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Streszczenie
Choroba Parkinsona (Parkinson’s disease ‑ PD) jest przewlekłym, postępującym schorzeniem ośrodkowego układu 
nerwowego człowieka. Należy do chorób zwyrodnieniowych i dotyczy głównie układu pozapiramidowego, 
a w szczególności istoty czarnej śródmózgowia [1]. Poza osiowymi objawami choroby Parkinsona do najważniejszych 
należy zaliczyć zaburzenia postawy i chodu. Nieprawidłowa sylwetka ma wpływ na późniejsze problemy z lokomocją 
i czynnościami samoobsługi [2].
Przed podjęciem działań �izjoterapeutycznych należy przeprowadzić szereg testów, które pozwolą na ocenę ilościową 
i jakościową chodu oraz testy związane z postawą pacjenta. Są to m.in. analiza chodu przeprowadzana na bieżni typu 
„Zebris” FDM‑TDM wykorzystująca system baz danych WinFDM‑T, system Vicon 460 do trójwymiarowej oceny chodu, 
testy Timed Up & Go, 10 metrów czy Tinetti.
Dane demogra�iczne wskazują na wzrost zapadalności na chorobę Parkinsona ze względu na stopniowe wydłużanie 
się życia społeczeństwa. Dlatego też tak ważna jest rehabilitacja i właściwa opieka nad chorymi.
W miarę postępu choroby pacjenci zaczynają odczuwać dyskomfort podczas wykonywania czynności dnia 
codziennego, w lokomocji i obniża się jakość ich życia. Ogromne znaczenie ma tu wdrożona �izjoterapia, której 
zadaniem jest jak najdłuższe utrzymanie sprawności ruchowej pacjentów w stopniu umożliwiającym samodzielne 
funkcjonowanie. Podjęta odpowiednio wcześnie istotnie wpływa na poprawę parametrów chodu u pacjentów 
z chorobą Parkinsona i opóźnia postęp choroby.
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Abstract
Parkinson's disease is a chronic, progressing af�liction of the human central nervous system. It is one of degenerative 
diseases and affects mainly the extrapyramidal system, and in particular the substantia nigra of the midbrain [1.] Along 
with the axial symptoms of Parkinson's disease, the other most important ones would include abnormalities of posture 
and gait. The improper posture has an impact on future problems with locomotion and self‑service functions.
Prior to introducing any physiotherapy, there should be carried out a number of tests, which will allow both, 
quantitative and qualitative assessment the patient’s gait and his or her posture. These tests include among others: gait 
analysis performed on a treadmill of the ”Zebris” FDM‑TDM type, which uses the WinFDM‑T data base system, Vicon 
460 system for the three‑dimensional assessment of gait, Timed Up & Go, 10 MWT or Tinetti tests.
Demographic data indicate the increasing incidence of the Parkinson's disease, which seems to be due to the gradual 
lengthening of a human life span. This makes it very important to properly rehabilitate and care for the patients.
As the disease progresses, patients begin to experience discomfort during their daily activities, and in locomotion, and 
thus their quality of life is being reduced. Here comes the great importance of implemented physiotherapy treatments, 
which are supposed to maintain, for as long as possible, the patients’ mobility at the level suf�icient to enable their 
independent functioning. Introduced early enough physiotherapy procedures signi�icantly improve gait parameters in 
patients with the Parkinson's disease, thus delaying progression of the disease.
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diagnostics, Parkinson's disease, balance disorders, gait disorders

Wpływ sposobu kwalifikacji na efekty fizjoterapii chorych na POChP
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Parkinson's  disease  is  a  chronic,  progressing  affliction of  the 
human central nervous system. It is one of degenerative dise‐
ases  and  concerns mainly  the  extrapyramidal  system,  and  in 
particular the substantia nigra of the midbrain [1.] Along with 
the axial symptoms of Parkinson's disease, the other most im‐
portant ones would include abnormalities of posture and gait. 
The improper posture has an impact on future problems with 
locomotion and selfservice functions [2.]
Together  with  the  progression  of  the  disease,  most  patients 
with PD experience  increasing problems while walking. This 
in turn has an impact on increased muscle tension, bent postu‐
re,  narrowed  base  and  scarcity  of  movement.  Gait  dysfunc‐
tions  are  characterized  by  the  decreased  length  of  step, 
reduction  of  speed,  and  the  increased  number  of  steps  over 
a given distance. The problems often get worse during the be‐
ginning  of  a  walk,  sudden  direction  changes  or  coming  to 
a  halt. A  patient with  PD moves  slowly,  keeps  the  feet  low, 
which  is  often  perceived  as  shuffling  or  shambling.  In  addi‐
tion,  there  can  be  observed:  lack  of  balancing  with  upper 
extremities  and  sudden  stops during walking    the  so  called   
„freezing.” These  “freezing moments”  are  usually  associated 
with changes of direction, obstacles encountered on  the way, 
beginning to walk. They tend not to be regular, A patient, for 
example, may find it difficult to pass through the doors, which 
never before have been an obstacle [3.] Patients often tend to 
fall (propulsion   tendency to fall forward, retropulsion   ten‐
dency  to  fall  backward,  lateropulsion    tendency  to  fall  to 
either  right or  left side,)  find  it difficult  to walk  through nar‐
row  passages    the  so  called  tunnel  symptom,  and  they  also 
show a predisposition to go off  the route toward one side [4
12.] Gait disorders cause worsening of a patient’s quality of li‐
fe and exacerbate his or her disability [2.]
Prior to introducing any physiotherapy, there should be carried 
out a number of tests, which will allow both, quantitative and 
qualitative assessment of  the patient’s gait and his or her po‐
sture. 
One of such tests is the gait analysis performed on a treadmill 
of the  “Zebris” FDMTDM type, which uses the WinFDMT 
data base system. It allows to analyze the static distribution of 
forces,  and  to  perform  the  dynamic  examination  during  the 
process of gait. The measurement surface is the treadmill’s co‐
nveyor  belt with  the  built  in matrix  consisting  of  5,000  sen‐
sors. Surface of the mat equals 40 x 100 cm. In the process of 
examination, a patient removes his/her shoes and stands in any 
given  spot  on  the  treadmill's  conveyor  belt.  The  patient  is 
asked to focus and gaze at one point located at the level of his/
her eyes. Then,  for 30 seconds,  there  is carried out examina‐
tion with  the  load  placed  on  the  patient’s  lower  extremities. 
Further,  there  is  the  dynamic  gait  test  performed,  using  the 
different speeds of the treadmill. For security, the upper extre‐
mities are placed on the barrier. In addition, the patient is con‐
nected with  a  tape  to  a motion  sensor, which  in  the  case  the 
patient looses his/her balance stops the treadmill immediately. 
The result of the dynamic test is presented in the form of gra‐
phic printout, which provides basis for evaluation of the vario‐
us gait properties. The first  figure shows the maximum areas 
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of  each  walk  through,  together  with  the  gait  lines  (Fig.  1.) 
Next printout  shows  the gait parameters  (Fig. 2.) Gait analy‐
sis,  carried  out  by  the WinFDMT  system,  allows  to  specify 
the  parameters:  foot  rotation  (degrees,)  width  of  step  (cm,) 
length of step (cm,) time of step (s,) support phase (%,) amor‐
tization phase (%,) single foot support phase (%,) rolling pha‐
se (%,)    translocation phase (%,)  twofeetsupport phase (%,) 
rhythm of the gait (steps/min.) The following pages present in 
sequence:  “Butterfly” graph and curves of the average maxi‐
mum pressure  for  the  left and right  foot during gait,  strength 
during the gait for separately left and right foot, and the avera‐
ge analog signals.

Fig. 1 Maximum areas of each walk with the gait lines (own source)
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There are two modern methods for gait evaluation. For the three
dimensional gait evaluation, the Vicon 460system is used. Prior 
to test, in particular points on a patient’s body. there are placed 
fluorescent  tape  markers.  The  movement  spots  designated  by 
markers  is  recorded  by  6  cameras,  which  transmit  data  at 
a  frequency  of  60  Hz  to  a  PC  station.  The  system  is  also 
equipped with Kistler platform for measurements of the surface 
response  forces  and  dynamic  electromyography.  Due  to  the 
above  it  is  also used  to  test  the gait  time parameters, measure 
kinematic  values,  perform  dynamic  electromyography  and  the 
surface  response  forces  measurement.  For  the  gait  analysis, 
there  are  used  6  correctly  registered  walking  sessions  of 
a  patient,  and  one  static  measurement.  The  preconditions  for 
performing  the  examination  are:  independent walk  ability  and 
understanding of commands [13.] 
Threedimensional  gait  analysis    (IDEEA System    Intelligent 
Device  for Energy Expenditure  and Activity)    is  based on  the 
use  of  accelerometers  placed  on  the  bridge,  halfway  between 
the  knee  cap  and  the  anterior  superior  iliac  spine  and  on  the 
soles of both feet of a patient. This system allows evaluation of 

Fig. 2. Sample analysis of gait parameters on a “Zebris” treadmill (own source)
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the  duration  of  the  translocation  phase  and  support  phase  of 
a step,  time of  the step’s duration, average walking speed, and 
many others parameters [14.]
In order to determine the gait disorders, there are also other tests 
used: Timed Up & Go test, 10 MWT  (10 meter walking test) or 
the Tinetti test. 
In  the beginning of  the Timed Up & Go (TUG)  test, a patient 
seats  on  a  chair with  a  backrest.  In  response  to  the  command 
“Go”, the patient rises from chair, walks 3 meters in a straight 
line, turns around, walks back and sits down on the chair again. 
The time of walking this distance is measured from the moment 
command  “Go” was  issued  to  the moment  the  patient  returns 
back  to  hies/her  starting  position.  During  the  test  a  patient 
moves at his/her own pace, with no help from any other person, 
and  is  asked  to  cover  the  distance  as  quickly  as  possible.  If 
a  patient  completes  the  test  within  10  seconds  or  less,  it  is 
considered  to be a normal  result. The  test  result  equal  to 13.5 
seconds  shows  a  87%  of  sensitivity  in  patients  who  have 
experienced  falls,  and 87% of  specificity  in predicting  falls  in 
the group of examined  patients without the fall incidents. If the 
result exceeds 14 seconds, the patient constitutes a high risk of 
fall [15.] 
When applying the 10 MWT test, the patient should be assigned 
a distance of 10 meters. This test examines the walking speed. 
Before and after the test, the patient’s blood pressure and his/her 
heart  rate  should be measured. There are 4  trials made;  in  the 
first two, a patient covers the distance at his o her own pace, and 
the  next  two  as  quickly  as  possible  (but  safely).  The  time  is 
measured from the moment a patient crosses the “line 0” to the 
moment, when he/she passes  the  “10 meters  line.” Depending 
on  the  time  it  took  a  patient  to  complete  the  test,  his  or  her 
walking speed is established (Tab. 1) [16.] 

One might  also  use  the  gait  speed  indicators:  1.21.5m/s  for 
young,  healthy  persons,  and  0.91.3m/s  for  elderly  persons 
[16.]
Information regarding a patient’s posture and gait can be also 
obtained  in  the  Tinetti  test.  The  test  consists  of  two  parts 
(Table  2.)  The  first  part  assesses  a  patient’s  balance  in 
different  positions.  The  second,  a  patient’s  gait.  A  patient, 
during the execution of the second part of the test, is asked to 

Table 1. Interpretation of 10 MWT [16]

Optimum speed [m/min]

20

30

40

50

60

70

83.6

87.5

88.1

83.6

81.5

79.8

84.4

84.9

83.5

83.7

77.8

76.3

151.9

147.4

147.7

124.1

115.9

124.7

148.0

140.5

127.4

120.6

106.4

104.9

man woman man woman

czas/time
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walk  along  the  corridor  at  his/her  own  pace,  and  then  cover 
the  same  distance  as  quickly  as  possible,  while  observing 
safety rules. In total, for both parts of the test, the patient can 
receive  28  points.  If  the  patient’s  score  is  below  26  points, 
there  is  an  increased  risk  of  falls.  The  final  result  under  19 
points, amounts to five times higher risk of falls [15.]

Task

1.  Initiation of gait (directly 
after the command)

2.   Length and height of step:

3.  Gait symmetry

4. Gait consistency

Description of execution

Jakiekolwiek niezdecydowanie (wahanie) lub kilkakrotne próby 
ruszenia z miejsca /
Any vacillation (hesitation) or repeated attempts to move on

Start bez wahania/
Start with no vacillation

A. Zasięg ruchu prawej stopy przy wykroku:/
A. Range of motion of the right foot stepping forward:

nie przekracza miejsca stania lewej stopy/
does not exceed the point, where the left foot stands

przekracza położenie lewej stopy/
exceeds the point, where the left foot stands

prawa stopa nie odrywa się całkowicie od podłogi/
right foot is not raised all the way up from the floor

prawa stopa całkowicie unosi się nad podłogą/
right foot is raised all the way up from the floor

B. Zasięg ruchu lewej stopy przy wykroku:/
B. Range of motion of the left foot stepping forward:

nie przekracza miejsca stania prawej stopy/
does not exceed the point, where the right foot stands

przekracza położenie prawej stopy/
exceeds the point, where the right foot stands

lewa stopa nie odrywa się całkowicie od podłoża/
left foot is not raised all the way up from the floor

lewa stopa unosi się całkowicie nad podłogą/
left foot is raised all the way up from the floor

długość kroku prawej i lewej stopy nie jest jednakowa/
the length of step made with the right and the left foot is not the same

długość kroku obu stóp wydaje się równa
the length of step made with both feet seems to be equa

zatrzymywanie się miedzy poszczególnymi krokami lub inny brak 
ciągłości chodu
stopping between the particular steps or any other lack of gait 
consistency

chód wydaje się ciągły
the gait seems consistent

=0

=1

=0

=1

=0

=1

=0

=1

=0

=1

=0

=1

=0

=1

Points to be 

scored

Assessment
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The  test  objectively  showing  a  patient's  problems  associated 
with walking is the Dynamic Gait Index (DGI), which evaluates 
gait  in  performance  of  8  tasks. The  patient  is  being  examined 
while  performing  the  following  tasks:  walking  with  different 
speed, walking and rotating head to both sides, walking around 
obstacles, walking with turning around and going up and down 
stairs. Each task is being assessed a scale from 0 to 3 points. If 
a tested person receives the final result below 19 points, it shows 
the person’s increased risk of falling [15.] 
For the evaluation of gait, there can also be used another scale, 
the  Functional Ambulation  ClassificationFAC.)  It  has  been 
introduced in 1984 by Holden et al. [17.] The scale consists of 
six gait categories (Table 3.) 

5.    Gait path (evaluate on 
a distance of some 3 m, note 
deviations amounting to some 
30cm)

6. Trunk

7. Gait posture

wyraźne odchylenie od toru
significant deviation from the path

niewielkie lub średniego stopnia odchylenie lub pacjent korzysta 
z przyrządów pomocniczych (laska itp.)
small or medium deviation, or a patient uses supporting devices (cane, etc.)

prosta ścieżka bez korzystania z pomocy
straight path with no support

wyraźne kołysanie lub pacjent korzysta z przyrządów pomocniczych
pronounced swaying or a patient uses supporting devices

nie ma kołysania, ale pacjent podczas chodu zgina kolana, plecy lub 
rozkłada ramiona
there is no swaying, but a patient, while walking, bends his/her knees, 
back or spreads out the arms

pacjent nie kołysze tułowiem, nie zgina kolan, pleców, nie angażuje 
kończyn górnych ani nie korzysta z przyrządów pomocniczych
a patient does not sway the trunk, nor bends the knees or back, does 
not engage the upper extremities and does not use supporting devices

Piety rozstawione
heels apart

piety prawie stykają się podczas chodzenia
heels almost connect during walking

=0

=1

=2

=0

=1

=2

=0

=1

Table. 3 FAC Scale [17]

Number Description

0

1

2

3

4

5

Nonfunctional walking in walking rails and with help of two persons

Walking possible with substantial help of another person

Walking possible with slight help

Walking under supervision

Independent walking only on even surfaces. Help required on uneven surfaces and stairs

Chód całkowicie samodzielny na każdej powierzchni/ Independent walking on any surface
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(Ambulation  Index  – AI)  (Table  4)    includes  10  degrees  of 
independent  locomotion    beginning with  the  full  fitness  and 
ending with the use of a wheelchair [17.]

Table. 4. Ambulation index [17]

Number Description

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Full fitness.

Normal gait, fatigue interferes with sports or other activities requiring major effort.

Odd sways or gait disorders noticeable only to close relatives, a patient is able to walk the distance of 25 

feet in 10 seconds or less. 

Independent walk, a patient is able to walk 25 feet in 25 seconds or less.

Walking possible with a one side support (cane), a patient is able to walk 25 feet in 20 seconds or less.

Walking possible with a support on both sides (canes), a patient is able to walk 25 feet in 25 seconds or 

less, and with the support on one side walks over 25 feet in more than 20 seconds.

Walking possible with a support on both sides or with an occasional use of a wheelchair. A patient covers 

the distance of 25 feet in more than 20 seconds.

Walking limited to a few steps with support on both sides. A patient is not able to walk 25 feet and more 

often uses a wheelchair. 

A patient is confined to a wheelchair, but is able to move out of the wheelchair on his/her own.

A patient is confined to a wheelchair, and is not able to move out of the wheelchair on his/her own.
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Another  scale  for  the  assessment  of  gait  is  the  Emory 
Fukncional Ambulation Profile  – EFAP),  – which  consists  of 
five tasks to be performed. 
1. Walking over a distance of 5m over an even, hard surface.
2. Walking over a distance of 5m over carpet.
3. Completing the TUP test.
4. Overcoming obstacles.
5. Walking up 4 stairs and coming down [17.]
Another diagnostic tool is the Stabilometric Assessment of Postu‐
ral Stability test, which is performed on the stabilometric platform, 
e.g. “TecnoBody” (PK 254 Plus Type M) (Fig. 3.) It is used for the 
assessment of static and dynamic stability, balance and propriocep‐
tion [1827.] The system is equipped with sensors to detect angular 
motions, which occur in joints, as well as the appropriate burdened 
ares, which are located on the balance platform. During the Stabi‐
lometric Assessment of Postural Stability  test,  a patient  stands  in 
the  designated  area  on  the  platform, with  arms  along  his  or  her 
trunk. Then the patient is asked to focus and gaze at one point lo‐
cated at the level of his/her eyesight. In such position a 30 seconds 
measurement is made. The test is performed both, with and witho‐
ut  the eyesight control. Stabilometric platform,  in addition  to  the 
measurement of postural stability, may also be applied for the re‐
habilitation of patients,  in particular  to  improve  their propriocep‐
tion  and  balance. The  rehabilitation  procedures  should  begin  on 
a solid surface, and as  the condition of a patient  improves, he or 
she can move on to dynamic tasks. Exercises can be carried out in 
either sitting or standing position, with the properly adjusted loads. 
Therapeutic  applications  of  the  platform  use  the  biofeedback  ef‐
fect. Every move of a patient  is being recorded and displayed on 
a monitor, and any errors are pointed out with a sound and/or visu‐
al  signal. This way  a  patient may  by  himself/herself  control  the 
muscle  tension  and  correct  occurring  deviations.  This  promotes 
neuromuscular  reeducation,  improves  proprioception  and  incre‐
ases the patient’s awareness of his/her own body. 
For  the  assessment  of  stability  and  balance  in  standing  position 
the Functional Reach test (FR) is used. This test allows to measure 
the distance a patient is able to lean forward with stabilized pelvis 
and feet remaining constantly in touch with the floor. The move‐
ment of the center of gravity forward for a measured distance, in‐
forms about the patient’s dynamic ability to maintain the balance. 
If  the measured  distance  is  less  than  25cm,  the  patient  is more 
prone to fall incidents [15.]
Demographic data indicate the increasing incidence of the Parkin‐
son's disease, which seems to be due to the gradual lengthening of 
a human life span. This makes it very important to properly rehabi‐
litate and care for the patients. Persons who usually develop the di‐
sease are about 60 years old [1, 2, 28, 29.] This is the age, when 
a person can still be professionally active and participate in social 
life. As  the  disease  progresses,  patients  begin  to  experience  di‐
scomfort during their daily activities, and in locomotion, and thus 
their quality of life is being reduced. Here comes the great impor‐
tance  of  quickly  enough  implemented  physiotherapy  treatments, 
which  are  supposed  to maintain,  for  as  long  as  possible,  the  pa‐
tients’ mobility at  the  level  sufficient  to enable  their  independent 
functioning. Introduced early enough physiotherapy procedures si‐
gnificantly  improve  gait  parameters  in  patients  with  the  Parkin‐
son's disease, thus delaying progression of the disease. Being able 
to move around on one’s own is an extremely valuable skill, which 
helps to preserve the sense of independence and selfsufficiency.
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