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Streszczenie |

Summary |

Zamrozenia chodu to epizodyczne zaburzenia chodu wystepujace w przebiegu choroby Parkinsona, czgsto prowa-
dzace do upadkow i ograniczenia aktywnoSci chorego. Ze wzgledu na zréznicowany przebieg choroby, odmienng
reakcje na leki u kazdego pacjenta oraz postepujacy charakter schorzenia rehabilitacja ruchowa powinna stanowic
integralng czgs¢ leczenia. Nalezy zwrocic szczegblng uwage na trening chodu oraz zastosowanie technik umozli-
wiajacych choremu przezwyciezenie zamrozefi i zmniejszenie ich nasilenia, zwlaszcza w przypadku postaci choroby
z dominujacymi zaburzeniami chodu i postawy, cechujacej si¢ bardziej nasilong bradykinezja i epizodami zamrozen.
Odpowiednio wczesnie rozpoczeta rehabilitacja pozwoli pacjentowi diuzej zachowac¢ zdolnos¢ samodzielnego po-
ruszania si¢. Ponizsza praca ma na celu przedstawienie mozliwosci wykorzystania réznych metod i sprzetu pomoc-
niczego w rehabilitacji chorych na chorobe Parkinsona. Ze wzgledu na uposledzenie funkcjonowania mechanizmu
generowania bodZcow wewngtrznych w postgpowaniu rehabilitacyjnym szczegolne znaczenie odgrywaja zewngtrzne
sygnaly (tzw. wskazowki) oraz strategie poznawcze, wsrod ktorych wyrdzni¢ mozemy bodzce akustyczne, wzrokowe
i dotykowe — bazuje na nich takze szeroko rozpowszechniona metoda Frenkla. Nie bez znaczenia s rowniez pomoce
zewnetrzne, takie jak laski, chodziki i kule, zalecane pacjentom o mniejszym stopniu Sprawnosci.

Stowa kluczowe: choroba Parkinsona, zaburzenia chodu, zamrozenia, wskazowki, rehabilitacja chodu

Freezing of gait is the episodic gait disturbance common in Parkinson’s disease, often leading to falls and patient’s
activity reduction. Physical rehabilitation should be an integral part of the treatment of Parkinson’s disease because
of its different course, reaction to pharmacological treatment and progression. Especially in the case of the domi-
nant gait and posture disorders, with stronger bradykinesia and freezing episodes special attention should be paid
to gait training and the usage of techniques and equipment which helps the patient to overcome freezing and reduce
its severity. Thanks to the early rehabilitation patients longer retain the ability to walk independently. This work
aims to present possibilities of using different methods and equipment in the rehabilitation of patient with Parkin-
son’s disease. Due to the impairment of the functioning mechanism of the generation of internal stimuli the exter-
nal signals are of particular importance as well as cognitive strategies, among which we can distinguish acoustic
stimuli, visual and tactile, on which the widespread method of Frenkel is based on. Not without significance are
also external aids such as canes, walkers and crutches recommended for patients with less efficiency.
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( j horoba Parkinsona, czyli przewlekta, post¢pu-
jaca choroba zwyrodnieniowa uktadu nerwo-
wego, nalezy do najczestszych schorzen oSrod-

kowego uktadu nerwowego. Rocznie zapada na nia

okoto 8000 0s6b, w Polsce moze na nig chorowac blisko

26 000 os6b'™V. Stanowi drugg, po udarze mozgu, naj-

czestsza przyczyng chronicznej niesprawnosci neurolo-

gicznej. Schorzenie ujawnia si¢ najczesciej w 7. dekadzie
zycia, ale u 5-10% oso6b pojawia si¢ przed 40. rokiem
zycia®. Choroba Parkinsona charakteryzuje si¢ bardzo
duzym zréznicowaniem — pod wzgledem przebiegu kli-
nicznego, reakcji na leki i dlugosci okresu przedklinicz-
nego. Mozna przypuszczac, ze u kazdego pacjenta moga
wystepowac dowolne kombinacje czynnikow powoduja-
cych rozwoj choroby. Obecnie wiadomo, ze do Smierci
komorek dopaminergicznych istoty czarnej Srodmdzgo-
wia mogg si¢ przyczyniaC: uwarunkowania genetyczne,
starzenie si¢, czynniki toksyczne, procesy zapalne i stres
oksydacyjny®. Ze wzgledu na zréznicowany przebieg

i odmienng reakcje na leki, jak rowniez postepujacy cha-

rakter schorzenia rehabilitacja ruchowa ukierunkowana

na poprawg stanu funkcjonalnego odgrywa istotng rolg

w procesie leczenia pacjentow z chorobg Parkinsona.

Chorobe Parkinsona wywotuje niedobor neurotrans-

mitera — dopaminy, produkowanej przez istot¢ czarna,

co prowadzi do sztywnoSci i zmniejszenia hamowania
drzenia mi¢Sniowego. Dopamina ma szczegdlne znacze-
nie dla funkcjonowania zwojow podstawy, regulujacych
ruchy zainicjowane przez kore i tworzacych petle pro-
wadzaca od kory przez wzgorze i z powrotem do kory

(moduluja one poziom wzbudzenia motorycznego jader

wzgorza). Zmniejszona produkcja dopaminy skutkuje

zwigkszeniem hamowania czynnoSci wzgorza, co powo-
duje spowolnienie ruchowe®.

PODZIAL CHOROBY PARKINSONA

Mozemy wyrdzni¢ dwie postacie choroby Parkinsona:
pierwsza to postaé z dominujacym drzeniem (tremor
dominant, TD), natomiast druga charakteryzuje si¢ gtow-
nie zaburzeniami postawy i chodu (postural instability
and gait difficulty, PIGD). Posta¢ z dominujgcym drze-
niem zwigzana jest z zachowanym stanem psychicznym,

wczesniejszym poczatkiem choroby oraz jej wolniej-
szym rozwojem. Z kolei druga postac cechuje si¢ bardziej
nasilong bradykinezja, zaburzeniami poznawczymi oraz
bardziej gwattownym przebiegiem choroby®. U cho-
rych z tg postacig schorzenia czgsciej wystepuja epizody
zamrozen i trwaja one dtuzej. Stwierdzano u nich takze
czestsze wystegpowanie dyskinez oraz fluktuacji rucho-
wych, lecz najprawdopodobniej bylo to zwigzane z wyz-
szymi dawkami L-dopy.

Rozpoznanie choroby Parkinsona jest rozpoznaniem

klinicznym i nie istnieje zaden test potwierdzajacy dia-

gnozg. Do kryteridw ja potwierdzajacych nalezg spo-
wolnienie ruchowe (bradykinezja) i przynajmniej jeden
objaw z ponizszych:

* sztywnoS¢ migSniowa;

* drzenie spoczynkowe o czgstotliwosci 4-6 Hz;

* zaburzenia stabilnoSci i postawy niespowodowane
schorzeniami wzroku, uszkodzeniem btednika lub
mozdzku ani zaburzeniami czucia glebokiego.

Niektorzy autorzy poszerzajg triade parkinsonowska

0 zgieciowaq postawe ciata, utrat¢ odruchéw posturalnych

oraz wyst¢powanie objawu zamrozenia®”.

OBJAWY RUCHOWE

W chorobie Parkinsona zaburzone sg wszystkie czyn-
nosci ruchowe; ponadto fizjoterapeuci powinni zdawac
sobie sprawe, ze w przebiegu tego schorzenia dochodzi
do zmian osobowosci, depresji, zaburzef ukfadu auto-
nomicznego (hipotensja ortostatyczna) i snu oraz innych
objawow, ktore w znacznym stopniu wplywajq na pogor-
szenie jakosci zycia chorego, dlatego powinny by¢ one
brane pod uwagg przy planowaniu celow rehabilitacji
i poszczegblnych jej etapow.

Jednym z czterech objawdw choroby Parkinsona uzna-
wanych za kardynalne jest drzenie spoczynkowe (tremor).
Wystepuje ono czgsto we wezesnym obrazie choroby.
Wzmaga si¢ wyraznie pod wptywem stresu lub zmecze-
nia, natomiast zanika podczas snu oraz przy utrzymywa-
niu okreslonej pozycji. Czgstotliwos¢ jest stata — waha si¢
pomiedzy 4 a 6 Hz — i jest nastepstwem naprzemiennych
skurczOw antagonistow. Drzenie bywa porownywane
z  liczeniem pienigdzy” lub , kreceniem pigutek” (ill-rolling).

Rys. 1. Zanik istoty czarnej srédmadzgowia w chorobie Parkinsona®
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Normal

B Healthy control

Hoehn-Yahr stage 1

Parkinson’'s disease

o

Hoehn-Yahr stage 4

Rys. 2. Wynik badania PET - zmniejszona aktywnosc dopaminy w jadrach podstawy w chorobie Parkinsona®

Najsilniej wyrazone jest w dystalnych czgsciach koficzyn,
znacznie czgsciej pojawia si¢ w koficzynach gornych niz dol-
nych, zazwyczaj nie dotyczy glowy; moze tez wystgpowac
drzenie zuchwy, warg, jezyka®?.

Kolejny giéwny objaw choroby Parkinsona to spowolnienie
ruchowe — bradykinezja. Nalezy ona do najbardziej upo-
Sledzajacych zaburzefi i jest charakterystyczna dla uszko-
dzenia zwojow podstawy w tym schorzeniu?. U chorego
na chorobg Parkinsona ruchy automatyczne zanikajg albo
staja si¢ zalezne od woli (dotyczy to mrugania powiekami,
naprzemiennych ruchéw koficzyn gérnych podczas cho-
dzenia), a ruchy dowolne pojawiaja si¢ z opodZnieniem,
sa wolniejsze i nickompletne®. Wystepowanie tzw. kine-
zji paradoksalnej (unieruchomiony pacjent moze np. zta-
pac rzucong nagle w jego kierunku pitke) jest dowodem na
to, ze programy motoryczne w chorobie Parkinsona sg nie-
naruszone, jednak pacjenci majq problem z dostepem do
tych programéw bez czynnika wywotujacego z zewnatrz,
takiego jak gtosny dzwick, marszowa muzyka czy wizualny
bodziec zmuszajacy do wykonania kroku nad przeszkoda.
Wynika to z braku przeptywu informacji mi¢gdzy zwojami
podstawy a dodatkowa korg ruchowg®-'".

Sztywno$¢ parkinsonowska (rigidity) to zwigkszony opor
przy biernym rozcigganiu. Dotyczy ona mi¢$ni osiowych,
dystalnych i proksymalnych. Sztywnos§¢ ma charak-
ter plastyczny, co oznacza, ze przy wykonywaniu ruchu

142 | biernego badajacy napotyka na staty, wzmozony opor.

Op6r stawiany przez mi¢§nie moze by¢ ciagty (objaw rury
olowianej — lead pipe) lub przerywany (objaw kota zeba-
tego — cogwheel) "', Dodatkowo sztywnos¢ szyi i tuto-
wia (sztywnoS¢ osiowa) moze prowadzi¢ do deformacji
posturalnych, np. skoliozy, kifoskoliozy, postawy z pochy-
long do przodu gtowa i wysunictymi barkami.
Zaburzenia stabilnoSci postawy wystepuja glownie
u pacjentdw, u ktdrych choroba rozpoczyna si¢ w zaawan-
sowanym wieku, a takze u 0sob z zaawansowang chorobg
Parkinsona. Jest to objaw malo specyficzny, lecz znacz-
nie uposledzajacy. Utrata odruchow postawy w pofacze-
niu z innymi objawami choroby, gtéwnie zaburzeniami
chodu, a takze osiowg sztywnoscig i bradykinezja, czgsto
staje si¢ przyczyng upadkow!?.

Poczatkowo w chorobie Parkinsona pojawia si¢ specy-
ficzna sylwetka chorego®, charakteryzujaca si¢ ogdlnym
zgieciem, pochyleniem tutowia i glowy do przodu, wysu-
ni¢ciem barkow; tokcie odstaja nieco od tutowia, przedra-
miona sg zgicte, podobnie stawy biodrowe i kolanowe.
Czgsto dochodzi do powstania zaburzen posturalnych,
zwigzanych z pochyleniem pacjenta na strong, po kto-
rej dominujg objawy choroby. Pochylona sylwetka cho-
rego przyczynia si¢ do zaburzen postawy, sprzyja pro-
pulsji i gonieniu wiasnego Srodka ci¢zkoSci (dreptanie),
co moze powodowac upadki do przodu; jednak czgstsze
sa upadki o typie retropulsji, np. gdy przy zmianie pozy-
cji pacjent upada do tytu®.

AKTUALN NEUROL 2014, 14 (2), p. 140-148
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ZABURZENIA CHODU
W CHOROBIE PARKINSONA

Zaburzenia chodu w chorobie Parkinsona dzielg si¢ na
stale i epizodyczne. Do objawow stale obecnych mozna
zaliczy¢ szuranie, chod drobnymi krokami, brak wspot-
ruchow koficzyn gérnych, natomiast zaburzenia epizo-
dyczne to zamrozenia chodu i dreptanie oraz upadki‘?.

Prawidfowy chod wymaga integracji mechanizmow
lokomocji, rownowagi, kontroli motorycznej, funkcji
poznawczych oraz funkcji uktadu kostno-migSniowego.
UmiejetnosS¢ chodzenia jest niezb¢dna do niezaleznego
poruszania si¢, co stanowi o jakoSci zycia. Najpowaz-
niejszymi konsekwencjami zaburzen chodu sa upadki,
ktore moga prowadzi¢ do urazéw gtowy, ztaman koSci
oraz rozwoju zespolu poupadkowego, ktory powoduje
ograniczenie mobilnoSci i utrat¢ niezaleznosci przez
pacjenta. Sg one ogromnym problemem dla 0s6b z cho-
robg Parkinsona i czesto staja si¢ przyczyng ich insty-
tucjonalizaciji.

Podczas chodzenia mechanizmy utrzymania rowno-
wagi dostosowuja si¢ do ciaglych przesuni¢é Srodka
ciezkoSci oraz naprzemiennych ruchoéw konczyn dol-
nych. Reaktywne odpowiedzi posturalne przystosowuja
postawe ciata do przesuni¢é Srodka ciezkoSci i nagtych
zmian warunkow zewnetrznych. Odpowiednie dostoso-
wanie odruchéw wymaga prawidfowej integracji informa-
cji naplywajacej z proprioceptorow, analizatora wzroku
oraz narzadu przedsionkowego. Dla utrzymania row-
nowagi przynajmniej dwa z trzech szlakow aferentnych
musza by¢ nieuszkodzone'.

W chorobie Parkinsona dochodzi do zaburzenia funkcjo-
nowania petli zwojow podstawy i dodatkowego pola rucho-
wego, czyli struktur odpowiedzialnych za wewngtrzng

Rys. 3. Chdd i sylwetka w chorobie'"”
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kontrole oraz automatyzm ruchu. W efekcie pojawiajg si¢
specyficzne zaburzenia ruchowe, w tym zaburzenia chodu,
bedace symptomem choroby Parkinsona u 3,5-18% os6b,
u ktorych klinicznie jg zdiagnozowano.

Chod parkinsonowski charakteryzuje si¢ wolnym tem-
pem, zmniejszong dtugoscia kroku, mniejsza liczbg kro-
kow wykonywanych podczas | minuty, wydtuzonym
czasem podwojnego podporu oraz zroznicowaniem mig-
dzy poszczeg6lnymi krokami. Dodatkowo moga wyste-
powac takie zjawiska, jak szuranie, dreptanie, zastyg-
nigcia®. Pacjent wydaje si¢ goni¢ za swoim Srodkiem
ciezkoSci, moze mie€ trudnosci z zatrzymaniem si¢ lub
zmiang kierunku chodzenia. Dochodzi do zmniejszenia
balansowania koficzyn gornych podczas chodu lub nie
ma go wcale. Postawa pacjentow jest generalnie zgig-
ciowa z glowg pochylong do przodu, koficzyny gorne sg
w niewielkim stopniu zgiete w tokciach, jak rowniez kon-
czyny dolne — w stawach biodrowych, kolanowych, sko-
kowych. Kroki sg krotkie, stopy nieznacznie unoszone
nad podtoze, co powoduje szuranie. Taki chod nazywany
jest z jezyka francuskiego marche a petit pas (chodzenie
drobnymi krokami). Pacjenci cz¢sto majg problem z roz-
poczeciem chodu po diuzszym staniu w miejscu lub sie-
dzeniu. Moga doswiadczy¢ epizodu zamrozenia, czyli
nagtego przerwania chodu podczas przechodzenia przez
drzwi lub wchodzenia do windy (waskie przejscia). Epi-
zodyczne zaburzenia chodu (zamrozenia lub dreptania)
sa typowe w chorobie Parkinsona®.

EPIZODYCZNE ZABURZENIA CHODU

W poréwnaniu z zaburzeniami statymi chodu zabu-
rzenia epizodyczne sa nagle i niespodziewane. Pacjenci
czesto sg nieprzygotowani na ich pojawienie si¢, dlatego
wigzg si¢ one z duzym ryzykiem upadkéw. Ocena tych
objawOw przysparza lekarzom i badaczom wielu trud-
nosci, poniewaz najczesciej wystepuja w domu pacjenta,
a nie w gabinecie lekarskim. Ich patofizjologia jest zto-
zona i ma zwigzek z zaburzeniami pozapiramidowymi
oraz czolowymi zaburzeniami chodu.

Pierwszym z epizodycznych zaburzen chodu jest zamro-
zenie chodu (freezing of gait, FOG) — krotki, zazwyczaj
trwajacy kilka sekund (<1 min) epizod, podczas kto-
rego pacjent nie moze rozpoczac chodu ani kontynu-
owac lokomocji'"?. Zamrozenia chodu naleza do najbar-
dziej zaktocajacych normalne funkcjonowanie pacjenta
objawow choroby Parkinsona, a jednocze$nie najstabiej
poznanych. Wystepuja one takze w postepujacym zwy-
rodnieniu nadjagdrowym, parkinsonizmie naczyniowym,
zaniku wielouktadowym, wodogtowiu normotensyjnym
i w czystej akinezji. Chorzy opisuja ten objaw jako uczu-
cie niemoznosci oderwania stopy od podioza mimo checi
wykonania kroku. Stopy wydaja si¢ przyklejone.
Wyrdzniamy kilka rodzajow zamrozen chodu wystepu-
jacych w chorobie Parkinsona. Najczesciej wystepuje
tzw. zawahanie na starcie (start hesitation) i zawahanie
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przy obrotach (turning hesitation), lecz spotyka si¢ takze
zamrozenie przy przechodzeniu przez waskie przejscia,
przy osiaganiu celu (destination hesitation) oraz na otwar-
tej przestrzeni (open space hesitation)°.

Poczatkowe zawahanie (sfart hesitation) jest opisywane
przez pacjentow jako uczucie, ze stopy sa ,,przyklejone
do podtogi”. Wystepuje na poczatku chodu lub podczas
zmiany sposobu chodzenia, np. gdy chory zmienia kieru-
nek chodu i chee dalej poruszac si¢ do przodu. W fazie
,on” epizod ten trwa krotko i jest tatwy do pokonania,
natomiast podczas fazy ,,off” trwa znacznie diuzej i jest
trudny do przezwyciezenia. Mechanizm odpowiedzialny
za wahanie na starcie nie jest do kofica poznany, jednak
wiaze si¢ z brakiem dostosowania postawy. Rozpocze-
cie wykonania kroku wymaga integracji kontroli postural-
nej i motorycznej. Chodzenie jest automatyczng funkcjg
motoryczna, ktora u dorostych osdb znajduje si¢ pod kon-
trola wyzszych oSrodkow regulacyjnych (zlokalizowanych
w tylnym podwzgorzu, Srodmozgowiu i moscie).
Podczas epizodéw zamrozenia dochodzi do koaktywacji
migs$ni agonistow i antagonistow. Takie zaburzenie pracy
migs$ni moze ttumaczy¢ niemoznoS¢ zainicjowania kroku.
Epizody zamrozenia sg niezalezne od sity mi¢g§niowej lub
nieprawidfowego napiccia mi¢Sniowego; gdy zamroze-
nie si¢ skoniczy, pacjent moze iS¢ dalej w swoim normal-
nym tempie®.

Badania EMG migéni koficzyn dolnych wykazaty, ze
przed epizodem zamrozenia zaburzona zostaje cza-
sowa koordynacja mi¢Snia brzuchatego tydki i piszcze-
lowego przedniego. Zachowana zostaje naprzemiennos¢
ich pracy, ale aktywnoSc¢ jest przedwczesna. Tuz przed
zamrozeniem wystepuja stopniowe skracanie diugosci
kroku i wigksza ich czgstotliwos¢. Wigksze jest tez zroz-
nicowanie mi¢dzy poszczeg6lnymi krokami u pacjen-
tow, u ktdrych pojawiaja si¢ zamrozenia, w porownaniu
z chorymi, u ktorych to zaburzenie nie wystepuje. Suge-
ruje sig, ze to zroznicowanie w normalnym chodzie osob,
u ktorych dochodzi do zamrozen, jest czynnikiem ryzyka
wystepowania tego zaburzenia. Dodatkowo w choro-
bie Parkinsona zakldcone zostaje rytmiczne wykonywa-
nie ruchow. Czesto rytm przyspieszania jest podobny do
czestotliwosci drzenia ndg podczas zamrozenia. Zabu-
rzenie rytmu zostalo okreslone jako ,fenomen przyspie-
szania” 17,

Wsrdd czynnikow przyczyniajacych sie do wystgpienia
zamroZzefh na pierwszym miejscu wymienia si¢ postep
zaawansowania choroby. Niektorzy wskazujg takze na
wplyw dtugotrwatego leczenia L-dopa i agonistami dopa-
miny. Wyniki badan sugeruja, ze pojawienie si¢ poczat-
kowych objawow choroby Parkinsona po lewej stronie
razem z zaburzeniami mowy i rownowagi, chodu, bra-
dykinezji oraz sztywnosci zwicksza ryzyko pojawienia si¢
zamrozef. Natomiast gdy poczatkowym objawem cho-
roby jest drzenie, prawdopodobiefistwo wystapienia
blokéw motorycznych maleje. Inne czynniki zwicksza-

144 | jace ryzyko pojawienia si¢ zamrozen to depresja, duze

zroznicowanie mi¢dzy krokami, desynchronizacja migdzy
prawg i lewa konczyng dolng. Udowodniono, ze zamro-
zenia czg¢Sciej pojawiaja si¢ wsrdd pacjentdw z akine-
tyczng postacig choroby Parkinsona, w poréwnaniu
z osobami z formg drzeniowa®.
Ograniczenie czasowe podczas chodzenia nasila FOG,
np. gdy pacjent przechodzi przez ruchliwg ulicg, wchodzi
do windy, odpowiada na dzwonek do drzwi. Wystepuje
tez tzw. kinezja paradoksalna, co oznacza, ze chory, ktory
na co dzien ma duze problemy w sprawnym porusza-
niu si¢, w ekstremalnych sytuacjach potrafi poruszac si¢
zupetnie sprawnie, np. kiedy na podiozu sg namalowane
linie tuz przed stopami pacjenta, chory przechodzi przez
nie bez ujawnienia si¢ zadnych zaburzen®.

Zamrozenia chodu zostaty podzielone na trzy rodzaje

pod wzgledem zachowania pacjenta podczas bloku

motorycznego:

¢ akinezja (brak ruchu) — pacjent nie podejmuje Zadnego
wysitku w celu pokonania blokady;

* drzenie w miejscu — szybkie ruchy obu konczyn dol-
nych wykonywane w celu pokonania zamrozenia, jed-
nak nie wystepuje ruch do przodu;

* szuranie nogami” — pacjent stara si¢ pokonac blokadg
i czgSciowo odnosi sukees, jednak kroki sa niewielkie
i szybkie — chory nie wykonuje prawidtowych krokow.

Pacjenci czesto sa w stanie pokona¢ zamrozenie dzigki
wickszemu skupieniu uwagi na wykonaniu zadania
motorycznego oraz wykorzystaniu zewnetrznych bodz-
cow lub réznych trikbw motorycznych i zwigzanych
z zachowaniem®.
Drugim zaburzeniem chodu zaliczanym do epizodycz-
nych jest dreptanie (festinating gait, FSG). Trwa ono
kilka sekund i wystepuje sporadycznie, czgsciej u star-
szych pacjentow oraz u tych z bardziej zaawansowang
choroba. Polega na wykonywaniu niewielkich, szybkich
krokow w celu utrzymania srodka ci¢zkoSci nad stopami,
podczas gdy tuléow mimowolnie si¢ pochyla i przesuwa
Srodek cigzkosci do przodu®'®, Pacjenci czesto zglaszaja,
ze czujg si¢ tak, jakby ktoS ich popychat od tytu.
Dreptanie, jako pierwotne zaburzenie rytmu chodu,
prawdopodobnie wigze si¢ z zamrozeniem. Zamrozenie
jest bezposrednio poprzedzane kilkoma szybszymi kro-
kami, ponadto zardwno zamrozenia, jak i przyspieszanie
maja krotkotrwatg i przejSciowq nature. Oba zaburzenia
zwigzane sa z subiektywnymi odczuciami pacjenta. Sto-
sowarne sg réznego rodzaju triki w celu pokonywania obu
tych objawow, jednak sa one bardziej skuteczne w poko-
nywaniu zamrozen. Zjawisko dreptania réwniez jest nie-
bezpieczne dla pacjentdéw, poniewaz moze powodowac
upadki®.

Zamrozenia chodu oraz dreptanie cz¢sto prowadza do

upadkéw, ktore ze wzgledu na swdj nieprzewidywalny

charakter takze zaliczane sg do zaburzen epizodycz-
nych®. Ponad potowa pacjentéw chorujacych na cho-
rob¢ Parkinsona upada. Do czynnikow ryzyka upadkow

w tym schorzeniu zalicza si¢ zaawansowany wiek, dtugi

AKTUALN NEUROL 2014, 14 (2), p. 140-148




(CHOROBY UKtADU POZAPIRAMIDOWEGO

czas trwania choroby, znaczne jej zaawansowanie, jedno-
stronne pojawienie si¢ objawow, sztywnos¢, spowolnienie
ruchowe, zaburzenia postawy i chodu charakterystyczne
dla choroby Parkinsona (zamrozenia, dreptanie), wcze-
Sniejsze upadki, demencjg, niestabilno$¢ postawy, strach
przed upadkiem, a takze dyskinezy spowodowane dtugo-
trwalym leczeniem L-dopa. Chorzy z epizodami zastyg-
ni¢c i dreptania czgsto przewracaja si¢ do przodu na rece
i kolana.

Wedtug klasyfikacji Gray 36% upadkow spowodowa-
nych jest zamrozeniem chodu. Klasyfikacja zasugero-
wana przez Olanowa rozrdznia upadki spowodowane
niestabilnoScig postawy, zamrazaniem i przyspiesza-
niem, dyskinezami, zaburzeniami uktadu autonomicz-
nego, ubytkami neurologicznymi, lekami (ryzyko upadku
jest wprost proporcjonalne do liczby stosowanych przez
chorego lekdw), czynnikami Srodowiskowymi; autor
wyroznil takze nagle upadki, czyli bez wyraznej przy-
czyny. Upadki spowodowane niestabilnoScig postawy
zdarzaja si¢ najczesciej podczas wstawania z krzesta do
pozycji stojacej lub schodzenia w dot po schodach®®.
Udowodniono, ze pacjenci z postacig choroby z dominu-
jacymi zaburzeniami postawy i chodu upadaja dwukrot-
nie czesSciej niz ci z postacig drzeniowa, a takze czesciej
doswiadczaja zjawiska zamrozenia w r6znych fazach
chodu i trwa ono dtuzej®.

REHABILITACJA CHOREGO
NA CHOROBE PARKINSONA

Choroba Parkinsona jest schorzeniem wptywajacym
na wszystkie aspekty zycia chorego. Objawowe lecze-
nie farmakologiczne i operacyjne wymaga uzupetnie-
nia rehabilitacyjnego, aby pacjent mogt jak najdtuze;j
cieszyC si¢ niezaleznoScig i samodzielnoScig w wyko-
nywaniu codziennych czynnoSci. Poniewaz choroba
wplywa na rozne dziedziny zycia pacjenta, istotne jest,
aby rehabilitacja byta prowadzona przez zespot wielo-
dyscyplinarny.

Planujac rehabilitacje chorego, nalezy pamigta¢ o mecha-
nizmie zaburzef ruchowych, ich zaleznosci od warunkow
zewngetrznych i koncentracji, wydolnoSci funkcjonalnej
pacjenta, wplywie lekow na zaburzenia ruchowe, wspot-
istnieniu innych chordb z racji wieku, a takze wptywie
zaburzef poznawczych, czgsto wystgpujacych w prze-
biegu choroby. Znajomo$¢ mechanizmu zaburzefi rucho-
wych pozwala fizjoterapeucie wybra¢ odpowiednie strate-
gie postepowania oraz indywidualnie dobrac plan terapii
dla pacjenta. Gtoéwne elementy wykorzystywane przez
fizjoterapeutow to ¢wiczenia ruchowe, porady i strate-
gie ruchowe.

Warto nauczy¢ pacjenta dzielenia dtugich, skomplikowa-
nych sekwencji ruchowych na czesci i skupiania si¢ na
wykonaniu kazdej z nich oddzielnie. Z powodu akinezji,
hipokinezji i dyskinezy pacjenci cz¢sto majg problemy
z wykonywaniem ruchdw balistycznych (z wyjatkiem
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zjawiska kinezji paradoksalnej). Mozemy wyr6znic alter-
natywne strategie ruchowe, wykorzystywane w postepo-
waniu po upadku, obracaniu si¢, sigganiu, wstawaniu
i siadaniu.

Podczas wykonywania jednocze$nie dwoch zadan rucho-
wych jedno prawdopodobnie pozostaje pod kontrola
uszkodzonych zwojow podstawy i cechuje si¢ mniej-
szym zakresem ruchu oraz mniejszg szybkoscia. Pacjenci
odnoszg duze korzySci z unikania wykonywania zadafn
podwdjnych oraz z wykonywania po kolei poszczegol-
nych sktadowych zadania ruchowego.

Zaburzenia ruchowe charakterystyczne dla choroby Par-
kinsona zalezg od warunkéw Srodowiskowych, wplywaja
na czynnosci zycia codziennego i zaburzaja normalne
funkcjonowanie. Wazne jest, aby trening byl funkcjo-
nalny, zadaniowy (task-specific) oraz aby odbywat si¢
w otoczeniu, w ktorym objawy choroby sa najbardziej
ucigzliwe. Nalezy tak zmodyfikowac otoczenie, zeby byto
bezpieczne dla pacjenta.

Poniewaz skutki uboczne leczenia farmakologicznego sg
stalym elementem zycia chorego, musi on nauczyc si¢
radzi¢ sobie z zaburzeniami ruchowymi zaréwno fazy
»~on” (kombinacje zaburzen ruchowych), jak i ,,off”
(hipokinezja). Te dwa etapy mogg czasem wymagac przy-
jecia odrebnych strategii postgpowania®”.

Chory bedzie z trudnoscig uczyt si¢ nowych schema-
tow ruchowych, gdyz u pacjentéw z chorobg Parkinsona
dochodzi do ostabienia zdolnosci uczenia si¢. Nalezy
wiec uwzglednic fakt, ze nie bedzie on w stanie wykony-
wac nowych ¢wiczefi w domu samodzielnie®?.

Gtowny cel i zakres rehabilitacji ustalany jest dla kazdego
chorego indywidualnie. Podstawe stanowig gimnastyka
lecznicza oraz nauka wykonywania czynno$ci zZycia
codziennego, jednak rownie istotne sg: terapia zajeciowa,
terapia mowy, hydroterapia, trening relaksacyjny, cho-
reoterapia, muzykoterapia, spacery, rekreacja i psycho-
terapia. W obrebie kinezyterapii najczeSciej stosowane
metody w rehabilitacji pacjentoéw z chorobg Parkinsona
to: metoda NDT-Bobath, PNF (proprioceptive neuro-
muscular facilitation), biofeedback, metoda wymuszania
ruchu (constraint-induced movement therapy, CIMT) oraz
¢wiczenia koordynacyjno-rownowazne Frenkla. Zadania
powinny by¢ proste, szczegdlnie w bardziej zaawansowa-
nych stadiach choroby®?.

METODY REHABILITACJI CHORYCH
Z ZABURZENIAMI CHODU
I ZAMROZENIAMI

Zaburzenia chodu i postawy sg obecne u wickszoSci
pacjentéw z chorobg Parkinsona; pojawiaja si¢ na roz-
nym etapie zaawansowania choroby, cze¢sto jako jedne
z pierwszych. Dlatego tez wczesne dziatania rehabili-
tacyjne powinny by¢ skierowane na usprawnianie cho-
rych. Dzigki odpowiednio wcze$nie rozpoczetej rehabi-
litacji pacjent dfuzej zachowa mozliwos¢ samodzielnego
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poruszania si¢®”, tym bardziej ze zaburzenia chodu nie
zawsze reaguja na leczenie farmakologiczne.

Po postawieniu diagnozy najlepszg rekomendacja sa
regularne spacery, 30-45-minutowe, o okreSlonym
dystansie, nie krotszym niz 2 km. Pozwolg one pacjen-
towi kontrolowac zakres sprawnosci. Wazne jest odpo-
wiednie dobranie pory spaceru, najlepiej wczesnym
lub p6Znym popotudniem, oraz unikanie upatow42b.
Pacjenci powinni chodzi¢ w komfortowym dla nich tem-
pie i unikac czestych postojow, tak aby ¢wiczy¢ automa-
tyzm ruchOw. Spacery wymuszajg strategiczne planowa-
nie ruchow, omijanie przeszkod, chodzenie po roznym
podiozu. Zalecane jest wygodne, peine obuwie oraz spa-
cerowanie przy Swietle dziennym w celu zminimalizo-
wania ryzyka upadkoéw. Mimo ze chodzenie na biezni
jest bezpieczniejsze i narzuca staly rytm chodu, nie daje
mozliwosci interakeji ze Srodowiskiem, nie wymusza
naturalnych ruchéw tutowia i nie ¢wiczy rownowagi, gdy
pacjent trzyma si¢ por¢czy. Codzienne spacery przyczy-
niaja si¢ do poprawy w zakresie dtugosci krokow i szyb-
kosci chodzenia, a efekt utrzymuje si¢ przez kilka mie-
siecy po zaprzestaniu cwiczen.

Poniewaz pacjenci z chorobg Parkinsona polegaja na
bodzcach zewngtrznych (na skutek zaburzenia funkcjo-
nowania zwojow podstawy upoSledzony zostaje mecha-
nizm generowania bodzcoéw wewngtrznych®), gidwne
techniki treningowe, ktore maja zastosowanie w lecze-
niu zaburzen chodu, wykorzystuja zewnetrzne sygnaty
(tzw. wskazowki) i strategie poznawcze®”. Wyrdzniamy
wsrod nich bodzce akustyczne (metronom, stukanie, kla-
skanie), wzrokowe (linie na podtodze) i dotykowe (prze-
noszenie §rodka ci¢zkoSci, bezposredni kontakt)©@b.
Strategie poznawcze, takie jak instrukcje w celu zwigk-
szenia dtugosci kroku, stanowig alternatywe dla bodZcow
zewnetrznych. W wigkszym stopniu zalezg one od mecha-
nizmow poznawczych kontroli motorycznej i s genero-
wane wewnetrznie®?.

Badacze sugeruja, ze pacjenci z chorobg Parkinsona
podczas poruszania si¢ sg bardziej zalezni od informa-
cji wzrokowej. BodZce wzrokowe, takie jak chodzenie po
liniach na podtodze, oraz strategie poznawcze powoduja
normalizacj¢ dtugosci krokdw oraz zwigkszenie predko-
Sci chodu. Paradoksalnie obie techniki moga prowa-
dzi¢ do pogorszenia si¢ parametrow chodu®?. Bodzce
akustyczne, takie jak rytmiczna muzyka, rowniez moga
zwigkszac predkos¢ chodu, dodatkowo wptywajac na
poprawe zaburzen rytmicznosci lokomocji i diugosci sta-
wianych krokdw; objawy te sg czynnikiem ryzyka wysta-
pienia dreptania, zamrozenia i upadkow!®. Nalezy jed-
nak pamigtac, ze zastosowanie bodZcow w celu poprawy
mobilnosci moze mie¢ efekt odwrotny od zamierzonego
i na skutek rozproszenia uwagi zwigkszac ryzyko upad-
kow. Utrzymaniu odpowiedniej dtugosci krokow sprzyja
unikanie podczas chodzenia wykonywania dodatko-
wego zadania, zar6wno motorycznego, jak i intelektu-

146 alnego®”. Istnieja jednak doniesienia, wediug ktorych

zastosowanie odpowiednio dobranych bodzcow aku-
stycznych lub strategii poznawczych powoduje zwick-
szenie predkosci chodu i amplitudy stawianych kro-
kow w trakcie wykonywania podwojnego zadania (dual
tasking), a wykorzystanie kombinacji tych bodzcow
nie prowadzi do pogorszenia parametrow chodu pod-
czas wykonywania podwojnego zadania, co moze ozna-
czac, ze bodzce te nie obnizaja dodatkowo koncentra-
cji pacjenta®. W reedukacji chodu pomocna moze by¢
réwniez metoda Frenkla, ktorej jednym z elementow jest
chodzenie po namalowanych §ladach stop w odpowied-
nim tempie?.

Zjawisko zamrozenia stanowi charakterystyczny objaw
przede wszystkim dla zaawansowanej choroby Parkin-
sona. Wykazuje ono opornos¢ na leki, dlatego fizjo-
terapia odgrywa istotng rol¢ w jego leczeniu. Pierwszy
krok w pokonywaniu epizodow zamrozen to edukacja
pacjenta. Aby efektywnie pokonac zamrozenie, konieczna
jest relaksacja, w czym pomocne moze by¢ wykonanie
kilku gtebokich oddechéw oraz wykorzystanie w odpo-
wiedni sposdb bodZcow zewnetrznych™. BodzZce wzro-
kowe i stuchowe pomagaja w rozpoczeciu i utrzymaniu
lokomocji, w pokonaniu zamrozefi, a rytmiczna stymu-
lacja dzwickowa dodatkowo zmniejsza czestotliwos¢ ich
wystepowania 42,

Udowodniono, ze zaréwno zastosowanie bodZcow wzro-
kowych w postaci poprzecznych linii na podtodze, jak
i sygnatéw dzwiekowych pomaga przy rozpoczeciu
chodu®. W przypadku wystapienia zamrozenia pod-
czas poruszania si¢ chory moze poradzi¢ sobie z zabu-
rzeniem na kilka sposobow: moze przenieS¢ cigzar ciafa
na drugg noge, wykonac kotyszace ruchy ciatem, wyko-
rzystac elementy otoczenia jako bodzce wzrokowe, np.
brzeg dywanu, krawedzie ptyt, a takze bodzce aku-
styczne, takie jak gloSne wypowiadanie komend, stucha-
nie rytmicznej muzyki, jak rowniez wyobrazanie sobie
sekwencji ruchow, ktore ma wykonac®.

Zastosowanie bodzcow zewngtrznych nie jest jedynym
sposobem zmniejszenia intensywnosci zamrozen. Moze
temu rowniez stuzy¢ indywidualnie dostosowany do
pacjenta program ¢wiczef rehabilitacyjnych, obejmujacy
¢wiczenia rownowazne, kontroli posturalnej i chodu oraz
nauki strategii pokonywania zamrozen®.

W przypadku, gdy zaréwno leczenie farmakologiczne,
jak i fizjoterapia nie sq w stanie zapewni¢ pacjentowi
bezpiecznego poruszania sig, trzeba wzig¢ pod uwage
uzycie pomocy zewnetrznej, w postaci laski, chodzika
lub wozka inwalidzkiego. Pomoce te umozliwiajg utrzy-
manie rownowagi i zwickszajg poczucie bezpieczenstwa,
co sprawia, ze zwicksza si¢ poziom aktywnosSci pacjen-
tow oraz ich niezaleznos¢. Laska zalecana jest chorym
o umiarkowanym stopniu niesprawnosci; zmniejsza
ona ryzyko upadkéw. Laska ze wskaznikiem laserowym
(rys. 4) moze by¢ pomocna dla pacjentéw z epizodami
zamrozen. Udowodniono jednak, ze urzadzenia te sg
przydatne jedynie w przypadku zamrozen wystepujacych
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w fazie ,,off”. Chodziki sg czg¢sto uzywane przez cho-
rych z zaburzeniami rownowagi, jednak nie chronig
przed retropulsja i upadkiem do tytu. Potwierdzono
takze, ze mimo zwigkszenia pewnoSci i stabilnoSci sta-
wianych krokdw podczas uzywania chodzikéw predkose
chodu si¢ zmniejsza. Nasilajg si¢ tez zamrozZenia, ponie-
waz urzadzenie dziata jak wizualna przeszkoda. Doda-
nie wskaznika laserowego do chodzika rowniez nie jest
pomocne®”.

Zamrozenia chodu stanowia jeden z powazniejszych
probleméw ruchowych u pacjentdéw z chorobg Parkin-
sona. Mimo ze cz¢Sciej spotykang postacia choroby jest
postac drzeniowa, to zaburzenia chodu sa czynnikiem
duzo bardziej uposledzajacym funkcjonowanie, wply-
wajacym na ograniczenie niezaleznosci i uzaleznienie
od opiekunéw. Poniewaz choroba Parkinsona dotyczy
glownie pacjentow powyzej 70. roku zycia, zaburze-
nia chodu, a zwitaszcza zamrozenia, stanowig istotny

Rys. 4. Laska ze wskaznikiem laserowym stosowana w chorobie
Parkinsona®

Rys. 5. Chodzik ze wskaznikiem laserowym™
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czynnik ryzyka upadkow i powikian z nimi zwigzanych.
Leczenie choroby Parkinsona stanowi duze wyzwanie,
dlatego tym bardziej podkresli¢ nalezy rolg fizjoterapii.
Dzicki zastosowaniu metod fizjoterapeutycznych, ¢wi-
czen rownowaznych, koordynacyjnych, ukierunkowa-
nych na popraweg postawy, automatyzm ruchow, tre-
ning chodu, mozemy wptywac na podniesienie jakosci
lokomocji pacjentow, a tym samym prewencje upadkow
i poprawe jakoSci zycia chorych. Odpowiednio szyb-
kie wdrozenie treningu pozwala na diuzsze utrzymanie
sprawnosci, a prawidlowo dobrane pomoce umozliwiajg
bezpieczne funkcjonowanie w codziennym zyciu.
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