia analiz´ zdolnoÊci danego pacjenta
do efektywnego korzystania z tych sk∏adowych
w kontrolowaniu równowagi cia∏a (cyt. za Nash-
ner 1993). W badaniu komputerowej posturo-
grafii dynamicznej wyró˝nia si´ dwie zasadnicze
cz´Êci: test organizacji zmys∏owej (ang. Sensory
Organization Test – SOT) oraz test kontroli mo-
torycznej (ang. Motor Control Test – MCT). 
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W teÊcie organizacji zmys∏owej oceniana
jest zdolnoÊç osoby badanej do utrzymania rów-
nowagi w trakcie zmieniajàcych si´ warunków
stymulowania narzàdów zmys∏u bioràcych
udzia∏ w kontroli prawid∏owej postawy oraz
w warunkach tzw. konfliktów sensorycznych.
Oznacza to badanie z dop∏ywem sprzecznych ze
sobà informacji z narzàdów zmys∏u. Pacjent pod-
dawany jest szeÊciu próbom, podczas których
oceniana jest czynnoÊç poszczególnych narzà-
dów zmys∏u: wzroku, proprioreceptorów i narzà-
du przedsionkowego. Bodêce odbierane przez
te  narzàdy sà wy∏àczane, zniekszta∏cane bàdê
niespodziewanie wprowadzane w celu oceny
ich sprawnoÊci (ryc. 1). Próby, które wchodzà
w sk∏ad testu organizacji zmys∏owej sà kombi-
nacjà zmiennych warunków dop∏ywu informacji
receptorowej. Cz´Êç prób przeprowadzanych
jest z zamkni´tymi oczami lub z towarzyszàcymi
ruchami rotacyjnymi platformy, lub zmianami
po∏o˝enia otoczenia wzrokowego. Parawan ota-
czajàcy z trzech stron stojàcego na platformie
pacjenta ozdobiony jest wzorami, które pozwa-
lajà na ustabilizowanie spojrzenia. Mo˝e on
przechylaç si´ do przodu, tworzàc z∏udzenie
ruchu otoczenia przy stabilnym pod∏o˝u lub sta-
bilnego otoczenia wzrokowego przy faktycznym
jego ruchu wraz z pod∏o˝em. 

Pierwsze trzy próby, wykonywane podczas
badania, dostarczajà podstawowych informacji
o równowadze pacjenta. Powierzchnia podparcia
jest ustalona, zmieniajà si´ natomiast informacje

z narzàdów wzroku (oczy otwarte, oczy zamkni´te,
zmiana po∏o˝enia otoczenia wzrokowego). Ró˝nice
w stabilnoÊci sylwetki cia∏a obserwowane podczas
tych prób wskazujà czy pacjent wymaga prawid∏o-
wego widzenia do utrzymania równowagi i czy
mo˝e hamowaç niezgodne z rzeczywistoÊcià infor-
macje wzrokowe. Opierajàc si´ na obserwacjach
Dienera (1988), przy ustabilizowanej powierzchni
podstawy to informacja p∏ynàca z proprioreceptów
stóp dominuje kontrol´ równowagi. W takich
warunkach mogà nie ujawniç si´ zaburzenia zwià-
zane z dop∏ywem informacji z narzàdu wzroku
i narzàdu przedsionkowego. W celu stworzenia
warunków oceny sprawnoÊci tych narzàdów
zmys∏u przeprowadzane sà trzy kolejne próby z
zastosowaniem ruchomej p∏aszczyzny podparcia,
zaburzajàcej informacj´ p∏ynàcà z narzàdu czucia
g∏´bokiego. Próby równie˝ przeprowadzane sà
w trzech ró˝nych warunkach wzrokowych (oczy
otwarte, oczy zamkni´te, ruchome otoczenie
wzrokowe). Próby 5 i 6 pozwalajà na izolowanà
ocen´ narzàdu przedsionkowego, który w warun-
kach konfliktów sensorycznych eliminuje niezgod-
ne z rzeczywistoÊcià informacje z narzàdu czucia
g∏´bokiego i wzroku (Nashner 1993; Jackson
1994).

Podczas ka˝dej próby ocenia si´ odchylenia
Êrodka ci´˝koÊci (COG) od stanu równowagi. Tak
dobrany uk∏ad prób zapewnia mo˝liwoÊç obiek-
tywnej oceny sprawnoÊci i zaburzeƒ czynnoÊci
poszczególnych narzàdów zmys∏u, które biorà
udzia∏ w kontroli równowagi. Brak zgodnoÊci
informacji dop∏ywajàcych z jednego lub kilku
narzàdów zmys∏u powoduje w grupie normy
hamowanie niezgodnych z rzeczywistoÊcià
bodêców i powstawanie prawid∏owych, ade-
kwatnych do zaistnia∏ych bodêców  odpowiedzi
motorycznych i strategii ruchowych. W grupie
patologii pojawia si´ natomiast brak mo˝liwoÊci
efektywnego korzystania z narzàdów zmys∏u lub
brak mo˝liwoÊci selekcjonowania informacji
zgodnych z rzeczywistoÊcià. 

Test organizacji zmys∏owej pozwala zatem
na ocen´ w∏aÊciwego wykorzystywania informa-
cji zmys∏owych stanowiàcych podstaw´ do kon-
troli równowagi w ró˝nych sytuacjach stwarza-
nych przez Êrodowisko: ograniczonej informacji
wzrokowej, mi´kkiego, niestabilnego pod∏o˝a,
konfliktu informacji wzrokowych i przedsionko-
wych. NiezdolnoÊç do korzystania z informacji
nap∏ywajàcych z narzàdów zmys∏u mo˝e byç
przyczynà braku stabilnoÊci postawy. Zaburzenie
interpretacji informacji p∏ynàcych z narzàdów
zmys∏u, tzn. organizacji zmys∏owej, powoduje
zaburzenia wychyleƒ Êrodka ci´˝koÊci oraz sto-
sowanie niew∏aÊciwej strategii ruchowej.

Ryc. 1. Schemat testu organizacji zmys∏owej. (wg
Nashnera 1993).

1. 2. 3.

4. 5. 6.
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W teÊcie kontroli motorycznej oceniana jest
zdolnoÊç osoby badanej do wykonywania ruchów
korekcyjnych cia∏a w odpowiedzi na niespodzie-
wane zmiany po∏o˝enia p∏aszczyzny podparcia.
Oceniana si´ zatem sprawnoÊç odruchowych re-
akcji posturalnych. Test sk∏ada si´ z kilkukrotnie
powtarzanych prób, podczas których pacjenta
poddaje si´ skr´tom lub przesuni´ciom platformy
do przodu i do ty∏u. Prowadzona jest rejestracja
symetrii nacisku stóp na pod∏o˝e, oznaczana jest
latencja reakcji, czyli czas pomi´dzy przesuni´-
ciem platformy a poczàtkiem odpowiedzi postural-
nej, oraz amplituda tej odpowiedzi. Oceniana jest
ponadto strategia ruchowa przyjmowana przez
sylwetk´, adaptacja uk∏adu równowagi do powta-
rzanych prób, symetria odpowiedzi ca∏ego cia∏a
oraz mi´Êni koƒczyn dolnych (EMG). 

Odruchowe reakcje posturalne stanowià
pierwszà lini´ obrony przed upadkiem w warun-
kach niespodziewanie dzia∏ajàcych destabilizu-
jàcych bodêców. Aby odpowiedê by∏a skuteczna,
musi byç w czasie i nasileniu skoordynowa-
na w obu koƒczynach dolnych (nieobcià˝ona
stopa nie bierze udzia∏u w reakcji). Je˝eli odpo-
wiedzi pomi´dzy stopami sà niesymetryczne, ro-
Ênie ryzyko niestabilnoÊci postawy, szczególnie
podczas chodu, kiedy mniej sprawna noga jest
obcià˝ana. Natomiast je˝eli roÊnie latencja
odpowiedzi lub maleje jej amplituda, maleje
równoczeÊnie skutecznoÊç reakcji posturalnej
i zwi´kszajà si´ wychylenia cia∏a. Znaczenie
diagnostyczne rejestrowanych odpowiedzi po-
sturalnych roÊnie szczególnie w po∏àczeniu z
rejestracjà EMG. Wyd∏u˝one latencje odpowiedzi
mi´Êniowych Êwiadczà o zaburzeniach mi´Ênio-
wo-szkieletowych lub zaburzeniach przewod-
nictwa w d∏ugich p´tlach odruchowych, szcze-
gólnie w ich cz´Êci zst´pujàcej.

Test kontroli motorycznej poza ocenà stanu
normy lub patologii s∏u˝y równie˝ do wykrywania
symulacji zaburzeƒ równowagi. Wygórowane, za-
le˝ne od woli odpowiedzi majà d∏ugà latencj´ oraz
ró˝nià si´ w kolejnych powtórzeniach testu.

Zmniejszona zdolnoÊç do adaptacji i osiàga-
nia równowagi podczas powtarzajàcych si´
ruchów platformy Êwiadczy o wi´kszej niestabil-
noÊci cia∏a i zwi´kszonej podatnoÊci na upadki.
Oceniany jest równie˝ rodzaj i skutecznoÊç
strategii przyjmowanych w celu utrzymania
równowagi. Strategia stawu skokowego jest
uwa˝ana za t´, która zapewnia wi´kszà stabil-
noÊç przy niewielkich zmianach po∏o˝enia plat-
formy, podczas gdy strategia stawu biodrowego
jest skuteczna przy wi´kszych zak∏óceniach, a˝
do koniecznoÊci wykonania kroku lub innych sta-
bilizujàcych postaw´ ruchów. Tak wi´c podczas

testu ocenia si´, czy przyjmowana strategia jest
adekwatna do nasilenia stosowanego bodêca.
(Nashner 1993; Jackson 1994).

Posturografia dynamiczna poza rejestracjà
reakcji w warunkach konfliktów sensorycznych
umo˝liwia równie˝ wprowadzenie dodatkowych
bodêców wp∏ywajàcych na ujawnienie zaburzeƒ
równowagi, np.: stymulacji narzàdu przedsionko-
wego pràdem galwanicznym (diagnostyka uszko-
dzeƒ b∏´dnikowych i pozab∏´dnikowych) (Fitz-
patrick i in. 1994a), zastosowania ujemnego lub
dodatniego ciÊnienia na b∏on´ b´benkowà (dia-
gnostyka przetoki perylimfatycznej) (Black i in.
1990), zmiany pozycji g∏owy (diagnostyka cervical
vertigo) (Kubiczkowa i Kubiczek-Jagielska 1999;
Alund i in. 1993), odchylenia g∏owy do ty∏u
(zmniejszenie wp∏ywu narzàdu przedsionkowego)
(Norre 1995), pochylenia g∏owy na bok (diagnosty-
ka jednostronnego uszkodzenia przedsionkowego)
(Barin i in. 1992), zastosowania wibracji na mi´-
Ênie ∏ydek (Karlberg i Magnusson 1998), równie˝
w po∏àczeniu z ozi´bieniem podeszwowych cz´Êci
stóp (El-Kahky i in. 2000) (zwi´kszenie czu∏oÊci
badania posturograficznego przez zaburzanie
informacji zmys∏owych z proprioreceptorów koƒ-
czyn dolnych). Badanie, jak wspomniano, mo˝e
byç wzbogacone o rejestracj´ elektromiograficznà
odpowiedzi z mi´Êni koƒczyn dolnych i tu∏owia.
Obserwowane reakcje mi´Êniowe korygujàce
i stabilizujàce postaw´, powsta∏e w odpowiedzi
na dany bodziec, przesuni´cie lub skr´t platformy
majà okreÊlonà kolejnoÊç, zakres i latencje (Allum
i Shepard 1999). Interpretacja tych zapisów po-
maga w identyfikacji uszkodzenia w p´tlach od-
ruchowych kontrolujàcych postaw´.

Pomiary EMG przeprowadzane sà najcz´-
Êciej z mi´Êni: 

● piszczelowego przedniego, 
● p∏aszczkowatego (rejestrowana wi´ksza 

czu∏oÊç zapisu proprioceptywnego odru-
chu rozciàgania ni˝ z mi´Ênia brzuchatego
∏ydki, przy identyfikacji zaburzeƒ czucia 
g∏´bokiego w dystalnych cz´Êciach koƒ-
czyn dolnych (Nardone i in. 1990), 

● brzuÊca przyÊrodkowego mi´Ênia brzucha-
tego ∏ydki (zmiany latencji, 90 ms, sà bar-
dziej czu∏e na zaburzenia w obr´bie oÊrod-
kowego uk∏adu nerwowego (Diener 
i Dichgans 1986), 

● przykr´gos∏upowych okolicy l´dêwiowej, 
● czworog∏owego uda (przy podejrzeniu 

zaburzeƒ w obr´bie czucia g∏´bokiego), 
● prostowników szyi 
Technika zapisu elektromiograficznego, to-

warzyszàca badaniu posturografii dynamicznej,
jest stosowana w badaniach pacjentów z uszko-
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dzeniem narzàdu przedsionkowego, w reakcji
na skr´t platformy (Allum i Honegger 1998; Blo-
em i in. 2000), bàdê jej przesuni´cie do przodu
lub do ty∏u (Nashner i Horak 1986). 

W celu zwi´kszenia mo˝liwoÊci diagnostycz-
nych posturografii dynamicznej, szczególnie
w wykrywaniu deficytu przedsionkowego, wpro-
wadzono platformy przesuwajàce si´ lub odchy-
lajàce si´ nie tylko w p∏aszczyênie strza∏kowej,
a zatem wykonujàce ruch do przodu lub do ty∏u,
ale równie˝ w p∏aszczyênie czo∏owej, tzn. poru-
szajàce si´ na boki (Carpenter i in. 1999; Huang
i in. 2001). Stanie w ko∏yszàcej ∏odzi lub jadàcym
autobusie to przyk∏ady sytuacji, które mogà
nieoczekiwanie wyzwoliç wielokierunkowe za-
burzenia równowagi. Wiadomo równie˝, ˝e
zaburzenia przedsionkowe w wi´kszoÊci przy-
padków sà jednostronne, a pacjent podczas
próby Romberga wykazuje tendencj´ do upadku
w stron´ uszkodzonego b∏´dnika (Black i in.
1988). Sk∏oni∏o to badaczy do sformu∏owania
przypuszczenia, ˝e zaburzenia równowagi
szybciej ujawnià si´ u tych chorych podczas prób
dynamicznych, prowadzàcych do przechylenia
cia∏a w bok. Dlatego, aby zwi´kszyç czu∏oÊç
posturografii dynamicznej jako wiarygodnego
narz´dzia w rozpoznawaniu uszkodzeƒ przed-
sionkowych, wprowadzono platformy generu-
jàce bodêce pobudzajàce uk∏ad równowagi
w kierunku, w którym zaburzenia ujawniajà si´
naj∏atwiej, tzn. w p∏aszczyênie czo∏owej.

Wiadomo ponadto, ˝e receptory stawowe
(Rothwell 1994) i przedsionkowe (Tomko i in.
1981) dostarczajà informacji o kierunku ruchów,
które dzia∏ajà nie tylko w p∏aszczyênie strza∏ko-
wej. Bodêce wp∏ywajàce na sylwetk´ w Êrodowi-
sku naturalnym majà równie˝ charakter wielo-
kierunkowy, zatem aby oceniç rzeczywistà
sprawnoÊç uk∏adu równowagi oraz okreÊliç me-
chanizmy, które nià sterujà (reakcje korygujàce
i stabilizujàce postaw´), nale˝y w warunkach
doÊwiadczalnych równie˝ stosowaç wielokie-
runkowe zaburzenia (Carpenter i in. 1999; All-
um i in. 2003). 

Wi´kszoÊç poruszajàcych si´ wielokierun-
kowo platform posturograficznych dzia∏a pod
wp∏ywem nap´du mechanicznego. NowoÊcià
technicznà ostatnich lat jest poruszajàca si´
wielokierunkowo platforma o nap´dzie grawi-
tacyjnym (Commissaris i in. 2002). Metalowa
platforma zawieszona jest na linach nad uk∏a-
dem magnesów. Nag∏e usuni´cie dzia∏ania pola
magnetycznego z okolicy trzech boków plat-
formy powoduje jej przechylenie w stron´
przyciàgajàcego jà magnesu. Regulacja napi´cia
lin utrzymujàcych platform´ pozwala na regula-

cj´ stopnia jej wychylenia od 0,5 do 19º. Poza
wychyleniami w p∏aszczyênie czo∏owej i strza∏-
kowej mo˝liwa jest regulacja wp∏ywu wszyst-
kich magnesów na platform´, co pozwala na jej
ruchy równie˝ w p∏aszczyênie osiowej. Kolejnà
nowoÊcià technicznà wprowadzanà przez bada-
czy fiƒskich jest zastosowanie wirtualnej rzeczy-
wistoÊci jako metody dostarczajàcej zmiennych
bodêców wzrokowych w badaniu posturogra-
ficznym (Tossavainen i in. 2003).

Powsta∏y równie˝ systemy do badaƒ postu-
rograficznych, które ∏àczà ∏atwoÊç wykonania
testów klinicznych (np. próba Romberga) z jako-
Êciowà ocenà zaburzeƒ równowagi, dokonywanà
podczas klasycznego badania posturografii dy-
namicznej z wykorzystaniem ruchomej platfor-
my. Mo˝liwoÊç rejestracji i liczenia parametrów
amplitudy i pr´dkoÊci kàtowych wychyleƒ cia∏a
dzi´ki czujnikom umocowanym na tu∏owiu pa-
cjenta wyklucza koniecznoÊç zastosowania ru-
chomej platformy i pozwala na wymiernà i po-
wtarzalnà ich ocen´. Protokó∏ badania zawiera
zestaw statycznych i dynamicznych prób (w tym
próby chodu) z zastosowaniem konfliktów sen-
sorycznych (próby przy otwartych i zamkni´tych
oczach, wykonywane na mi´kkim i twardym
pod∏o˝u, ze skr´tami i sk∏onami g∏owy (Allum
i in. 2001; Held-Zió∏kowska 2003).

Badanie posturografii dynamicznej jest czu-
∏ym narz´dziem diagnostycznym do rejestracji
i oceny reakcji posturalnych, u których podstaw
le˝à odruchy przedsionkowo-rdzeniowe i miota-
tyczne. Test organizacji zmys∏owej pozwala
na ocen´ dróg wst´pujàcych reakcji odrucho-
wych, badajàcych czynnoÊç narzàdów receptoro-
wych. Natomiast test kontroli motorycznej
ocenia drogi zst´pujàce tych odruchów, poprzez
badanie czynnoÊci narzàdów efektorowych,
czyli mi´Êni, oraz strategii ruchowych. Badanie
posturograficzne jest ponadto u˝yteczne w
ocenie stosownego w danym przypadku lecze-
nia. Pozwala na ukierunkowanie i monitorowa-
nie rehabilitacji przedsionkowej oraz procesów
kompensacji przedsionkowej.

Ograniczeniem w stosowaniu tych badaƒ
jest ich ma∏a dost´pnoÊç i znaczny koszt. Ponad-
to ocena sprawnoÊci uk∏adu równowagi odbiega
w klasycznym badaniu posturograficznym od
realiów ˝ycia codziennego, co ma szczególne
znaczenie w ocenie stabilnoÊci postawy w grupie
starszych osób. Skomplikowana technika bada-
nia, element zaskoczenia zwiàzany z nag∏ymi ru-
chami platformy, a przede wszystkim ograniczo-
ne mo˝liwoÊci oceny równowagi dynamicznej
oraz oceny reakcji ruchowych cia∏a we wszyst-
kich p∏aszczyznach, w których one zachodzà,
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sprawiajà, ˝e komputerowa posturografia dyna-
miczna nie jest badaniem ca∏kowicie wyczerpu-
jàcym potrzeby diagnostyki równowagi postu-
ralnej. Z tego wzgl´du nie maleje znaczenie
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prostych testów klinicznych oceny postawy
i chodu jako tanich i powtarzalnych badaƒ, które
mogà dostarczyç wiele cennych informacji
o równowadze cia∏a. ●

Komentarz do tego artyku∏u mo˝esz przedstawiç na stronie
www.magazynorl.pl
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Cz´Êç 3.
Metody oceny równowagi posturalnej 

– próby kliniczne na sprawnoÊç postawy i chodu

Zaburzenia stanu równowagi cia∏a sà cz´-
stym zjawiskiem w codziennej aktywnoÊci
ka˝dego cz∏owieka. Sà one jednà z cz´Êciej zg∏a-
szanych dolegliwoÊci w gabinetach lekarzy
rodzinnych. Specjalistyczna diagnostyka tych
dolegliwoÊci przeprowadzana jest w wyspecjali-
zowanych oÊrodkach, które dysponujà odpo-
wiednim sprz´tem i wykszta∏conà kadrà lekarzy
i laborantów. Podobnie leczenie pacjenta, reha-
bilitacja i ocena procesów kompensacji wymaga
odpowiednio przygotowanego zaplecza. Ograni-
czona dost´pnoÊç centrów diagnostycznych po-
woduje, ˝e pacjent jest cz´sto niew∏aÊciwie le-
czony, leczony z opóênieniem bàdê bezzasadnie
poddany skomplikowanemu i drogiemu proce-
sowi diagnostycznemu. Z tego wzgl´du nie ma-
leje zainteresowanie i ciàg∏e wykorzystywanie
w diagnostyce otoneurologicznej prostych i
powtarzalnych prób oceniajàcych równowag´
statycznà i dynamicznà, które charakteryzujà
w sposób iloÊciowy zaburzenia równowagi.

Najprostszymi metodami oceny równowagi
posturalnej sà klasyczne próby na sprawnoÊç
postawy i chodu. Pierwszà odnotowanà w pi-
Êmiennictwie metodà by∏ wprowadzony przez
Romberga w 1853 roku test oceniajàcy równo-
wag´ podczas spokojnego stania przy oczach
otwartych i zamkni´tych (cyt. za Nashner 1993).
Wed∏ug za∏o˝eƒ Romberga test ten, stosowany
do dnia dzisiejszego w praktyce klinicznej, ma
na celu identyfikacj´ obwodowego uszkodzenia
somatosensorycznego, w tym przedsionkowego
(Nashner 1993). Wprowadzane w kolejnych la-
tach modyfikacje testu, np. przy ustawieniu
koƒczyn stopa przed stopà lub przy równocze-
snym skr´cie g∏owy, zwi´kszy∏y wartoÊç klini-
cznà próby. Badania przeprowadzone z zastoso-
waniem ró˝nych modyfikacji próby Romberga

POSTURAL STABILITY
Part 3. Evaluation of postural stability 
– clinical stand and gait tests.

It is very important to evaluate vestibulospinal
pathways in patient with balance disorders. While
moving-paltform posturography can assess vestibu-
lospinal function, the costs and time required to
perform this may limit its clinical use. A clinical
office vestibulospinal evaluation that could be done
quickly and inexpensively would be of benefit.
There are presented foam posturography, perfor-
mance-oriented assessment of mobility by Tinetti
and other test for clinical evaluation of postural
stability.

(Mag. ORL, 2006, V, 2, 53–57)

KEY WORDS: 
postural stability, stand and gait tests, foam posturo-
graphy
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nad ich u˝ytecznoÊcià w ró˝nicowaniu patologii
przedsionkowej od normy, wskaza∏y na szcze-
gólnà wartoÊç próby stania na dwóch nogach
z oczami otwartymi na mi´kkim pod∏o˝u (El-
-Kashlan i in. 1998).

Próba Romberga poza diagnostykà uszko-
dzeƒ receptorowych mo˝e byç wykorzystywana
równie˝ w innym aspekcie. Wykonanie próby
Romberga w ró˝nych jej modyfikacjach (z ocza-
mi otwartymi i zamkni´tymi, na twardym
i na mi´kkim pod∏o˝u) mo˝e byç u˝yteczne
w wykrywaniu przypadków symulacji zaburzeƒ
równowagi. W takich przypadkach mo˝na zaob-
serwowaç charakterystyczne, nadmierne wy-
chylenia cia∏a podczas ∏atwiejszych testów
(przy otwartych oczach, na stabilnym, twardym
pod∏o˝u). Natomiast w próbach o zwi´kszonym
stopniu trudnoÊci obecne sà prawid∏owe reakcje
posturalne (Cervette i in. 1995). 

W piÊmiennictwie pojawi∏o si´ wiele suge-
stii o mo˝liwoÊci wykorzystania testów klinicz-
nych do oceny równowagi statycznej i dynamicz-
nej (Shumway-Cook i Horak 1986; Furman
1995; O’Neil i in. 1998). Istnieje jednak niewiele
badaƒ, które selekcjonujà testy spe∏niajàce wa-
runki prób przesiewowych w ocenie zaburzeƒ
równowagi. Dlatego istotne jest, aby przy opra-
cowaniu miarodajnego protoko∏u badania
czynnoÊci uk∏adu równowagi uwzgl´dniç próby,
które wykluczajà lub wskazujà na dzia∏anie
poszczególnych narzàdów zmys∏u, a szczególnie
obwodowego narzàdu przedsionkowego.

Próby statyczne i pó∏statyczne
Pacjenci z zaburzeniami w obr´bie obwodo-

wej cz´Êci narzàdu przedsionkowego cz´sto pre-
zentujà zaburzenia równowagi podczas prób
klinicznych, szczególnie w okresie braku pe∏nej
kompensacji uszkodzenia. Aby je zró˝nicowaç,
stosuje si´ modyfikacje prób statycznych, utrud-
niajàc je przez redukcj´ bàdê zaburzenie bodê-
ców p∏ynàcych z narzàdu wzroku oraz z proprio-
receptorów koƒczyn dolnych. Jednym z takich
zestawów jest test opracowany przez Horak
(1987) oraz Shumway-Cook i Horak (1986) – kli-
niczny test zale˝noÊci zmys∏owych i równowagi
(ang. Clinical Test of Sensory Interaction and
Balance – CTSIB). Jest on odpowiednikiem testu
organizacji zmys∏owej stosowanego w badaniu
posturografii dynamicznej. Sk∏ada si´ z szeÊciu
prób statycznych, z których trzy pierwsze wyko-
nywane sà podczas spokojnego stania na twardej
powierzchni, kolejno przy oczach otwartych,
oczach zamkni´tych oraz po za∏o˝eniu na g∏ow´
papierowej kuli z zaznaczonymi poziomymi
liniami imitujàcymi horyzont (oryginalnie papie-

rowego lampionu japoƒskiego). Jej zadaniem
jest ograniczenie widzenia rzeczywistego oto-
czenia bez potrzeby zamykania oczu. Trzy ko-
lejne próby sà powtórzeniem poprzednich w
odniesieniu do bodêców wzrokowych oraz
przedsionkowych. Ró˝nià si´ tym, ˝e pacjent,
zamiast na twardym pod∏o˝u, stoi na mi´kkim
piankowym materacu (ang. foam posturogra-
phy). Podczas próby wykonywanej przy zamkni´-
tych oczach oceniana jest zdolnoÊç utrzymania
równowagi bez dop∏ywu bodêców wzrokowych.
Konflikt pomi´dzy informacjami dop∏ywajàcymi
z narzàdu wzroku i narzàdu przedsionkowego
wywo∏ywany jest dzi´ki zastosowaniu papiero-
wej kuli, papierowego lampionu japoƒskiego
zak∏adanego pacjentowi na g∏ow´. Poziome
bambusowe pasma, stanowiàce szkielet lam-
pionu, stwarzajà z∏udzenie widzenia horyzontu
jako punktu odniesienia w przestrzeni. Podobnie
jak przy zastosowaniu ruchomego otoczenia
wzrokowego w komputerowej posturografii dy-
namicznej, przy ruchach g∏owy otoczenie wzro-
kowe, stanowiàce wn´trze lampionu, pozostaje
stabilne. Zaburzenie bodêców p∏ynàcych z pro-
prioreceptrów koƒczyn dolnych osiàgane jest po-
przez zastosowanie mi´kkiego gàbkowego mate-
raca. Podczas ka˝dej z prób, trwajàcych 30 s, ob-
licza si´ iloÊç i kierunek wychyleƒ cia∏a oraz oce-
nia przyjmowanà strategi´ ruchowà.

W piÊmiennictwie pojawi∏y si´ sugestie, ˝e
taka technika badania mo˝e byç równie skutecz-
na w wykrywaniu nieskompensowanych deficy-
tów przedsionkowych jak posturografia dyna-
miczna opracowana przez Naschnera (Weber
i Cass 1993; El-Kashlan i in. 1998). Oryginalna
technika posturografii dynamicznej w teÊcie
organizacji zmys∏owej wykorzystuje ruchy plat-
formy jedynie w p∏aszczyênie strza∏kowej, tzn.
do przodu lub do ty∏u, oraz rejestruje odchylenia
kàtowe tu∏owia zachodzàce równie˝ w tej p∏asz-
czyênie. NiestabilnoÊç cia∏a w p∏aszczyênie
strza∏kowej stwierdza si´ u pacjentów z uszko-
dzeniami przedsionkowymi (Brandt i Daroff
1980), jednak wiadomo, ˝e zaburzenia równo-
wagi u tych pacjentów objawiajà si´ wychylenia-
mi tu∏owia g∏ównie w p∏aszczyênie czo∏owej,
tzn. na boki, a upadki nast´pujà zwykle na
stron´ uszkodzonego przedsionka. Stwierdzono
równie˝, ˝e testy statyczne zwi´kszajà poziom
czu∏oÊci w wykrywaniu zaburzeƒ równowagi
u starszych osób, je˝eli sà wzbogacone o mo˝li-
woÊç rejestracji wychyleƒ tu∏owia w p∏aszczyê-
nie czo∏owej, np. z zastosowaniem rejestracji
wideo (Benvenuti i in. 1999). Obserwacja takich
wychyleƒ podczas prób statycznych z zastoso-
waniem mi´kkiej p∏aszczyzny podparcia jest
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badaniem znacznie prostszym i mniej kosztow-
nym w porównaniu z wysokà cenà specjalistycz-
nej aparatury oraz znacznymi kosztami jej eks-
ploatacji. Jak wykaza∏y badania Webera i Cassa
(1993), testy posturograficzne pacjentów z za-
burzeniami równowagi wykonywane na mi´k-
kim materacu, wed∏ug protoko∏u CTSIB, w po-
równaniu z klasycznà posturografià dynamicznà
prezentujà wysokà czu∏oÊç (95%) i specyficznoÊç
(90%). W badaniu El-Kashlana i in. (1998),
w którym porównano wartoÊç CTSIB z testem
organizacji zmys∏owej, specyficznoÊç CTSIB
w ró˝nicowaniu osób zdrowych i pacjentów
z jednostronnym uszkodzeniem obwodowego
narzàdu przedsionkowego wynosi∏a 87%, a czu-
∏oÊç 60%. 

Istotne jest jednak to, i˝ podczas CTSIB rów-
nowaga oceniana jest jedynie w aspekcie prób
statycznych, podczas gdy wiadomo, ˝e wi´k-
szoÊç upadków jest wynikiem niespodziewanych
sytuacji zwiàzanych z aktywnoÊcià ruchowà
(Speechely i Tinetti 1990; Lipsitz i in. 1991).

Do grupy testów statycznych zaliczana jest
równie˝ próba utrzymania prawid∏owej postawy
stojàcej podczas dzia∏ania bodêca destabilizujà-
cego sylwetk´ w okolicy talii (popchni´cie lub
pociàgni´cie przez asyst´) (ang. Postural Stress
Test) (Wolfson i in. 1986) oraz zestaw oÊmiu
prób obejmujàcych stanie na dwóch i na jednej
nodze przy oczach otwartych i zamkni´tych,
po 30 s ka˝da (ang. Timed Balance Test) (Bohan-
non i in. 1984).

Stanie na jednej nodze oraz chód metodà
stopa za stopà zaliczane sà niekiedy do wspólnej
grupy, a chód metodà stopa za stopà jest okreÊla-
ny jako próba pó∏statyczna (Allum 2001). Powo-
dem wspólnej kwalifikacji obu testów jest
boczna redukcja p∏aszczyzny podparcia i spoczy-
wanie ci´˝aru cia∏a zawsze na jednej stopie.
Zmniejszenie p∏aszczyzny podparcia wp∏ywa
na zwi´kszenie wychyleƒ cia∏a, co widoczne jest
zw∏aszcza podczas prób wykonywanych z za-
mkni´tymi oczami. W takich warunkach szcze-
gólnej wartoÊci nabiera kontrola postawy przez
narzàd przedsionkowy. Pacjenci z uszkodzeniem
w obr´bie narzàdu przedsionkowego majà pod-
czas tych prób du˝e trudnoÊci z zachowaniem
równowagi (Horak 1987). Wed∏ug badaƒ El-Ka-
shlana (1998) najistotniejszà cechà, b´dàcà
wyk∏adnikiem zaburzeƒ w obr´bie narzàdu
przedsionkowego, jest czas wykonywania próby,
szczególnie w warunkach redukcji bodêców
wzrokowych. Jednak nie tylko sprawnoÊç narzà-
du przedsionkowego wp∏ywa na wynik próby.
Jak wykaza∏y testy kliniczne, du˝e znaczenie ma
równie˝ sprawnoÊç mi´Êni i stawów koƒczyn

dolnych, a szczególnie mi´Ênia czworog∏owego
uda. Os∏abienie si∏y tego mi´Ênia u osób star-
szych, sk∏onnych do upadków, wp∏ywa na znacz-
ne skrócenie czasu trwania próby stania na jed-
nej nodze (Hurley i in. 1998; Thapa i in. 1994).
Z tego powodu znaczenie tej próby w ocenie
sprawnoÊci narzàdu przedsionkowego jest ogra-
niczone, a wartoÊç próby mog∏aby ulec zmianie
w sytuacji okreÊlenia istotnie znamiennych ró˝-
nic w charakterystyce wychyleƒ cia∏a u osób
z zaburzeniami przedsionkowymi i u tych z os∏a-
bieniem czynnoÊci mi´Ênia czworog∏owego uda
(Allum i in. 2001).

Próby stania na jednej nodze wykorzystywa-
ne sà w wielu protoko∏ach badaƒ uk∏adu równo-
wagi. Wed∏ug Lichtensteina (1990) stanie
na jednej nodze jest najistotniejszà próbà w po-
miarach wychyleƒ tu∏owia poniewa˝, 20 do 40%
chodu wykonywane jest na jednej nodze.

Próby dynamiczne
Odr´bnà grup´ testów klinicznych stanowià

testy dynamiczne. Ich znaczenie w ocenie uk∏a-
du równowagi jest szczególne, poniewa˝ jak
˝adna inna metoda badania sà zbli˝one do sytu-
acji wyst´pujàcych w codziennej aktywnoÊci
pacjenta, w których pojawiajà si´ zaburzenia
równowagi, jak np. chodzenie w ciemnoÊciach,
chodzenie po zat∏oczonej ulicy, w jadàcym auto-
busie, przejÊcie przez wàskie drzwi czy wcho-
dzenie i schodzenie za schodów (Krebs i in.
1993). 

Stosowanie testów dynamicznych ma
ogromne znaczenie w selekcji osób sk∏onnych
do upadków, co jest szczególnie istotne w grupie
osób starszych. Znaczenie tych testów podkreÊla
w swoich pracach Tinetti (1986 1988). Opraco-
wa∏a ona protokó∏ badania maksymalnie zbli˝o-
ny do codziennej aktywnoÊci pacjenta, zawiera-
jàcy próby statyczne (stanie z oczami otwartymi
i zamkni´tymi) oraz liczne próby dynamiczne,
∏atwe do wykonania dla osoby o ograniczonej
sprawnoÊci ruchowej. Test Tinetti (ang. Perfor-
mance-Oriented Assessment of Mobility Test)
s∏u˝y jakoÊciowej ocenie sprawnoÊci ruchowej
osób starszych, u których zaburzenia równowagi
sà cz´stym problemem. Zawiera on prób´ siada-
nia na krzeÊle, swobodne wstawanie i mo˝liwie
szybkie powstawanie z pozycji siedzàcej, skr´t
wokó∏ w∏asnej osi o 360°, zdejmowanie przed-
miotu z wysoko zawieszonej pó∏ki, podnoszenie
przedmiotu z pod∏ogi, chód swobodny i mo˝liwie
szybki oraz próby wykonywane podczas stania
ze z∏àczonymi stopami, tzn. skr´ty g∏owy na
boki przy równoczesnym patrzeniu do góry,
mo˝liwie dalekie wychylenie ca∏ego cia∏a do ty∏u
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oraz próba utrzymania równowagi przy s∏abym
pchni´ciu w mostek przez asyst´. Podczas prób
oceniana jest sprawnoÊç, precyzja i czas ich wy-
konania. Testami, które uznano za najbardziej
reprezentatywne w ocenie sk∏onnoÊci do upad-
ków, jak i Êwiadczàce o post´powaniu procesów
kompensacji w ocenie skutecznoÊci prowadzo-
nych zabiegów rehabilitacyjnych, by∏y skr´ty
g∏owy na boki podczas swobodnego stania oraz
wychylenie do ty∏u (Tinetti 1986). 

Protokó∏ Tinetti jest szybkà oraz ∏atwà do oce-
ny metodà, która okreÊla sprawnoÊç uk∏adu rów-
nowagi. Trwa jednak dyskusja, czy jest on przydat-
ny w wykrywaniu miernie nasilonych zmian
Êwiadczàcych o obecnoÊci patologii (El-Kaslan i in.
1998; Whitney i in. 1998). Przewa˝a poglàd, ˝e
test ten daje jedynie wskazówk´ o istnieniu lub
braku zaburzeƒ równowagi, lecz nie wyznacza
granicy pomi´dzy normà a patologià. Zatem pomi-
mo dodatniego wyniku testu konieczna jest dalsza
ocena w celu wykrycia przyczyn zaburzeƒ równo-
wagi. Wed∏ug Horak (1997) protokó∏ Tinetti ma
niskà czu∏oÊç i specyficznoÊç.

WÊród testów dynamicznych stosowane sà
równie˝ inne próby, poczàwszy od chodu
na wprost z oczami otwartymi oraz zamkni´ty-
mi, chód po mi´kkim pod∏o˝u, chód ze skr´tem
g∏owy w jednym kierunku, ze zmiennymi skr´ta-
mi g∏owy w p∏aszczyênie pionowej i na boki,
wchodzenie i schodzenie ze stopnia lub schodów
(Reuben i Siu 1990), powstanie z krzes∏a i wyko-
nanie kilku kroków (ang. get-up and go test)
(Mathias i in. 1986) oraz wiele innych. W ocenie
tych prób znamiennà rol´ odgrywa czas ich
trwania, zejÊcie podczas chodu z wyznaczonego
toru oraz utrata równowagi. Badana jest ich
wartoÊç w ocenie sk∏onnoÊci osób starszych
do upadków oraz istnienia uszkodzenia przed-
sionkowego. Za najbardziej czu∏y wskaênik oce-
niajàcy równowag´ u pacjentów z uszkodzeniem
w obr´bie narzàdu przedsionkowego Evans
i Krebs (1999) uwa˝ajà pr´dkoÊç chodu. 

Szczególnej wartoÊci testy te nabierajà
w ocenie sprawnoÊci ruchowej osób starszych.
Badania prowadzone w tej grupie wiekowej
w celu wyselekcjonowania osób podatnych
na upadki udowodni∏y, ˝e im bardziej test zbli-
˝ony jest do codziennej aktywnoÊci pacjenta,
tym jest skuteczniejszy w wykrywaniu sytuacji
zagra˝ajàcych upadkiem. Na uwag´ zas∏uguje
równie˝ fakt, ˝e wysokospecjalistyczne metody
oceny czynnoÊci narzàdu równowagi, z zastoso-
waniem skomplikowanego sprz´tu, wzbudzajà
cz´sto przestrach i niech´ç u starszych osób, co
rzutuje na jakoÊç wyników badania (Means i in.
1996).

W ocenie sprawnoÊci ruchowej poza poje-
dynczo stosowanymi próbami lub ich po∏àcze-
niami, jak np. test Tinetti (1986), proponowane
sà „tory przeszkód” (ang. obstacle course
testing), ∏àczàce w sobie ciàgi prób dynamicz-
nych, oceniane jako ca∏oÊç. Means i in. (1996)
proponujà tor sk∏adajàcy si´ z ciàgu 12 prób
przypominajàcych czynnoÊci i sytuacje zaczerp-
ni´te z ˝ycia codziennego, jak chód po ró˝nych
rodzajach pod∏o˝a, przejÊcie przez dwa rodzaje
schodów, otwarcie i zamkni´cie drzwi, siadanie
i powstawanie z krzes∏a. Badanie rejestrowane
jest na taÊmie wideo, a zapis poddawany specja-
listycznej ocenie wed∏ug ustalonych kryteriów.

Istniejà równie˝ techniki oparte na ultradê-
wi´kowej rejestracji ruchów pacjenta, jednak,
podobnie jak technika zapisu wideo wymagajà
zastosowania odpowiedniego sprz´tu do reje-
stracji oraz czasoch∏onnej oceny otrzymanego
zapisu (Patla i in. 1990). 

Pomimo wykorzystywania czu∏ych testów
posturograficznych oceniajàcych równowag´
statycznà i dynamicznà istnieje stale potrzeba
stosowania prostych, powtarzalnych badaƒ
oceniajàcych iloÊciowo zaburzenia równowagi.
Przyczynia si´ do tego ograniczony dost´p
do skomputeryzowanych metod posturogra-
ficznych, który wynika z wysokich kosztów apa-
ratury oraz koniecznoÊci dysponowania wykwa-
lifikowanà kadrà technicznà. Kliniczne próby
na sprawnoÊç postawy i chodu orientacyjnie oce-
niajà sprawnoÊç reakcji posturalnych i nie dajà
takich mo˝liwoÊci oceny iloÊciowej i jakoÊciowej
zaburzeƒ w obr´bie reakcji posturalnych, jak
klasyczne badanie posturograficzne. Jednak
w∏aÊnie ze wzgl´du na swojà prostot´ naÊladujà
warunki ̋ ycia codziennego i dzi´ki temu pozwa-
lajà na ujawnienie zaburzeƒ równowagi w sytu-
acjach zbli˝onych do codziennej aktywnoÊci pa-
cjenta. Natomiast analityczna ocena  biomecha-
nicznych sk∏adowych ruchu, pomiar kàtów usta-
wienia stawów, napi´cia mi´Êni czy cz´stoÊci
stawianych kroków, z zastosowaniem licznych
czujników i kamer, niewiele mówi o zachowaniu
pacjenta w jego naturalnym Êrodowisku.

Kliniczne próby na sprawnoÊç postawy
i chodu sà ∏atwo dost´pnym narz´dziem diagno-
stycznym w warunkach ka˝dego gabinetu laryn-
gologicznego. Ponadto powtarzalnoÊç tych
testów pozwala na wykorzystanie ich w monito-
rowaniu procesów kompensacji czy skutecznoÊci
prowadzonej terapii, w tym post´powania   reha-
bilitacyjnego. ●
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Komentarz do tego artyku∏u mo˝esz przedstawiç na stronie
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Nowe studia w Akademii Medycznej
AUDIOFONOLOGIA

– studia licencjackie

● Studia licencjackie w specjalnoÊci
audiofonologia trwajà 3 lata.
¸àczna ogólna liczba godzin zaj´ç w czasie
studiów wynosiç b´dzie 2610.

● Nauczane przedmioty tworzà bloki: 
kszta∏cenia ogólnego, przedmiotów podsta-
wowych, kierunkowych oraz specjalistycz-
nych ∏àcznie z praktykà zawodowà.

● Absolwent studiów na poziomie licen-
cjatu uzyskuje tytu∏ licencjata Zdrowia Pu-
blicznego ze specjalnoÊcià – audiofonolog.

● Najwa˝niejsze przedmioty specjali-
styczne: rozwój mowy dziecka, metody
wspomagajàce komunikacj´ i wychowanie
s∏uchowe, zaburzenia porozumiewania si´
j´zykowego, logorytmika, pedagogika spe-
cjalna dzieci nies∏yszàcych i s∏abo s∏yszà-
cych, biologiczne podstawy zachowania,
psychologia osób s∏abo s∏yszàcych, wprowa-
dzenie do akustyki, wprowadzenie do psy-
choakustyki, elementy fizyki z elektronikà,
budowa i obs∏uga aparatów s∏uchowych,

aparaty s∏uchowe – dopasowanie, dopaso-
wanie komputerowe, nowoczesne systemy
leczenia g∏uchoty i niedos∏uchu (implanty,
protezy wszczepialne), otoplastyka, trening
s∏uchowy, genetyka i poradnictwo genetyczne,
patologia s∏uchu, g∏osu, mowy i równowagi,
metody badania narzàdu s∏uchu, równowagi
i procesu komunikatywnego, terapia habi-
tuacyjna osób z zaburzeniami s∏uchu i równo-
wagi, kinezyterapia.

● Absolwenci studiów w specjalnoÊci
audiofonologia uzyskujà wiedz´ teore-
tycznà i umiej´tnoÊci praktyczne w zakresie
diagnostyki czynnoÊci narzàdu s∏uchu i
równowagi, neurologicznych uwarunkowaƒ
rozwoju procesu komunikatywnego oraz
poznawczego, techniki medycznej odnoÊnie
metod wspomagania s∏uchu, równowagi,
mowy, elektrofizjologii narzàdu s∏uchu i
mowy, budowy, zasad dzia∏ania, eksploatacji
i konserwacji oraz doboru aparatów s∏u-
chowych oraz innych systemów wspomaga-
jàcych narzàd s∏uchu i równowagi, a tak˝e
operowania ich systemami oprogramowania. 

Akademia Medyczna w Warszawie og∏asza nabór kandydatów 
na AUDIOFONOLOGI¢ 

– nowootwartà specjalnoÊç w ramach studiów licencjackich 
na kierunku Zdrowie Publiczne. 

Za∏o˝eniem jest wykszta∏cenie kadry pomocniczej dla laryngologów,
audiologów, foniatrów oraz surdologopedów, kompetentnej 

w przeprowadzaniu diagnostyki i rehabilitacji narzàdu s∏uchu i mowy 
za pomocà nowoczesnych technik.

Informacja i rekrutacja: 
informacji udziela Dzia∏ Organizacji Nauczania – Rekrutacji AM w Warszawie 

tel. 022 5720 998

www.amwaw.edu.pl


