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STRESZCZENIE

Kontrola potozenia $rodka cigzkosci ciala podczas chodu jest jednym z kluczowych kryteriow
W programowaniu terapii roznych schorzen aparatu ruchu. Celem pracy byto okreslenie wptywu
stereotypéw ruchowych pracy stawow goleniowo-skokowych, kolanowych, biodrowych, miednicy
i klatki piersiowej na przestrzenne zmiany polozenia $rodka ciezkosci ciala u chorych na chorobe
Huntingtona (ang. Huntington disease, HD).

W wyniku przeprowadzonej trojwymiarowej analizy ruchu stwierdzono istotny statystycznie p < 0,05
wptyw ruchow mimowolnych tutowia i konczyn dolnych na schemat pionowych i poziomych
przemieszczen $rodka ciezkosci. Ponadnormatywne ruchy klatki piersiowej w znacznie wigkszym stopniu
wplywaly na zmiany potozenia $rodka ci¢zkosci niz zidentyfikowane dysfunkcje w obszarze konczyn
dolnych i miednicy. Uzyskane wyniki moga znalez¢é istotne zastosowanie przy budowaniu modelu
usprawniania chorych na HD.

ABSTRACT

The control of the body mass center during gait is one of the key criteria that allow therapy
programming in a variety of locomotory system disorders. The aim of this study was to evaluate
the influence of stereotyped motion of ankle, knee, hip, pelvis and thorax on spatial change of the body
mass center position in patients suffered from Huntington disease (HD).
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Three dimensional motion analysis was performed. It was found that there is a statically significant
impact, p < 0.05, of the trunk and lower extremities involuntary movements on the mass center in both;
vertical and horizontal directions. The changes of the body mass center position were considerably
influenced by the over normative thorax motions comparing to the dysfunctions of the pelvic and
lower extremities region. Obtained results can be successfully applied to establish a new approach in the
rehabilitation of patients with HD.

Stowa kluczowe: chdd, srodek masy ciata, kinematyka, analiza 3D, choroba Huntingtona

Keywords: gait in humans, body center of mass, kinematics of locomotion, 3D motion analysis, Huntington
disease

1. Wstep

Choroba Huntingtona (plasawica dziedziczna) nalezy do przewlekle postepujacych chorob
neurodegeneracyjnych mézgu o podlozu genetycznym, dziedziczona jest w sposob autosomalny,
dominujgcy. Wystepuje we wszystkich rasach. Czestos¢ wystepowania wynosi 2-10 : 100 000.
W populacji polskiej obserwuje si¢ 5 przypadkow na 100 000. Obecnie w Polsce choruje
okoto 4 000 osob, a kolejne 20 000 jest w grupie ryzyka. Na $§wiecie rocznie obserwuje sie srednio
4,7 przypadkdéw zachorowan na milion oséb [1, 2]. Objawy, w postaci triady zaburzen: ruchowych,
psychicznych oraz funkcji poznawczych, pojawiaja sie najczesciej w wieku 35-55 lat, u 10% oséb
przed 20 rokiem zycia.

Defekt genetyczny w HD polega na ekspansji liczby tripletow nukleotydowych (powtdrzenia
trinukleotydéw) CAG (cytozyna-adenina-guanina — kodon kodujgcy glutaming). U oséb zdrowych
wystepuje od 6 do 36 tripletow CAG. Natomiast w przedziale od 37 do 39 powtorzen penetracja
jest niepetlna, co oznacza, ze nie kazda osoba z tym defektem zachoruje. W tej grupie znajduje
si¢ okoto 1% badanych oséb. U o0s6b majacych od 39 powtdrzen i wiecej, penetracja jest 100%,
CO 0znacza, ze kazda taka osoba zachoruje, jezeli dozyje odpowiedniego wieku.

Choroba wystgpuje w dwodch odmiennych postaciach: posta¢ miodziencza (zgon nastepuje
po okoto 10 latach od pojawienia si¢ objawow), posta¢ dorosta (zgon nast¢puje po okoto 15-20 latach
od chwili pojawienia si¢ pierwszych objawdw). Przebieg choroby dzielony jest na trzy stadia
zaawansowania. Stadium przedobjawowe charakteryzuje si¢ nieznacznymi zmianami w schemacie
chodu. Stadium wczesne objawia si¢ lekka plasawica, niewielkiego stopnia bradykinezja,
zaburzeniami niektorych parametréw czasowo-przestrzennych chodu, trudnosciami z wykonywaniem
niektorych czynnosci zycia codziennego. W stadium srodkowym obserwujemy: plasawice, dystonig,
sztywnos¢, nieprawidlowe ruchy mimowolne, obnizong koordynacjg, trudno$ci w trzymaniu rzeczy,
zaburzenia rownowagi, upadki, dysfagie, dysartric. W stadium pdznym mozna zaobserwowac:
bradykinezje, dystonie, sztywno$¢, cigzkie nieprawidtowe ruchy mimowolne, dysfagie, dysartrie,
nietrzymanie moczu [3, 4].

Pomimo znanej etiologii HD oraz opisania objawdw tej choroby, brak jest znaczacych opracowan
dotyczacych stereotypow chodu oraz kontroli srodka ciezko$ci ciata u chorych. Celem podjetego
tematu pracy jest proba poszukiwania i identyfikacji zaburzen w ruchu konczyn goérnych i tutowia
podczas chodu oséb chorych na HD i ich wplywu na zakres ruchu pionowego i bocznego $rodka
cigzkosci ciala. Na podstawie poréwnania wynikdw w grupie badanych i grupie kontrolnej
poszukiwano istotnych czynnikow zaburzajacych kontrole ruchu $rodka ci¢zkosci u chorych na HD.
Do tej pory nie ustanowiono standardowego schematu postgpowania terapeutycznego, zmierzajacego
do zapewnienia chorym na HD bezpiecznego przemieszczania si¢ i wykonywania czynno$ci zycia
codziennego. Miedzy innymi ze wzgledu na brak doktadnego opisu dysfunkcji narzadu ruchu podczas
chodu w chorobie Huntingtona, znacznie utrudniony jest tez dobor $rodkow terapeutycznych,
zmierzajacych do przeciwdziatania upadkom oraz pozwalajacych kontrolowa¢ potozenie $rodka
ciezko$ci ciata. Badania przeprowadzone w tej pracy i uzyskane wyniki moga istotnie przyczynic si¢
do poznania patologicznych mechanizmoéw chodu chorych na chorobe Huntingtona i co si¢ z tym
wiaze, moga zosta¢ wykorzystane do programowania terapii pacjentow.
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2. Material i metoda badan

Zgode na przeprowadzenie badan wydata Komisja Bioetyczna w Krakowie (KBET/59B/2010).
W badaniach wzi¢to udziat 13 osob (7 kobiet i 6 mezezyzn) w wieku 41,1 £ 8,3 lat. Grupg kontrolng
stanowito 26 zdrowych oséb (15 kobiet i 11 mezczyzn) w wieku 38 +6,1 lat poruszajgcych
si¢ z podobna predkoscia i czestotliwoscig krokow (p. tab. 1). U przedstawicieli grupy kontrolnej
nie stwierdzono zaburzen neurologicznych oraz urazow ortopedycznych, ktére mogltyby mie¢ wptyw
na typ chodu.

Charakterystyke badanych grup i grupy kontrolnej zamieszczono w tabeli 1. Do rejestracji ruchu
zastosowano system do trojwymiarowej analizy ruchu Vicon, bazujacy na wykorzystaniu biernych
markerow naklejanych na skorze w $cisle okre§lonych punktach antropometrycznych. Przygotowania
pacjentow oraz przedstawicieli grupy kontrolnej do badan, wykonywaly zawsze te same osoby.

Badane osoby wiaczono do badan, jesli spelnialy nastepujace warunki: na podstawie
przeprowadzonych wcze$niej badan genetycznych rozpoznano u nich HD, zdiagnozowano
zaburzenia ruchowe bedace objawem HD, nie wprowadzano modyfikacji farmakoterapii podczas
prowadzenia rehabilitacji i badan. Dodatkowym warunkiem bylo uzyskanie pisemnej zgody pacjentow
na udziat w badaniach.

Warunkami wykluczenia z badan byly: zaburzenia chodu uniemozliwiajace samodzielne przejscie
dystansu 20 m w linii prostej, nasilone zaburzenia poznawcze, behawioralne lub/i psychotyczne
uniemozliwiajgce efektywna wspotprace w fizjoterapeutg, wystgpowanie schorzen ortopedycznych,
utrudniajgcych samodzielne poruszanie.

Tabela 1. Charakterystyka badanych grup i grupy kontrolnej

Zmienne Grupa HD Grupa kontrolna
Wiek (lata) 41,1+93 38+6,1
1l0$¢ powtorzen CAG 48676 -
Okres wystepowania objawoéw HD (lata) 56£23 -
UHDRS Cognitive 101,5+ 51,3 -
UHDRS Motor 42,8+£21,2 -
Walking speed [ms™] 1,01+0,18 1,12 +£ 0,05
Cadence [Hz] 1,7+0,2 1,83 +£0,09
walking speed — predko$¢ chodu wyrazona w [ms™],
cadence — czestotliwo$¢ krokdéw wyrazona w [Hz],
CAG - ilo§¢ powtorzen trojnukletydu (ang. cytosine-adenine-guanine),
skala UHDRS (ang. Unified Huntington's Disease Rating Scale)

W analizie chodu brano pod uwage 30 krokéw zarejestrowanych na $ciezce chodu
o dhugosci 20 m za pomoca kamer pracujacych z czestotliwoscia 120 Hz. Byly one podstawa
do opracowania indywidualnych raportéw odzwierciedlajacych generowane przez badanych
trojwymiarowe stereotypy chodu, ktore nastepnie postuzyly do sporzadzenia usrednionego schematu
chodu badanych i grupy kontrolne;.

Z wielu obliczonych parametréw kinematycznych i kinetycznych chodu, do analizy wybrano
przestrzenne zakresy zmian katow w stawach konczyn dolnych, miednicy i tulowia, prezentowane
w znormalizowanym cyklu chodu oraz zakresy pionowych i bocznych oscylacji $rodka
ciezkosci ciata. Testowano rozklady normalne $rednich zakreséw zmian warto$ci zmiennych
w poszczegdlnych fazach chodu za pomoca testu Shapiro-Wilka. Nast¢pnie okreslono istotne
roznice pomiedzy wielkosciami zakresow zmian katoéw, odnotowanych u badanych oséb oraz
w grupie kontrolnej. Testowano hipotezg o zerowej wartos$ci réznic zakresow zmian zmiennych
w poszczegolnych fazach ruchu, wykorzystujac test-t dla grup niezaleznych (Statistica ver. 10).
Fazy chodu podzielono wedlug schematu RLA (system Rancho Los Amigos Hospital Gait
Laboratory), zaproponowanego w pracy [5]. Obejmowat on fazy: loading response (0-10%),
midstance (10-30%), terminal stance (30-50%), preswing (50-60%), initial swing (60-70%),
midswing (70-85%), terminal swing (85-100%).
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3. Wyniki

Wyniki $rednich warto$ci katow w poszczegolnych stawach oraz pomigdzy segmentami ciala
uzyskane w grupie badanych oséb, zaprezentowano na tle wynikow ciemnej wstggi, obejmujacej
podwojne odchylenie standardowe (£S) od s$redniej wartosci kata uzyskanej w grupie kontrolne;j.
Wyniki przedstawiono w fazach znormalizowanego cyklu chodu.
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Rys. 1. Sredni zakres zmian kata w stawach goleniowo-skokowych w ptaszczyznie strzatkowej
(AnkleAngles — linia ciaggta, £ S — linia przerywana) chorych na chorob¢ Huntingtona
w znormalizowanym cyklu chodu, na tle zmienno$ci wynikdéw grupy kontrolnej (szara wstgga =+ S),
(Angle (degrees) — warto$¢ kata w stopniach, Normalized (percent) — znormalizowany cykl chodu
wyrazony w procentach, AnkleAngles Dorsi/Plantar — warto$¢ kata w stawie goleniowo-skokowym
w zakresie zgigcia grzbietowego/zgiecia podeszwowego, L — konczyna lewa, R — konczyna prawa)

Znamienne réznice (p < 0,05) pomigdzy wynikami zmiennych grupy badanych i grupy kontrolnej
zaobserwowano jedynie w fazie pre-swing (PSW) (p. rys. 1). Polegaty one na zmniejszonym zgigciu
podeszwowym stopy lewej konczyny dolnej o okoto 3 stopnie oraz ponadnormatywnym zgieciu
grzbietowym lewej stopy o okoto 6 stopni. Widoczne na rysunku 1 sg rowniez wyrazne opoznienia
synchronizacji ruchu szczegolnie lewej stopy w cyklu chodu w porownaniu ze schematem zmian
kata w grupie kontrolnej.
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Rys. 2. Sredni zakres zmian kata w stawach kolanowych w plaszczyznie strzalkowej
(KneeAngles — linia ciagta, + s — linia przerywana) chorych na chorob¢ Huntingtona
w znormalizowanym cyklu chodu, na tle zmienno$ci wynikdéw grupy kontrolnej (szara wstega + S),
(KneeAngles (Flex/Ext) — warto$¢ kata w stawie kolanowym w zakresie zgiecia/wyprostu)

Znamienne réznice (p < 0,05) pomigdzy wynikami zmiennych grupy badanych i grupy kontrolnej
w obszarze zmian kata w stawie kolanowym zaobserwowano jedynie w fazie midstance (MST)
(p. rys. 2). Srednia warto$¢ kata w stawie kolanowym lewej konczyny w grupie badanych byta istotnie
mniejsza od analogicznych wynikow grupy kontrolnej. Przekraczata ona dopuszczalny zakres
o okolo 6 stopni. Odnotowano réowniez nieco zmniejszony $redni zakres zgiecia prawego kolana
w fazie MSW (ang. midswing), lecz nie wykazywat on istotnych réznic wzglgdem $redniej w grupie
kontrolnej (p <0,05). Na rysunku 2 widoczne jest rowniez niewielkie rozsynchronizowanie pracy
obu konczyn w grupie badanych w fazie wymachu.
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W obszarze zmian katowych w stawie biodrowym w plaszczyznie strzatkowej, wyniki grupy
badanych w stosunku do grupy kontrolnej réznity si¢ znamiennie (p < 0,05) w fazie MSW i dotyczyty
zmniejszonego zgigeia stawu biodrowego lewej konczyny dolnej o okoto 5 stopni, w stosunku
do dopuszczalnego zakresu zmian reprezentowanego przez wyniki grupy kontrolnej (p. rys. 3).
Na rysunku 3 widaé¢ rowniez opdznienie ruchu prostowania stawow biodrowych w fazie srodkowego
podparcia (ang. midstance), lecz analiza statystyczna nie wykazywata znamiennych rdéznic w stosunku
do sredniej w grupie kontrolnej.
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Rys. 3. Sredni zakres zmian kata w stawach biodrowych w ptaszczyznie strzatkowej
(HipAngles — linia ciagta, + s — linia przerywana) chorych na chorob¢ Huntingtona
w znormalizowanym cyklu chodu, na tle zmienno$ci wynikdéw grupy kontrolnej (szara wstgga =+ S),
(HipAngles (Flex/Ext) — warto$¢ kata w stawie biodrowym w zakresie zgigcia/wyprostu)

W wynikach charakteryzujacych przestrzenng prace miednicy nie odnotowano znamiennych réznic
pomiedzy krzywymi reprezentujgcymi s$rednie wartosci w grupie badanych i grupie kontrolnej
(p < 0,05). Zaobserwowano jedynie zwiekszong mobilno$¢ miednicy w fazie srodkowego podporu
w plaszczyznie strzalkowej 1 nieznaczne ograniczenie ruchomosci miednicy w plaszczyznie czotowej
i poprzecznej w fazie obcigzania konczyny.
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Rys. 4. Sredni zakres zmian kata pochylenia klatki piersiowej w stosunku do miednicy w plaszczyznie
strzatkowej (SpineAnt/Post. Tilt — linia ciagta, + S — linia przerywana) chorych na chorobe¢ Huntingtona
w znormalizowanym cyklu chodu, na tle zmienno$ci wynikdéw grupy kontrolnej (szara wstega + S),
(SpineAnt/Post. Tilt — warto$¢ kata pomiedzy segmentami miednicy i klatki piersiowej w zakresie
przodopochylenia/tytopochylenia, Posterior — pochylenie w tyt, Anterior — pochylenie wprzod)

W grupie kontrolnej przy fizjologicznym kilkunastostopniowym pochyleniu miednicy wprzod
i neutralnym ustawieniu klatki piersiowej uzyskano ujemng warto$¢ kata pomiedzy segmentami
miednicy i klatki piersiowej, co oznaczono ciemniejszym kolorem wstggi. Wyniki grupy badanych
wskazujag na istotne (p <0,05) ponadnormatywne pochylenie tutowia wprzéd o wartosci okoto
7 stopni w trakcie trwania calego cyklu chodu dla obu konczyn podporowych wzgledem grupy
kontrolnej, co skutkowato przesunigciem zakresu zmian kata powyzej pozycji neutralne;.
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Spine Adduction/Abduction
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Rys. 5. Sredni zakres zmian kata pochylenia klatki piersiowej w stosunku do miednicy w plaszczyznie czotowej
(Spine Adduction/Abduction — linia ciagta, + s — linia przerywana) chorych na chorob¢ Huntingtona
w znormalizowanym cyklu chodu, na tle zmiennosci wynikow grupy kontrolnej (szara wstega + S),
(Spine Adduction/Abduction — warto$¢ kata pomigdzy segmentami miednicy i klatki piersiowej
w zakresie pochylania na boki w ptaszczyznie czotowej)

Odnotowano znamienne roznice pomigdzy krzywymi (p < 0,05) dla obu konczyn podporowych
w stosunku do $redniej w grupie kontrolnej, we wszystkich fazach cyklu chodu, oprocz pochylania
klatki piersiowej na boki wzgledem miednicy (RSpineAngles Add/Abd) w fazie obcigzania konczyny
(ang. loading responce) dla prawej analizowanej konczyny oraz w fazach terminal stance, pressing
i initial swing, dla lewej analizowanej konczyny (LSpineAngles Add/Abd) (p. rys. 5). Roéznice
dotyczyly ponadnormatywnego pochylenia tutowia na boki o warto$¢ okoto 8 stopni, wynikajacego
glownie z braku odpowiedniej synchronizacji ruchéw klatki piersiowej w stosunku do miednicy.
Zwazywszy, ze przestrzenne ruchy miednicy w grupie badanych nie wykazywaly istotnych
patologicznych cech ruchu, to istotne rdznice odnotowane w kilku fazach chodu wskazuja
na patologiczny schemat pracy klatki piersiowej, polegajacy na wyraznym opOznieniu i asymetrii
pracy w cyklu wzgledem miednicy dla obu konczyn podporowych.
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Rys. 6. Sredni zakres zmian kata rotacji klatki piersiowej w stosunku do miednicy w plaszczyznie poprzecznej
(Spine Rotation — linia ciagta, + s — linia przerywana) chorych na chorob¢ Huntingtona
w znormalizowanym cyklu chodu, na tle zmienno$ci wynikdéw grupy kontrolnej (szara wstgga + S),
(Spine Rotation — warto$¢ kata rotacji w ptaszczyznie poprzecznej pomiedzy segmentami miednicy i klatki piersiowe;.
Dodatnia warto$¢ kata oznacza, ze klatka piersiowa rotuje wzglgdem miednicy w kierunku konczyny
podporowej, natomiast ujemna 0znacza rotacj¢ w strong przeciwna)

Oceniajac krzywe reprezentujagce wzajemne ruchy klatki piersiowej i miednicy w plaszczyznie
poprzecznej, zamieszczone na rysunku 6, nalezy zauwazy¢, ze odnotowano znamienne roznice
pomigdzy krzywymi reprezentujacymi $rednie wyniki w grupie badanych i grupie kontrolnej
(p < 0,05) w niektorych fazach chodu. Istotne statystycznie roznice dotyczg krzywych rotacji klatki
piersiowej wzgledem miednicy dla lewej analizowanej konczyny (LSpineAngles Rot.) w fazie
srodkowego podparcia (ang. midstance) oraz dla prawej analizowanej konczyny (RSpineAngles Rot.)
w fazie srodkowego wymachu (ang. midswing). Polegaja one gltéwnie na wyraznej asymetrii rotacji
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klatki piersiowej wzgledem miednicy dla obu analizowanych stron ciata o okoto 5 stopni (klatka
piersiowa byta bardziej skrecona wzglgdem miednicy w strong prawego talerza biodrowego).

Na rysunkach 7 i 8 zamieszczono $rednie zakresy pionowych i bocznych oscylacji $rodka
ciezkosci ciata (CoM) w znormalizowanym cyklu chodu. Rysunek 7 przedstawia generalnie cztery
huki (po dwa dla kazdej z konczyn podporowych) w obu grupach, reprezentujace pionowe zmiany
polozenia $rodka ciezkosci CoM w cyklu chodu. Kazdy krok obejmuje pelny zakres zmian potozenia
srodka cigzkosci dla jednej konczyny. Najnizsze potozenie CoM odpowiada fazie obcigzania
konczyny dolnej (ang. loading responce), natomiast najwyzsze zakonczeniu fazy s$rodkowego
podparcia.
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Rys. 7. Sredni zakres zmian pionowego potozenia srodka ciezkosci ciata CoM (+ 5)
w znormalizowanym cyklu chodu, w grupie chorych na chorob¢ Huntingtona i grupie kontrolnej,

(CoM Z KG — potozenie $rodka cigzko$ci ciata (CoM) w grupie kontrolnej wzgledem osi pionowej Z w cyklu chodu,
CoM Z SG — potozenie $rodka cigzkosci ciata (CoM) w grupie badanych osob wzgledem osi pionowej Z w cyklu chodu,
Body Height — wysoko$¢ ciata wyrazona w [%]). Neutralna pozycja CoM znajduje si¢ w potowie
maksymalnego zakresu zmian pionowego potozenia $rodka cigzkoscei w cyklu chodu
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Ryc. 8. Sredni zakres zmian bocznego potozenia $rodka ciezkosci ciata CoM (£ 5)

w znormalizowanym cyklu chodu, w grupie chorych na chorob¢ Huntingtona i grupie kontrolnej,
(CoM X KG — potozenie $rodka cigzko$ci ciata (CoM) w grupie kontrolnej wzgledem osi
poprzecznej X (ang. medial-lateral) w cyklu chodu, CoM X SG — potozenie $rodka cigzkos$ci ciata (CoM)
w grupie badanych 0sob wzgledem osi poprzecznej X w cyklu chodu). Neutralna pozycja CoM znajduje si¢
w potowie maksymalnego zakresu zmian pionowego potozenia $rodka cigzkosci w cyklu chodu

Sredni zakres pionowych oscylacji CoM wyniést w grupie badanych okoto 1,3% wysokoéci
ciata, co odpowiadalo bezwzglednemu zakresowi zmian polozenia CoM o okolo 28 mm.
Zauwazalna jest rOwniez nieznaczna asymetria wynoszaca okoto 0,2% wysokosci ciata w zakresie
pionowych oscylacji CoM w zaleznosci od konczyny podporowej. W grupie kontrolnej $redni
zakres pionowych oscylacji CoM wyniost okoto 2,8% wysokosci ciata, co odpowiadato
bezwzglednemu zakresowi zmian na poziomie okoto 49 mm. Zatem $rednia wartos¢ maksymalnej
pionowej oscylacji CoM byta wyzsza w tej grupie o okoto 75% w stosunku do wynikéw grupy
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chorych na HD. Oceniajac istotno$¢ roznic pomigdzy krzywymi reprezentowanymi przez $rednie
wartosci pionowych oscylacji CoM w cyklu chodu, uzyskano znamienne roéznice w fazach
midstance i midswing (p < 0,001), preswing (p < 0,005), loading responce i terminal swing
(p<0,01), natomiast fazy terminal stance i initial swing nie roznily si¢ istotnie miedzy soba
na poziomie p < 0,05. Srednie wartoici bocznych oscylacji CoM (p. rys. 8) rowniez réznily sie
istotnie w obu grupach (p < 0,005) w catym cyklu chodu.

Sredni zakres bocznych oscylacji OSC wyniost w grupie badanych okoto 2,7%, co odpowiadato
bezwzglgdnemu zakresowi zmian na poziomie okoto 52 mm. W grupie kontrolnej uzyskano
natomiast $redni zakres bocznych oscylacji na poziomie okoto 1,6% wysokosci ciata (bezwzgledny
zakres zmian wynidst okoto 28 mm). Chorzy wykazali zatem prawie o 85% wyzszg warto$¢
bocznych oscylacji w stosunku do grupy kontrolnej.

4. Dyskusja

Badania dotyczace kontroli potozenia $rodka ciezkoSci ciata sg istotnym elementem analizy
lokomocji. Podejmowano je dotychczas w roznych dysfunkcjach narzadu ruchu. Thirunarayan i wsp.
badali pionowe przemieszczenia $rodka cigzko$ci ciala w grupie 30 pacjentéw z rdéznymi
dysfunkcjami aparatu ruchu, poszukujac metody, ktora najlepiej odwzorowuje jego przemieszczanie
w cyklu chodu [6]. Martin i wsp. badali pieciu chorych na chorobe Parkinsona, starajgc sie okresli¢
roznice pomiedzy rzutem $rodka cigzkosci na plaszczyzng podparcia i centrum nacisku stopy.
Informacje te postuzyly w dalszym etapie analizy do oceny stopnia stabilnosci chorych w pozycji
stojacej oraz podczas rozpoczynania chodu [7]. Winiarski i Rutkowska-Kucharska zajmowali sie
z kolei pacjentami po rekonstrukcji wiezadet krzyzowych przednich kolana. Stwierdzili w konkluzji
swojej pracy, ze w $§wietle stosowanego algorytmu badan, przydatno$¢ oceny przemieszczen srodka
ciezko$ci za pomocg oceny sity reakcji podloza w badanej grupie pacjentow jest kontrowersyjna [8].
Syczewska i Oberg [9], oraz Schepers [10] badali zmiany potozenia $rodka ci¢zkosci tutowia
w kontekscie poziomu uzyskiwania energii mechanicznej chorych po udarach mézgu.

Badania zmian potozenia $rodka ciezkos$ci podczas chodu podejmowali réwniez Eames i wsp. [11]
oraz Gutierrez-Farewik i wsp. [12] u dzieci z ledzwiowg przepukling oponowo-rdzeniows. Wnioski
wskazuja, ze obliczenia uzyskane z wykorzystaniem metody kinematycznej catego modelu ciata
precyzyjnie odwzorowujg zmiany CoM w cyklu chodu. Sutherland réwniez podejmowal temat
oceny zmian polozenia $rodka cig¢zkoSci ciatla w swojej kluczowej pracy dotyczacej klinicznej
analizy chodu [13].

Z analizy piSmiennictwa podjetej w oparciu o dostepne bazy danych wynika brak opracowan
tego waznego z punktu widzenia analizy lokomocji tematu w obszarze choroby Huntingtona.
Stwarza to istotng luke w poziomie dotychczasowej wiedzy w tym zakresie oraz istotnie utrudnia
formulowanie wnioskow terapeutycznych ukierunkowanych na kontrole zmian potozenia $rodka
ciezkosci ciata podczas chodu oséb z HD.

Przemieszczanie ciata podczas chodu zwigzane jest z fazami utraty i odzyskiwania stabilnos$ci ciata
w kolejnych fazach cyklu chodu w ptaszczyznie strzatkowej. U zdrowych osob obserwuje zachowanie
rownowagi w plaszczyznie czotowej na przestrzeni catego cyklu, nie tylko w obu fazach
dwupodporowych (ang. loading responce and pressing), ale réwniez w fazie jednopodporowej
(ang. midstance and terminal stance). Jest to konieczne do zachowania progresji $rodka cigzkosci
ruchu wprzod, bez zagrozenia wystgpienia upadku. Prawidlowa lokomocj¢ zapewnia pelna kontrola
ruchoéw $érodka ciezkosci, ktory jest reprezentatywnym punktem catego ciata, w catym cyklu chodu.
Potozenie srodka cigzkosci ciata w okreslonej chwili jest rownoczesnie zdeterminowane wzajemnym
utozeniem w przestrzeni segmentoéw ciata. Zgodnie z propozycja Elfmana zaprezentowang przez Perry
ciato cztowieka podzielono na dwie czeSci: pasazera i lokomotora (§rodka transportu), zapewniajacego
przemieszczanie w przestrzeni [5]. W sklad lokomotora wchodza koniczyny dolne i jest on
odpowiedzialny za transport pasazera, natomiast pasazer reprezentowany jest przez miednice, tutow,
glowe 1 konczyny goérne i odpowiada za funkcjonalng calo$¢ ciata. Szczegdlng role w tym
funkcjonalnym podziale spelnia miednica, ktéra stanowi ogniwo przenoszace dwukierunkowe
interakcje pomigdzy lokomotorem i pasazerem. Je$li w obszarze lokomotora zlokalizowane sa
dysfunkcje ruchu, to pasazer wytwarza najczgs$ciej wzorce kompensacyjne, sluzace zminimalizowaniu
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wplywu patologii lokomotora na ruch catego ciala. Je§li natomiast pasazer wykazuje zaburzenia
W ruchach, to podobne stereotypy kompensacyjne wystepuja w obszarze lokomotora.

Analizujac uzyskane wyniki, nalezy stwierdzi¢, ze w obszarze konczyn dolnych nie odnotowano
tak znaczacych dysfunkcji ruchu w poszczegolnych stawach, jak to miato miejsce we wzglednych
ruchach miednicy i klatki piersiowej.

Praca stawow goleniowo-skokowych odpowiedzialnych za zginanie grzbietowe i podeszwowe
stop charakteryzowala si¢ znamiennymi r6éznicami w stosunku do grupy kontrolnej w drugiej z faz
dwupodporowych. Istota roznic polegala na ograniczeniu zakresu zgiecia podeszwowego obu stop
oraz wyraznym zwigkszeniu zakresu zgigcia grzbietowego. Wystapily tez opdznienia ruchu lewej
stopy w stawie goleniowo-skokowym w stosunku do wynikow grupy kontrolne;j.

W stawie kolanowym odnotowano przede wszystkim znamienne réznice w fazie srodkowego
podporu konczyn (ang. midstance), przejawiajace si¢ w wyraznym wydluzeniu czasu trwania fazy
prostowania kolana oraz asymetrycznej pracy obu stawow kolanowych podczas unoszenia srodka
cigzkosci ciata w gore (p. rys. 2).

Praca stawoéw biodrowych w plaszczyznie strzalkowej posiadata zblizony ksztalt krzywych
do wynikow w grupie kontrolnej, lecz charakteryzowata si¢ opdznieniem poszczegolnych sekwencji
ruchow prostowania i zginania w stosunku do obszaru reprezentujacego zmienno$¢ wynikow
w grupie kontrolnej. Spowodowane to byto ruchem zginania stawu w fazie obcigzania konczyny
(ang. loading responce) do kata bliskiego wartosci 40°. Ten brak stabilizacji stawu w poczatkowe;j
fazie cyklu skutkowal opdznieniem wystapienia pozostatych faz chodu.

Miednica pracowata podobnie, jak w grupie kontrolnej. Zaobserwowano jedynie nieznaczne,
lecz nieistotne odstepstwa od poprawnego schematu chodu, polegajace na zwigkszeniu mobilnosci
miednicy w plaszczyznie strzalkowej i nieznacznym jej ograniczeniu w plaszczyznie czotowej
i poprzecznej.

Wyraznie istotne roznice odnotowano natomiast, analizujgc zachowanie sie klatki piersiowej
wzgledem miednicy w znormalizowanym cyklu chodu, szczegdlnie w plaszczyznach strzalkowej
i czotowej. Klatka piersiowa pochylata sie ponadnormatywnie do przodu w czasie catego cyklu
0 okoto 7° w stosunku do wynikow grupy kontrolnej. Powodowato to wzrost warto$ci momentu sity
cigzkosci tulowia wzgledem stawow biodrowych, utatwiajac w ten sposob progresje ciata wprzod.
Stanowi to jednak duze wyzwanie dla prostownikéw stawdéw biodrowych, ktore zmuszone sg do
wykonywania wigkszej pracy, przeciwdzialajac zbyt duzej utracie rownowagi w poznej fazie
jednopodporowej (ang. terminal stance).

Istotnemu rozsynchronizowaniu w stosunku do wynikow grupy kontrolnej ulegty ruchy boczne
klatki piersiowej w zakresie jej pochylania w prawa i lewa strone. Ruchy pochylania sa wyraznie
op6znione w czasie o okoto 30% cyklu, co skutkowalo wystapieniem znamiennych réznic we
wszystkich fazach chodu. Zaznaczyla si¢ rowniez wyrazna roéznica w zakresie amplitudy pochylania
tutowia na boki dla obu konczyn podporowych.

Zwazywszy, ze przestrzenne ruchy miednicy w grupie badanych nie wykazywaly istotnych
patologicznych cech ruchu, to istotne réznice odnotowane w kilku fazach chodu wskazuja na
patologiczny schemat pracy klatki piersiowej, polegajacy na wyraznym opoOznieniu i asymetrii
pracy w cyklu wzgledem miednicy dla obu koficzyn podporowych.

Opisane patologiczne ruchy klatki piersiowej nie pozostaly bez wplywu na jej prace
W plaszczyznie poprzecznej podczas chodu. Tutéw rotowat silniej w kierunku prawego talerza
biodrowego, powodujac powstanie asymetrycznego schematu ruchu obu analizowanych konczyn
dolnych. Cho¢ zakres asymetrii nie byl bardzo duzy i oscylowat okoto 5°, to jednak spowodowat
wystgpienie istotnych statystycznie réznic pomiedzy stereotypem zmian kata w grupie kontrolnej
i grupie badanych.

Dokonana analiza zmian katow w obrgbie konczyn dolnych, miednicy i klatki piersiowej
wskazuje, ze w przypadku chorych na HD mamy do czynienia z drugim rodzajem mechanizmu
oddziatywania pomigdzy pasazerem a lokomotorem, opisanym na wstegpie dyskusji. Na zmiang
potozenia $rodka ciezkosci i jego kontrole W cyklu znacznie wigckszy wplyw posiadaty
ponadnormatywne zmiany odnotowane w obszarze tutowia niz konczyn dolnych, zatem pasazer
dominowat nad lokomotorem.
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Wyrazne ograniczenie zakresu pionowych ruchow $rodka ciezkosci ciala do wartosci okoto 1,3%
wysokos$ci ciata zmniejszyto warto§¢ zmian energii potencjalnej koniecznej do jego unoszenia
w gore, gdyz prezentowany stereotyp chodu wymaga wydatkowania duzych warto$ci energii w celu
stabilizacji tutowia w pozostalych plaszczyznach ruchu. Potwierdzeniem tego faktu sa znacznie
wigksze niz w grupie kontrolnej boczne zakresy przemieszczania §rodka ciezkosci w cyklu chodu,
ktorych roznice w stosunku do grupy kontrolnej osiggnety poziom okoto 85%.

Przedstawiony stereotyp chodu chorych na HD wymaga ukierunkowanego podejscia do terapii
pacjentéw, uwzgledniajacego zwrocenia szczegdlnej uwagi na stabilizacje gornej czgéci ciala.
Ma ona kluczowe znaczenie dla zachowania stabilno$ci dynamicznej podczas chodu i bezpiecznego
przemieszczania si¢ chorych w zamierzonym kierunku ruchu.

5. Podsumowanie i wnioski

Najwigksze istotne réznice na poziomie (P < 0,05) zaobserwowano w przestrzennej pracy tutowia
0sob chorych na chorobe Huntingtona w stosunku do usrednionego schematu ruchowego grupy
kontrolnej, w znormalizowanym cyklu chodu we wszystkich trzech ptaszczyznach ruchu. Polegaty one
przede wszystkim na pochyleniu klatki piersiowej wprzéd oraz asynchronicznej i asymetrycznej
pracy klatki piersiowej w ptaszczyznie czotowej 1 poprzecznej.

Dysfunkcyjna praca tutowia i miednicy przyczynita si¢ do wyraznego zmniejszenia pionowych
oscylacji i rownoczesnego zwigkszenia zakresu jego bocznych przemieszczen. Przedstawione
spostrzezenia mogg zosta¢ praktycznie wykorzystane do programowania postgpowania
usprawniajgcego, zmierzajacego do zachowania stabilnego i bezpiecznego chodu pacjentow z HD.
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