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Wplyw ¢wiczen metoda PNF na wzorce
zmian dhugosci wybranych mig¢s$ni antagonistycznych stawu
biodrowego u chorych z choroba Parkinsona
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Choroba Parkinsona jest trzeciq co do najczestszych chorob neurologicznych, po udarach mozgu
i chorobie Alzheimera, dotykajqcych ludzi powyzej 50 roku zycia. Niezaleznie od wystepowania roznorod-
nych symptomow zawsze dochodzi do zaburzen chodu. Wszystkie skladajq si¢ na jeden zespot i tworzq tzw.
chod parkinsonowski.

Celem pracy byto dokonanie biomechanicznej oceny zmian diugosci wybranych miesni u 0sob z cho-
robq Parkinsona oraz okreslenie wplywu terapii na zmiany wartosci parametrow biomechanicznych.

Ocenie oraz programowi rehabilitacji poddano trzech pacjentow (2 kobiety i mezczyzna) w przedziale
wiekowym 72—80 lat.

Badania zostaly przeprowadzone w Pracowni Biokinetyki w Katedrze Antropomotoryki na Akademii
Wychowania Fizycznego w Krakowie. Do rejestracji chodu stuzyt system Vicon 250. Chory miat za zada-
nie przejs¢ pewien odcinek z naturalng predkosciq. Rejestracja dotyczyta 15 petnych cykli chodu. Zmiany
diugosci miesni zostaly wystandaryzowane z uwzglednieniem budowy somatycznej pacjentow. Do analizy
postuzyty: m. iliopsoas — jako przedstawiciel zginaczy stawu biodrowego oraz m. biceps femoris — jako
przedstawiciel prostownikow stawu biodrowego.

Zarowno pierwsze jak i drugie badanie dotyczyto fazy ,,on”. Na podstawie pierwszego badania okre-
Slono gtowny problem kazdego pacjenta. W ten sposob zostat opracowany dla kazdego chorego indywidu-
alny program rehabilitacji, ktory liczyt 15 sesji terapeutycznych. Polegat on na terapii metodq PNF, ktora
opiera sie na proprioceptywnym nerwowo-migsniowym torowaniu. Do osiqgniecia tego celu stuzq techniki
oparte na wzorcach ruchowych, m. in. topatki, miednicy, a takze konczyn gornych i dolnych.

Po okresie rehabilitacji badanie chodu powtorzono.

Opierajqc sie wynikach badan stwierdzono:

— u 0sob z chorobq Parkinsona wystepuje przesuniecie w obrebie zmian diugosci miesni odpowie-
dzialnych za ruchy w stawach biodrowych w plaszczyznie strzatkowej,

— pod wplhywem ¢éwiczen fizycznych stwierdzono poprawe dotyczqcq przesuniecia pozycji maksymalnej
i minimalnej diugosci miesni,

— pod wplywem ¢wiczen fizycznych zakres zmian wybranych miesni nie ulega istotnej zmianie.

Stowa kluczowe: choroba Parkinsona — PNF — system Vicon — analiza chodu

The influence of the PNF method exercises on patterns of changes
chosen antagonistic hip’s muscles of the patients with Parkinson's disease

Parkinson's disease is the one of the most common neurological disease, after stroke and Alzheimer
disease touching people above 50 years old. Apart from varied symptoms always comes to gait disorders.
All consist on one group and create parkinson's gait.
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The aim of the work was biomechanical assessment of the chosen muscle changes at the persons with
PD and define effects of the therapy on change of the values biomechanical parameters.

Put to the rest three patients (2 women and a man) with PD in aged 72—80 years old.

The investigations were made at the Biokinetics Laboratory on the Antropomotorcity Cathedral at the
Academy of Physical Education in Cracow.

Vicon 250 system served to gait registration. Patient had for task of passages sure section with natu-
ral speed. The registration concerned 15 full cycles of walk. The length changes of the muscles were stan-
darizationed with consideration of somatic build. The analysis concerned: m. iliopsoas — as a representa-
tive of the hip flexors and m. biceps femoris — as representative of the hip extensors.

Both first and second investigation concerned ,,on” phase. On the basis of first investigation there
was qualified main problem of every patient. In this way there was worked out for every patient the indi-
vidual rehabilitation program in which included 15 therapeutic sessions. This program depended on ther-
apy of the PNF method which is based on proprioceptive neuromuscular facilitation. To obtain the aim
there serve techniques based on the movement patterns: shoulder, pelvic and upper or lower extremity.

The investigation of walk after period of rehabilitation was repeated.

On results of investigations it was founded that:

— at persons with PD there is a displacement of muscles length changes responsible for hip move-
ments in sagittal plane,

— under the influence of physical exercises it was found improvement of the maximal and minimal
muscle length,

— under the influence of physical exercises the range of changes of chosen muscles does not undergo
the essential change.

Key words: Parkinson's disease — PNF — Vicon system — gait analysis

WSTEP z choroba Parkinsona oraz okreslenie wplywu
Choroba Parkinsona jest trzecia  co tgrapii na zmiany wartos$ci parametrow biomecha-
do najczestszych choréb neurologicznych, po nicznych.
udarach moézgu i chorobie Alzheimera, dotykaja- MATERIAL I METODA BADAN
cych ludzi powyzej 50 roku zycia. Rzadko doty- _ ,
czy ludzi miodych, jednak znane sa przypadki Programem objetych byto trzech pacjentow (2
zachorowan ponizej 25 roku zycia. Pomimo tego, kobiety i mezczyzna) z idiopatyczna choroby Par-
Ze jest znana i opisywana od wielu lat, wciaz nie kinsona (wick 72-80 lat). Stadium choroby u tych
wiadomo co jest jej przyczyna. Klinicznie chorobe 0s6b wynosito 1-3 wedtug skali Hoehn i Yahr [3].
Parkinsona okresla tak zwana triada parkinsonow- Nie wystepowata dodatkowa choroba neurolo-
ska, na ktora skfadaja sie drzenie spoczynkowe, giczna. Kwalifikacji dokonywat lekarz — neurolog.
sztywno$¢ migsniowa i spowolnienie ruchowe [1]. Grupa kontrolna obejmowata losowo wybrane
Jednak niezaleznie od wystepowania i nasilenia osoby zdrowe w wieku 40-65 lat.
roznorodnych symptoméw zawsze dochodzi do Badania zostaty przeprowadzone w Pracowni
zaburzen chodu. Biokinetyki w Katedrze Antropomotoryki Aka-
Lepsze poznanie i zrozumienie mechaniki demii Wychowania Fizycznego w Krakowie. Wy-
chodu patologicznego, wplyw na planowanie pro- korzystano w nich optoelektryczny rejestrator
cesu usprawniania, a takze ocena tego procesu sa chodu Vicon 250. Na kazdego pacjenta skladaty
mozliwe dzigki analizie chodu. Do jego oceny si¢ dwa badania, przed i po programie rehabilita-
shuza zardwno proste testy funkcjonalne jak i zto- cyjnym. Mialy one miejsce przed potudniem, w
zona aparatura pomiarowa — SELSPOT, CODA, fazie ,,on”. Chory mial za zadanie przej$¢ z natu-
IROS [2]. ralna predkoscia odcinek 20 metréw. Rejestracja
Bardzo precyzyjne okreslenie zaburzen doty- ruchu byla mozliwa dzieki biernym markerom
czacych zmian wartosci biomechanicznych umozli- umiejscowionym bezposrednio na skérze. Weze-
wia nam trojwymiarowy system analizy chodu Vi- $niejsze wprowadzenie danych antropometrycz-
con. nych (wysoko$¢ i masa ciala, dlugos¢ konczyn
CEL PRACY dolnych)’do s.ys,te'mu qmozhwﬂo ’ngrqzcr)v&'/ame
przyczepoéw migsni. Zmiany dhugosci migséni zo-
Celem pracy by%o dokonanie biomechanicznej sta}y wystandaryzowane z uwzglqdnieniem budo-
oceny zmian dhugos$ci wybranych migsni u osob Wy somatycznej pacjentow.
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FIG. 5. Changes of length right and left m. biceps femoris
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— okresy, podczas ktérych migsien
jest aktywny bioelektrycznie
RYC. 1. Zmiany dlugosci prawego i lewego mig$nia
biodrowego badanego 1 w badaniu I i II.
FIG. 1. Changes of length right and left m. iliacus of the
first patient during first and second investigation.

— okresy, podczas ktérych migsien
jest aktywny bioelektrycznie

RYC. 2. Zmiany dlugos$ci prawego i lewego mie¢snia
biodrowego badanego 2 w badaniu I i IL.
FIG. 2. Changes of length right and left m. iliacus of the
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RYC. 4. Zmiany dlugosci prawego i lewego mig¢$nia
dwuglowego uda badanego 1 w badaniu I i II.
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RYC. 6. Zmiany dlugosci prawego i lewego mig¢Snia
dwuglowego uda badanego 3 w badaniu I i II.
FIG. 6. Changes of length right and left m. biceps femoris
of the third patient during first and second investigation.

Analizie poddano zmiany dlugosci antago-
nistycznych migéni: biodrowego (m. iliacus) i
dwuglowego uda (m. biceps femoris) w oparciu o
wyznaczniki chodu. W ten sposéb okreslono kaz-
demu choremu dominujace zaburzenie. Na pod-
stawie badania I ustalono program rehabilitacji
charakterystyczny dla kazdego badanego.

Na program rehabilitacji sktadato si¢ 15 in-
dywidualnych sesji terapeutycznych. Kazda trwata
45 minut i miala miejsce w Zaktadzie Rehabilita-
cji Kliniki Neurologii CMUIJ. Terapia byta pro-
wadzona zgodnie z metoda PNF (Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation). Polega ona na ner-
wowo-mig§niowym torowaniu celem pobudzenia
uszkodzonych struktur w ukladzie nerwowym.
W pracy z pacjentem wykorzystuje si¢ wzorce
i techniki oparte na stymulacji zewngtrznej i we-
wnetrznej. U chorych na chorobg Parkinsona
¢wiczenia mialy za zadanie przywroci¢ prawidto-
wa dtugos¢ krokow, naprzemienna pracg rak, ro-
tacje tutowia, unoszenie konczyn dolnych oraz
poprawi¢ sylwetke.

Ponowne badanie chodu po programie rehabi-
litacyjnym poshuzyto do oceny wptywu terapii na
praceg badanych mig$ni.

WYNIKI

Na rycinach 1, 2 i 3 przedstawiono zmiany
dlugos$ci migsnia biodrowego (m. iliacus), jako
przedstawiciela zginaczy stawu biodrowego. Do-
tycza one zaréwno prawej jak i lewej konczyny
dolnej. Kazda rycina przedstawia wyniki badan
jednej osoby. Zaznaczone sa na niej dane dotycza-
ce wpierw badania I i II. Warto zwrdci¢ uwage na
fakt, iz na rycinach nie ma zaznaczonej normy
biomechanicznej dla danej grupy badawczej. Jest
to spowodowane tym, ze dlugos¢ migsnia jest
charakterystyczna dla kazdego osobnika i jest ona
uzalezniona od wielu czynnikdéw, migdzy innymi
od rozmiaréw kos$éca.

Na rycinie tej zauwazalna jest zmiana pomig-
dzy badaniem I a II. W badaniu II doszto do skro-
cenia mig$nia prawego. W kazdej fazie cyklu mig-
sien ten jest 0 4-8 mm krotszy niz w badaniu I.

W migéniu strony lewej zauwazalna jest zmia-
na dotyczaca dtugosci migsnia w pierwszych 28%
cyklu. W badaniu II migsien rozpoczyna cykl
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majac 182 mm dlugosci (badanie I — 185 mm),
nastepnie rozciaga si¢ i w 28% cyklu w badaniu I i
IT wynosi 192 mm. W 58% cyklu, w badaniu I i II
osiaga najwigksza dtugos¢ — 209 mm.

U badanego 2 w badaniu II doszto do wydtu-
zenia migsni prawej i lewej konczyny dolne;.

Warto zaznaczy¢, iz w badaniu II przebieg
zmian dhugosci migsnia biodrowego prawej i le-
wej strony jest rownolegly do siebie. Jednak na
catej dlugosci migsien lewy jest krotszy od prawe-
go o okoto 6-8 mm.

U tego pacjenta wystegpuje najwigksza ampli-
tuda zmian dlugosci migéni w przebiegu cyklu.
W konczynie lewej wynosi ona w badaniu I 31 mm,
a w badaniu II 39 mm. Natomiast w konczynie
prawej w badaniu I 32 mm, a w badaniu II 37 mm.

W badaniu Il zanotowano znaczng poprawe
dotyczaca zmian dlugo$ci migsni w zaleznoSci od
fazy chodu. Ich przebieg jest zblizony do siebie.

Na rycinach 4, 5 1 6 zaprezentowano zmiany
dlugosci migénia dwugltowego uda (m. biceps
femoris) jako prostownika stawu biodrowego. Tak
jak w przypadku m. biodrowego analizy dokonano
dwukrotnie: przed i po terapii. Jest to migsien
dwustawowy dziatajacy na staw biodrowy (pro-
stownik), jak i kolanowy (zginacz).

W badaniu I wystgpuje znaczna rdznica
w dlugosciach migéni prawej i lewej strony. Naj-
wigksza jest ona w pierwszych 58% cyklu, wtedy
to przez caly czas migsien lewy jest dhuzszy
o okoto 15-16 mm.

W badaniu II odnotowano wyrazna poprawe
dotyczaca zmian dlugosci obu migéni w przebiegu
cyklu chodu. W badaniu tym stwierdzono, ze mig-
sien prawy ulegt rozciagnigciu, a migsien lewy
skroceniu. W konsekwencji doprowadzito to do
zblizenia dtugoséci obu migsni w przebiegu cyklu
do okoto 67 mm. Najwigksza r6znica w dhugosci
obydwu migéni ma miejsce w 44% cyklu i wynosi
9 mm. Nastgpnie od 64 do 85% cyklu migsnie
przebiegaja z taka sama dlugoscia.

W badaniu [ wystgpuje znaczna rdznica
w dhugosci obu migéni. Od poczatku cyklu do 74%
réznica pomigdzy nimi wynosi nawet 21 mm.
Migsien prawy rozpoczyna cykl, bedac w dlugosci
421 mm (m. lewy 400 mm). Oba mig$nie skracaja
si¢, osiagajac najmniejsza dlugo$¢: m. prawy 375
mm w 72%, m. lewy 368 mm w 68%. Migdzy 71
a 84% cyklu w fazie Mid Swing [4] oba migs$nie
wydtuzaja si¢ rownolegle do siebie. W tym to
okresie roznica w dlugosci migdzy nimi wynosi 4-



5 mm. Najwigksza dlugos¢ m. prawy osiaga
w 422 mm w 94% (lewy 404 mm w 92%).

Znaczng popraweg wynikdéw odnotowano
w badaniu II. Przebieg zmian dlugosci obu migéni
w calym cyklu jest zblizony do siebie. Migsien
prawy rozpoczyna cykl majac 396 mm dtugosci,
a lewy 394 mm. Oba migsnie skracaja si¢, osiaga-
jac taka sama dtugos¢ w 16%. W 60% dochodzi do
przesunigcia w fazie, m. lewy skraca si¢ osiagajac
najmniejsza dtugos¢ w 68% — 359 mm. Migsien
prawy najkrotszy jest w 72% (koniec fazy Initial
Swing) i wynosi 354 mm. Przesunigcie to powo-
duje, ze juz do konca cyklu przebieg zmian obu
migsni jest oddalony od siebie. Najwicksza dhu-
gos¢ m. lewy osiaga w 91% — 396 mm, a prawy
402 mm w 96%.

W badaniu I przebieg zmian dlugosci obu
mig$ni jest zblizony do siebie. Do 50% linie zmian
pokrywaja si¢. Migsien prawy jest najdluzszy w
96% cyklu i wynosi 354 mm. Najbardziej rozcia-
gnigty m. lewy jest w 98% 1 wynosi 356 mm.

W badaniu II migénie: prawy i lewy skrocity
sig. Roznica migdzy nimi ulegla poprawie
i wyniosta okoto 2-3 mm. W tym badaniu nie
dochodzi do przesuni¢g¢ w fazie. W 70% migsien
lewy osiaga 341, a prawy 342 mm. Od tego mo-
mentu do 96% oba przyczepy oddalaja sig, osiaga-
jac: m. lewy 351 mm, m. prawy 353 mm. Migdzy
44, a 56% w migsniu prawym wystgpuje chwilowe
wydtuzenie mig$ni, ktére nie miato miejsca w
badaniu I.

Znaczna popraw¢ zauwazono przede wszyst-
kim w okresach, gdy migsien jest aktywny bio-
elektrycznie.

DYSKUSJA

Wraz z rozwojem choroby Parkinsona docho-
dzi do wystepowania nowych oraz poglebiania si¢
starych objawow chorobowych. Specyficzne sa
zaburzenia chodu u 0sob dotknigtych ta jednostka
chorobowa. Charakteryzuje si¢ on m. in. drobny-
mi krokami, brakiem wspétruchow ze strony kon-
czyn gornych, problemami ze zmiana kierunku
chodu [5].

Z tych tez przyczyn, szczegdlnie w ostatnich
latach, duzo uwagi poswigca si¢ terapii chodu w
tej jednostce chorobowej. Prowadzi sig ja za po-
moca ¢wiczen fizycznych lub farmakologii. Naj-
nowych objawow [6].

Autorzy badajacy ten problem do oceny cho-
du wykorzystywali réozne narzedzia. Byly to za-
rowno proste testy, np.,, 10 metrow” [7] czy
,L,Up&Go” [8], jak rdwniez ztozone, trojwymiaro-
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we analizatory chodu [9, 10]. Badano réwniez
aktywno$¢ wybranych migéni bioracych udziat
w poszczegolnych fazach tej formy lokomocji [9,
11].

Halliday [9] korzystajac z trojwymiarowego
systemu OPTOTRAK poréwnata wyniki badan
0s0b z choroba Parkinsona z ludzmi starymi
i mtodymi. Na podstawie badan stwierdzila ona,
ze chod parkinsonowski charakteryzuje sig krot-
szymi krokami i mniejsza predkoscia w stosunku
do 0s6b zdrowych w podobnym wieku. Ta sama
autorka, za pomoca EMG wykazata, ze osoby
chore inicjuja ruch wolniej, ale ztakim samym
wzorcem aktywujacym migsnie, kinematyka 1 ki-
netyka jak u 0s6b mtodych.

Cioni i wsp. [11] badajac za pomoca EMG
wpltyw dziatania L-Dopy na aktywno$¢ migéni
trojgtowego tydki (m. triceps surae), piszczelowe-
go przedniego (m. tibialis anterior) iczworo-
glowego uda (m. quadriceps femoris) stwierdzili,
ze podczas fazy ,,on” znacznej poprawie ulegta
aktywacja przedstawionych migsni.

Albani i wsp. [12] zauwazyli, ze w fazie ,,off”
wraz ze wzrostem predkosci nastgpuje stabsza
aktywacja migsnia brzuchatego tydki (m. gastroc-
nemius medialis) 1 piszczelowego przedniego (7.
tibialis anterior).

Na podstawie badan wtasnych stwierdzono
duza nieregularno$¢ wynikéw u poszczeg6lnych
badanych. Najgorsze wyniki osiagnat badany 2.
Nie zanotowano poprawy w zakresie zmian dhu-
gosci migsnia biodrowego. Zauwazono natomiast
przesunigcie w fazie dotyczace pozycji maksy-
malnego rozciagnigcia i skurczu. W konsekwencji
doprowadzito to do skrocenia mig$ni dwugtowych
uda prawej i lewej konczyny dolnej. Wyniki tego
parametru ulegly poprawie. W badaniu 1 wyste-
powata znaczna asymetria dotyczaca ich dtugosci
(siggajaca nawet 20 mm), ktéra w badaniu II juz
nie miata miejsca.

U pacjenta 1 polepszyly si¢ wszystkie badane
parametry. Poprawa dotyczaca zakresow zmian
dtugosci migsni zlikwidowata istniejaca asymetrig
dotyczaca wychylen miednicy (wyznacznik VI).

U badanego 3 przebieg zmian dlugos$ci migsni
biodrowych i dwugtowych uda w badaniu II zbli-
zyt si¢ do siebie.

Brak istotnych zmian w obrgbie zmian dlugo-
$ci migsni: biodrowych i dwugltowych uda moze
korelowa¢ z wiekiem pacjentow, jak i czasem
trwania choroby. Wplyw na wyniki moze mie¢
rowniez stosunkowo krotki program rehabilitacji.
To migdzy innymi te czynniki powoduja, iz ciagle
istnieje zapotrzebowanie na opracowanie efek-



tywnych metod wptywajacych na poprawe spraw-
nosci ruchowej pacjentdow z choroba Parkinsona
i dokumentowania stanu funkcjonalnego narzadu
ruchu na kolejnych etapach choroby.

Na podstawie powyzszych danych wydaje sig,
ze jednym zistotniejszych zadan dotyczacych
rehabilitacji 0sdb z choroba Parkinsona jest opra-
cowanie nowych, skutecznych metod dotyczacych
diagnozowania zaburzen i usprawniania chodu.

WNIOSKI

Opierajac si¢ na wynikach badan stwierdzono:

— u oso6b z choroba Parkinsona wystepuje
przesunigcie w obrgbie zmian dlugosci migsni
odpowiedzialnych za ruchy w stawach biodro-
wych w plaszczyznie strzatkowej,

— pod wptywem ¢wiczen fizycznych stwier-
dzono poprawe dotyczaca przesunigcia pozycji
maksymalnej i minimalnej dtugo$ci migséni,

— pod wptywem ¢wiczen fizycznych zakres
zmian wybranych migéni nie ulega istotnej zmia-
nie.
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