Otwarte i zamkniete tancuchy kinematyczne

Streszczenie

Na przestrzeni ostatnich lat coraz cze¢$ciej w proce-
sie usprawniania pacjentéw uwzglednia si¢ ¢wicze-
nia w otwartych taficuchach kinematycznych. Cwi-
czenia te w wigckszym stopniu stymulujg i odtwa-
rzaja wiele funkcjonalnych ruchéw.

Pojecie  faficucha  kinematycznego wprowadzit
w 1875 Reuleux. Opisal go jako kombinacje¢ kilku
segmentéw polaczonych razem. Steindler jako
pierwszy zastosowal pojecie tadcucha kinematycz-
nego w kinezjologii czlowieka i podzielit tadcuchy
kinematyczne na otwarte, i zamknigte.

Podczas ¢wiczei w zamknigtych faficuchach kine-
matycznych koficowe ogniwo jest ustabilizowane
lub napotyka tak duzy opér zewnetrzny, ktéry ogra-
nicza czy uniemozliwia ruch, jak podczas przysia-
du. Ruch w jednym stawie pociaga za sobg ruch we
wszystkich innych stawach tadcucha w przewidy-
walny sposéb. Podczas ¢wiczeh w otwartych faricu-
chach kinematycznych koricowe ogniwo jest swo-
bodne, tak jak podczas swobodnego prostowania
1 zginania kolana. Wigkszo$¢ czynnosci dnia co-
dziennego jest kombinacja ruchéw w zamknietych
1 otwartych taficuchach kinematycznych.

Cwiczenia w zamknietych tadcuchach kinematycz-
nych s3 przedstawiane jako bardziej specyficzne,
funkcjonalne i bezpieczniejsze niz éwiczenia w ot-
wartych taficuchach kinematycznych. Zwickszajg
komponente sit kompresujacych w stawie, a zmniej-
szajg sit  Scinajacych, aktywizuja jednoczesnie
migsnie agonistyczne 1 antagonistyczne. Odtwarzaja
bardziej funkcjonalne wzorce ruchowe i w wigk-
szym stopniu stymuluja dynamiczng stabilizacje
stawOéw — propriocepcje. Cwiczenia w otwartych
faficuchach kinematycznych zwigkszaja komponen-
te sit Scinajacych w stawach, a zmniejszaja sit kom-
presujacych, odtwarzaja pojedyncze wzorce rucho-
we 1 aktywizujg jednoczes$nie prace agonistéw i sy-
nergistébw. Program fizjoterapii powinien zawieraé
zaréwno ¢wiczenia w otwartych, jak 1 zamknietych
faficuchach kinematycznych indywidualnie dobrane
dla kazdego pacjenta. [Acta Clinica 2001 1:231-237]
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Summary

The clinical use of closed kinetic chain exercises has
significantly increased during the past several years.
This exercises stimulate and replicate many functio-
nal movements The term kinematic chain was in-
troduced by Reuleaux in1875 for use engineering to
indicate combination of several segments linked to-
gether by interposing joints. Steindler first suggested
the terms open kinetic chain (OCK) and closed ki-
netic chain (CKC) and applied the concept of a ki-
netic chain to human kinesiology.

Closed kinetic chain exercises occurs when the dis-
tal segment of the joint is fixed or meets with consi-
derable external resistance, which prohibits or re-
strains its free motion., such as during a squat and
leg press. In a closed kinetic chain, motion at one
joint produce motion at all of the other joints in the
system in a predictable manner.

Open kinetic chain exercises occurs when the termi-
nal or distal segment is free to move, such as during
a knee extension or flexion. Most activities of daily
living include a combination of closed and open ki-
netic chain movement.

Closed kinetic chain exercises are more specific, mo-
re functional and safer than open kinetic chain exer-
cises. The benefits of closed kinetic chain activities
include: increased component joint compressive for-
ces leading to increased joint stability, increased ag-
onist/antagonist muscle coactivation, decreased
component joint shear forces, replicated more func-
tional movement paterns, stimulated dynamic joint
stabilization — prorioception.

Open kinetic chain exercises increase component jo-
int shear forces, decrease component joint compres-
sive forces, replicate single movement paterns, in-
crease agonist/synergist muscle coactivation.

Both types of rehabilitation activities are necessary
for total rehabilitation. [Acta Clinica 2001
1:231-237]

Key words: kinematic chain, closed, open kinetic
chain
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Jeszcze do niedawna, w procesie reha-
bilitacji, jednym z gtéwnych $rodkéw tera-
peutycznych byly réznego rodzaju éwicze-
nia  wyizolowanych grup mig¢$niowych
w otwartych fadcuchach kinematycznych.
Na przestrzeni ostatnich lat coraz czesciej
uwzglednia si¢ ¢éwiczenia w zamknietych
fancuchach kinematycznych, jako stymulu-
jace 1 odtwarzajace bardziej funkcjonalne
ruchy (25). Cwiczenia te uwaza si¢ za bez-
pieczniejsze 1 najlepsze w procesie uspraw-
niania, gdyz minimalizuja powstawanie
w stawach sit $cinajacych, ktére czesto po-
wodujg uszkodzenie lub przecigzenie
struktur §ré6d- 1 okotostawowych.

Pojecie  tadcucha  kinematycznego
wprowadzit w 1875 roku twérca wspétczes-
nej kinematyki maszyn, Franciszek Reu-
leux. Opisal go jako mechaniczny system
ogniw w inzynierii. Laficuch kinematyczny
jest zwykle zamknietym systemem ogniw
potaczonych razem w taki sposéb, ze ruch
jednego ogniwa przy ustabilizowanym in-
nym powoduje ruch pozostatych ogniw
w przewidywalny sposéb (11).

Koncepcje taiicucha kinematycznego
wprowadzit do kinezjologii cztowieka A.
Steindler w 1955 roku i zdefiniowal go ja-
ko: ,kombinacj¢ kilku kolejno rozmiesz-
czonych stawéw stanowigcych komplekso-
wy uktad ruchowy” (11). Steindler réw-
niez jako jeden z pierwszych podzielit
otwarte

fancuchy  kinematyczne na

1 zamknigte.
Podstawy biomechaniczne

By zrozumieé istot¢ éwiczen w zamk-
nigtych 1 otwartych taficuchach kinema-
tycznych nalezy przypomnieé sobie parg
podstawowych pojeé biomechanicznych.

Lancuchem kinematycznym lub, jak
niektérzy okreslaja, biokinematycznym (8)
okresla si¢ spéjny zespét cztonéw potaczo-

nych w pary kinematyczne, lub biokinema-
tyczne (18).

Para kinematyczna to ruchowe pota-
czenie dwoch lub wigcej cztonéw wzajem-
nie ograniczajace ich ruchy wzgledne (8).

Czlon to sztywny eclement ciata ludz-
kiego w postaci kosci (8).

Ruchliwo$é¢ taficucha kinematycznego
bedzie okreslaé liczba stopni swobody tego
fancucha wzgledem podstawy, ktérg jest
czlon stanowigcy nieruchomy uktad odnie-
sienia np. dla koficzyny dolnej miednica
(8).

Liczba stopni swobody ciata sztywnego
nazywa si¢ liczbg¢ niezaleznych wspélrzed-
nych okreslajacych jednoznacznie jego po-
fozenie w przestrzeni wzgledem wybranego
uktadu Swobodny

sztywny zawieszony w przestrzeni posiada

odniesienia. czton

6 stopni swobody ruchu: trzy ruchy poste-
powe wzdtuz osi x, y, z 1 trzy obrotowe wo-

ko6t tych samych osi (ryc. 1) (18).

Y A

<

Ryc. 1 Swobodny czlon sztywny zawieszony w prze-
strzeni.

Stopiei swobody to niezalezny ruch
wzgledny czlonéw w stawie.

Cztowiek posiada stawy o maksymalnie
trzech stopniach swobody ruchu, np. staw
ramienny lub biodrowy, gdzie ko$¢ ramien-
na, czy udowa tgczy si¢ z panewka w jed-
nym koncu.

Jak juz wspominano taficuchy kinema-
tyczne dzielimy na otwarte i zamknigte.
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Otwarty laficuch kinematyczny (ryc. 2)
to faficuch, w ktérym koficowe ogniwo jest
swobodne 1 faczy si¢ tylko z jednym, sa-
siednim ogniwem. Ruchy ogniw sa nieza-
lezne od siebie i chociaz jeden z cztonéw
nie wchodzi w pelne polaczenie z innymi
(7, 18).

Zamkniety
(Ryc. 3) to taficuch, w ktérym koricowe

faficuch  kinematyczny

ogniwo nie jest swobodne. Ruch jednego
ogniwa powoduje okreSlony ruch innych
ogniw, a kazdy jego czton jest polaczony
co najmniej z dwoma innymi cztonami
(7,18).

Ciato czlowicka sklada si¢ gtéwnie
z otwartych taicuchéw kinematycznych,
gdyz ogniwa konicowe (stopa 1 r¢ka) pozo-
staja wolne. Mozna réwniez wyodr¢bnié
w ciele cztowieka dwa zamknigte taricuchy
kinematyczne. Jednym z nich jest klatka
piersiowa 1 wszystkie jej struktury ruchowe
zaangazowane w proces oddychania. Ruchy
zeber wymuszaja okres$lone ruchy mostka
1 kregostupa piersiowego 1 odwrotnie. Wy-
mienia si¢ 56 stawéw sprzezonych, ktére

wspotdzialaja przy ruchach calej klatki

Ryc. 2. Otwarty faricuch kinematyczny

piersiowej (22). Drugim takim taficuchem
kinematycznym wydaje si¢ by¢ miednica,
gdzie §ladowa ruchomo$¢ w stawach krzy-
zowo-biodrowych powoduje przy ruchu
w jednym z tych stawéw okreslony ruch
drugiego.

Z wielu réznorodnych éwiczed w pro-
cesie usprawniania nie da si¢ niektérych
zakwalifikowaé do wykonywanych w ot-
wartych lub zamknietych tancuchach kine-
matycznych. Ruchy kazdego cztowiecka sa
kombinacja ruchéw w zamknigtych 1 ot-
wartych  fadcuchach  kinematycznych.
W przypadku normalnego chodu stosunek
wynosi 65% do 35%. W miar¢ wzrostu
predkosSci  poruszania procentowy udziat
ruché6w w zamknietym taficuchu kinema-

(by podczas
sprintu osiagnaé 10%). Dlatego tez, by re-

tycznym znaczgco maleje

habilitacja byla skuteczna, uwzglednia si¢
obydwa komponenty ruchu (3, 6). Stad
wielu autoréw stawia pytanie co to jest na-
prawde otwarty, a szczegblnie zamkniety
fancuch kinematyczny 1 jak klasyfikowaé
niektére, wykonywane przez pacjentéw
éwiczenia? (11, 14, 24).

Ryc. 3. Zamknicty taficuch kinematyczny
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Otwarty faficuch kinematyczny mozna
opisa¢ jako izolowany ruch w jednym sta-
wie, ktérego cz¢§¢ dystalna porusza si¢
swobodnie w przestrzeni, a sita wytwarza-
na przez cialo jest na tyle duza by pokonaé
opér. Cwiczenia w otwartych ladcuchach
kinematycznych charakteryzuja sie wigkszg
predkoscig 1 swoboda ruchu, a mniejsza
stabilnoscig (11). Przykladem takiego éwi-
czenia jest ¢wiczenie oporowe prostowni-
kéw stawu kolanowego na maszynie wy-
prostnej (Ryc. 4).

Zamkni¢ty  faficuch  kinematyczny
mozna opisaé jako okre$lony ruch wielosta-
wowy, w ktérym dystalny segment jest
ustabilizowany, lub napotyka duzy op6r,
ktéry ten ruch uniemozliwia czy w znacz-
nym stopniu ogranicza (11). Sita wytwa-
rzana przez ciato nie jest wystarczajaca by
pokonaé ten opér. Zespoly migsniowe pra-
cujg odwrotnie. Przyczep koficowy staje si¢
poczatkowym, a poczatkowy kofcowym.
Wymusza to inng koordynacje nerwo-
wo-mi¢$niowg (20). Przyktadem takiej od-
wrdconej pracy mig¢dni jest praca zapaso-
wych mi¢$ni wdechowych po zbyt inten-
sywnym wysitku, kiedy nie wystarcza praca
samej przepony 1 mi¢$ni jg wspomagaja-
cych. Warunkiem wlaczenia si¢ tych miegsni

Ryc. 4. Cwiczenie prostownikéw stawu kolanowego

na maszynie wyprostnej

w proces oddychania jest zamkniecie fan-
cucha kinematycznego 1 ustabilizowanie
kofAczyn gérnych poprzez oparcie ich na
kolanach lub uchwycenie jakiego$ stabilne-
go przedmiotu.

Poszczegblne pary kinematyczne traca
cze$¢ swoich stopni swobody ruchu na
rzecz catego tafdicucha kinetycznego 1 dlate-
go tez Cwiczenia te charakteryzuja sie
wicksza stabilno$cig, a mniejszym przy-
$pieszeniem.

Zmienia si¢ regufa ruchu artrokinema-
tycznego. Porusza si¢ cz¢§¢ proksymalna
w stosunku do ustabilizowanej dystalne;.

Dla wielu autoré6w podziat éwiczeii na
wykonywane tylko w otwartych i zamknie-
tych tafcuchach kinematycznych jest nie
wystarczajacy 1 nie do koiica jasny. Istnieje
duza grupa éwiczen terapeutycznych, kt6-
rych nie da si¢ przypisaé¢ do zadnej z tych

dwu grup.

Ryc. 5. Przysiad jako przyktad éwiczenia w zamk-
ni¢tym tadcuchu kinematycznym.
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Na podstawie szczegbétowej analizy
wielu éwiczenn Wilk 1 wsp. zaproponowali
klasyfikacje sktadajacg si¢ z czterech grup
éwiczen:

— w otwartych taficuchach kinema-
tycznych,

— w zamknietych taiicuchach kinema-
tycznych,

—w czg¢Sciowo zamknietych taficu-
chach kinematycznych,

— w szybko zmieniajacych si¢ na prze-
mian otwartych 1 zamknietych tadcuchach
kinematycznych  (rapid succession  drills)
(26).

Dwie pierwsze grupy éwiczen opisali-
$my wczesniej. Trzecig grupe stanowig ¢wi-
czenia, w ktérych segment dystalny napoty-
ka opér, ale nie jest w pelni ustabilizowany,
np. podczas biegu na nartach. W czwartej
grupie ¢wiczen segment obwodowy jest cyk-
licznie 1 szybko zamykany, 1 otwierany, np.
podczas biegu, skokéw (26).

Klasyfikacja ta

wszystkim do usprawniania

odnosi si¢ przede
dysfunkcji
koriczyn dolnych, gdzie, podczas wykony-
wania ¢wiczen w zamkni¢tym taricuchu ki-
nematycznym, musi by¢ spetniony warunek
pokonywania ci¢zaru whasnego ciata.

Inny system klasyfikacji éwiczen przed-
stawili Dilman 1 wsp. Podzial ten opiera si¢
przede wszystkim na analizie ¢wiczefi ob-
reczy barkowej, ale réwnie dobrze moze
by¢ uzywany przy opisywaniu ¢wiczen
koriczyn dolnych. Autorzy zaproponowali
trzy grupy ¢wiczen:

— ustabilizowany segment dystalny
z obcigzeniem zewnetrznym,

— ruchomy segment dystalny z obciaze-
niem zewng¢trznym,

— ruchomy segment dystalny bez ob-
cigzenia zewngtrznego (11).

Koncepcje Dilmana rozwingli Lephart
1 Henry, ktérzy opracowali Funkcjonalny
System Klasyfikacji ¢éwiczed odnoszgcych
si¢ do obre¢czy barkowej 1 koficzyny gérnej,
sktadajacy si¢ z czterech grup éwiczen:

— ustabilizowany  segment dystalny
z osiowym obcigzeniem zewng¢trznym,

— ruchomy segment dystalny z osio-
wym obcigzeniem zewnetrznym,

— ruchomy segment dystalny z nieosio-
wym obcigzeniem zewngetrznym,

— ruchomy segment dystalny bez ob-
cigzenia (14).

W klasyfikacji tej uwzgledniono, czy
segment dystalny jest ruchomy, czy ustalo-
ny, jakie obcigzenie jest przytozone 1 jaki
jest kierunek jego dziatania (14). Pamigta-
no réwniez przy tym, by koficzyna gérna
dobrze funkcjonowata, musi byé zachowa-
na réwnowaga pomig¢dzy stabilnoscia,
a mobilno$cig obreczy barkowej. Struktury
statyczne 1 dynamiczne musza dzialaé pra-
widlowo by byta zachowana funkcjonalna
stabilnosé.

Cwiczenia w otwartych tancuchach
kinematycznych

Cwiczenia te sg najczesciej do tej pory
stosowanym $rodkiem terapeutycznym, sta-
nowig specyficzne, efektywne i izolowane
¢wiczenia pojedynczych grup mig$niowych,
odtwarzajg pojedyncze wzorce ruchowe
1 charakteryzuja si¢ zwigkszeniem kompo-
nenty sit Scinajgcych w stosunku do kom-
presujacych. W mniejszym stopniu stymu-
luja one propriocepcje¢, przede wszystkim
aktywizuja mig¢$nie agonistyczne 1 synergis-
tyczne 1 nie s3 odpowiednie do treningu
czynno$ci dnia codziennego 1 aktywnoSci

sportowej (12, 14, 24, 26).

Cwiczenia w zamknietych lahcuchach
kinematycznych

Na przestrzeni kilku ostatnich lat éwi-
czenia te staly si¢ jednym z podstawowych
1 najbardziej popularnych srodkéw terapeu-
tycznych; angazuja duze zespoly dyna-
miczne, odtwarzaja bardziej funkcjonalne
wzorce ruchowe i charakteryzujg si¢c zwigk-
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szeniem komponenty sit kompresujacych
w stosunku do $cinajacych. Cz¢$¢ z nich
zapewnia lepszg stabilizacj¢ stawéw po-
przez kokontrakcje zespoléw migsniowych
je otaczajacych.

Zapewniajg tez one lepszg dynamiczng
stabilizacj¢-propriorecepcje, aktywizujg jed-
nocze$ni miesnie agonistyczne, synergistycz-
ne 1 antagonistyczne oraz sa bezpieczniejsze
niz niektére ¢wiczenia w otwartych taricu-
chach kinematycznych (12, 14, 24, 26).

Istotng zaletg ¢éwiczen w zamknietych
fancuchach kinematycznych jest to, ze po-
przez dzialanie wielostawowe 1 angazowa-
nic wickszej liczby grup mig$niowych
w duzym stopniu poprawiaja one proprio-
recepcje. Przypomnieé nalezy, ze operacja
przywraca tylko mechaniczng stabilizacje
stawu;  dynamiczng kontrole  nerwo-
wo-mie$niowg zapewnia fizjoterapia, co
w efekcie daje funkcjonalng stabilnosé (14).

Chociaz wielu autoréw dostrzega wick-
sze korzySci ze stosowania {wiczef
w zamknictych tafcuchach kinematycz-
nych, to trzeba zaznaczy¢, Ze nie jest to pa-
naceum. Stosujac tylko ¢éwiczenia w zamk-
ni¢tych taficuchach kinematycznych moze-
my nie dostrzec stabszych ogniw w tym
fancuchu, ktére pacjent kompensuje za po-
mocg dobrze funkcjonujacych innych og-
niw (6). Zagraza to wystgpieniem innych
lub powtérnych urazéw, ktére moga utrud-
ni¢ proces usprawniania. Dlatego tez w po-
stepowaniu terapeutycznym nalezy zwracaé
uwage takze na stabsze czesci taiicucha ki-
nematycznego 1 trenowal je w sposéb
mniej funkcjonalny, a bardziej lub mniej
wyizolowany, uzywajac éwiczen w otwar-
tym faficuchu kinematycznym. Przyktadem
mogg byé pacjenci po rekonstrukeji wig-
zadla krzyzowego przedniego, u ktérych
w poczatkowej fazie procesu usprawniania
stosuje si¢ tylko éwiczenia w zamknietych
faficuchach kinematycznych jako bardziej
funkcjonalne 1 bezpieczniejsze dla prze-

szczepu, zapominajac o potrzebnych, izo-

lowanych ¢éwiczeniach mig$nia czworogto-
wego uda w pozycjach bezpiecznych dla
przeszczepu. Pociaga to za soba oslabienie
tego mig¢Snia 1 zwigzane z tym problemy,
np. dolegliwosci ze strony stawu rzepkowo-
udowego. Tak wigc ¢éwiczenia w zamknig-
tych tadicuchach kinematycznych, stosowa-
ne samodzielnie, nie przywracajg wszyst-
kich funkcji w danym stawie. Zatem ter-
min ich funkcjonalnosci jest naduzywany
(20). By proces usprawniania byt optymal-
ny wskazane jest taczenie obu rodzajow
éwiczen, w zaleznosci od potrzeby.

Istotng rzecza jest tez uwzglednienie
mechanizmu urazu, ktéremu ulegt pacjent
— czy mialo to miejsce w otwartym, czy
zamknietym taficuchu kinematycznym. Po-
zwala to terapeucie na odpowiednie zapla-
nowanie programu usprawniania, ktéry za-
pobiega powtérnym urazom 1 umozliwia
powrét do poprzedniej aktywnosci (1).

Jest rzeczg oczywista, ze program fizjo-
terapil powinien zawieraé zaréwno ¢wicze-
nia w otwartych, jak 1 zamknigtych fancu-
chach kinematycznych indywidualnie do-
brane dla kazdego pacjenta.
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