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ELEKTRODIAGNOSTYKA MEDYCZNA

NEUROFIZJOLOGIA KLINICZNA





JEDNOSTKA RUCHOWA 

MOTOR UNIT (MU)

DEFINICJA



Czynność mięśnia spontaniczna (mimowolna, patologiczna) w warunkach pełnej 

relaksacji (?) z źródłem na poziomie nadrdzeniowym, rdzeniowym (motoneuron) i 

obwodowym (czynność odnerwienna na poziomie synapsy nerwowo-mięśniowej) lub 

pierwotnie miogennym



MIĘSIEŃ A JEDNOSTKA RUCHOWA

Elektromiografia elementarna (igłowa) 

vs globalna (powierzchniowa)



ELEKTROMIOGRAFIA (EMG)
Obustronne rejestracje z mięśni KKG I KKD w warunkach spoczynkowych i wysiłkowych

(Ocena parametrów amplitudy i częstotliwości zapisów)

NORMY
Amplituda (uV):
od 400 do 3500
(w zależności 
od badanego

mięśnia)

Częstotliwość 
zapisu (Hz):

-interferencja 70-90
-niepełna 
interferencja  40-60
-prosty           10-30

M.ABD.POLL.BR.

M.RECTUS 

FEMORIS

M.TIBIALIS 

ANTERIOR

M.GASTROCNEMIUS

M.EXTENS. 

DIGIT.

M.BICEPS BR.

M.DELTOIDEUS



Czynność spoczynkowa - EMG igłowa (A) vs powierzchniowa (B)

Norma – „cisza bioelektryczna”, amplituda poniżej 20 µV - prawidłowe napięcie mięśniowe

Patologia – czynność spoczynkowa mimowolna, powyżej 20 µV -wzmożone napięcie mięśniowe  

Chora  z bólowym zespołem mięśniowo-powięziowym (m. trapezius)





ELEKTROMIOGRAFIA GLOBALNA (EMG) - PRZYKŁADY

POMIAR 

PARAMETRÓW

ZAPISY 

PRAWIDŁOWE

przypadek chorego

z zespołem krążkowo-korzeniowym

(uciskowym)

RZSK

UDAR



Czynność naprzemienna mięśni antagonistycznych 

działających na tym samym stawie

Norma

Chory po udarze

mm. extensor carpi

mm. flexor carpi

mm. antagonistyczne stawu skokowego





CECHY POJEDYNCZYCH POTENCJAŁÓW JEDNOSTEK 

RUCHOWYCH (MUAPs) – EMG ELEMENTARNE



EMG elementarne (górne rejestracje) vs EMG globalne (dolne rejestracje)



Skala Lovetta vs parametry EMG globalnego 



A

B

C

D

E

F

G

Przykłady interpretacji wyników



a du po. avi

a fasc.avi

a fi neg.avi

a fi.avi

a midscich.avi

Przykłady patologicznej i prawidłowej czynności w rejestracjach EMG „spoczynkowych” 



ANALIZA EMG ELEMENTARNEGO PRZY 

MAKSYMALNYM SKURCZU BADANEGO 

MIĘŚNIA

ANALIZA EMG GLOBALNEGO PRZY 

MAKSYMALNYM SKURCZU 

BADANEGO MIĘŚNIA

Huber J. 2006 Badania neurofizjologiczne,  C4, W: Szczeklik A., Red.: Choroby wewnętrzne, Podręcznik 

multimedialny oparty na zasadach EBM, Rozdział VII. Choroby reumatyczne, C. Badania diagnostyczne, 

Tom II, Kraków, Medycyna Praktyczna, 2006

Zapis prawidłowy

„konflikt korzeniowy”

czynność mięśni 
antagonistycznych
działających na tym 
samym stawie

norma

patologia
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BADANIE PRZEWODNICTWA WŁÓKIEN 

RUCHOWYCH NERWU TWARZOWEGO



Rejestracje EMG i fali M przy odprowadzeniach z
mięśnia czołowego (a), mięśnia dźwigacza skrzydła
nosa (b) i mięśnia okrężnego ust (c), w następstwie
czynności wysiłkowej i stymulacji nerwu
twarzowego Witkowska i Huber 2008

UKIERUNKOWANA REHABILITACJA W USZKODZENIACH 
OBWODOWYCH WŁÓKIEN RUCHOWYCH NERWU TWARZOWEGO
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Zagłoba A., Huber J., Lisiński P., Witkowska A., Szukała A., Warzecha D. 2006



INTERPRETACJA REJESTRACJI RUCHOWEGO POTENCJAŁU WYWOŁANEGO



DŁUGOLATENCYJNA „FALA A”

-stała latencja (krótsza od fali F)

-niezmienny kształt i amplituda

-w przewlekłych schorzeniach 

neurogennych

-obserwowana w procesach 

przebiegających z reinerwacją





Stim.

Rec.

Stymulacja:  Supramaksymalna + 25%

Ciąg 10 Bodźców - Częstotliwość 3 Hz

Synapsa nerwowo-mięśniowa

Receptory

Uwalnianie acytylocholiny

Norma

1 ….                            10

Lambert-Eaton

Myasthenia Gravis

TEST STYMULACJI WYSOKOCZĘSTOTLIWOŚĆIOWEJ W KIERUNKU ZABURZEŃ 

TRANSMISJI NERWOWO-MIĘŚNIOWEJ –”DECREMENT”



35-50% spadek amplitudy fali M w testach ENG – „test dodatni”

”DECREMENT”



„Odruch mrugania”- jest wywoływany w następstwie stymulacji elektrycznej nerwu 

nadoczodołowego (a) przy rejestracjach potencjałów o krótkiej (R1) i późnej (R2) 

latencji z mięśni okrężnego oka (część podoczodołowa) (b- w stanie „prawidłowym”; 

górny zapis rejestrowany zgodnostronnie z miejscem stymulacji, dolny zapis z 

mięśnia po stronie przeciwnej). Nie rejestrowano potencjałów wywołanych (w c), ani 

R1 ani prawidłowego R2 w przypadku badania chorego z porażeniem Bella.

„Blink reflex” – „odruch mrugania” ENG

Zmiany w parametrach 

rejestrowanych fal R1 i R2 

są obserwowane 

zwłaszcza w przypadkach:

-uszkodzeń włókien nerwu 

trójdzielnego o różnej 

etiologii,  

-porażeniu Bella, 

-synkinezach mięśni 

twarzy,

--polineuropatiach,

-uszkodzeniach ośrodków 

pnia mózgu oraz rdzenia 

kręgowego na poziomie 

C2-C3 jak i  

--guzach kąta mostowo-

móżdżkowego 

W badaniu neurofizjologicznym jest przykładem monitorowania przewodnictwa nerwowego 

(głównie obwodowego) włókien nerwu trójdzielnego jak również nerwu twarzowego, ale z 

niebezpozpośrednim dowodem „zamknięcia” łuku odruchowego na poziomie mostu i części 

bocznej rdzenia przedłużonego.
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JEDNOSTKA RUCHOWA W STANIE PRAWIDŁOWYM I PO USZKODZENIU AKSONU ACJA  

włókna ruchowego jest



BADANIA NEUROFIZJOLOGII 

KLINICZNEJ A 

NEUROOBRAZOWANIE



„KRĘGOSŁUP A RDZEŃ KRĘGOWY” 

RELACJE ANATOMICZNE I CZYNNOŚCIOWE



RUCHOWE POTENCJAŁY WYWOŁANE (MEP)
Obustronne rejestracje potencjałów ruchowych z mięśni KKG I KKD 

po stymulacji nadkręgosłupowej (C i LS) wiązką pola magnetycznego

(Ocena parametrów amplitudy, latencji i 

korespondujących prędkości przewodnictwa eferentnego)

NORMY

Amplituda (uV):

nie mniej niż

600-700

Prędkość

przewodzenia 

(m/s):

Po stymulacji C

>48.0

Po stymulacji LS

>45.0

SIŁA STYMULACJI

(impulsy pojedyncze):
KORZENIOWA: 40-60%

REJESTRACJA

M.ABD> POLL. 

BREVIS

STYMULACJA 
NADKRĘGOSŁUPOWA 

C2-C5

STYMULACJA 
NADKRĘGOSŁUPOWA L5

REJESTRACJA

M.EXTENS.DIG.



RUCHOWE POTENCJAŁY WYWOŁANE – MEP       

SIŁA STYMULACJI:

• KOROWA: 70-80%

• KORZENIOWA: 40-60%

L5

Left Right

Serie impulsów

Impulsy pojedyncze

Barker i wsp. 1885



RUCHOWE POTENCJAŁY WYWOŁANE – MEP (PARAMETRY PRAWIDŁOWE) 



SOMATOSENSORYCZNE POTENCJAŁY WYWOŁANE (SPW)
Rejestracje nadkręgosłupowe (C i LS) potencjałów czuciowych  

po obustronnej stymulacji elektrycznej nerwów KKG i KKD na ich przebiegu

(Ocena parametrów amplitudy, latencji i 

korespondujących prędkości przewodnictwa aferentnego)

NORMY

Amplituda (uV):

nie mniej niż

2.5
Prędkość

przewodzenia 
(m/s):

Po stymulacji 
n.medianus

>48.0

Po stymulacji 
n.tibialis

>45.0

REJESTRACJA

REJESTRACJA



SOMATOSENSORYCZNE POTENCJAŁY WYWOŁANE (SPW)



SOMATOSENSOREYCZNE POTENCJAŁY WYWOŁANE – SEP 

(PARAMETRY PRAWIDŁOWE) 



BADANIA PERCEPCJI CZUCIA

FILAMENTY von FREY’A (FvF)       KRZYWE POBUDLIWOŚCI CZUCIOWEJ (IC-SD)

0.12mm 0.3mm 0.55mm

3 PRÓBY=3:2

2x „TAK!”









Diagnoza radiologiczna nie jest jedynym narzędziem w:

-wykrywaniu -monitorowaniu progresji -oraz ułatwieniu

podjęcia decyzji odnośnie momentu chirurgicznej korekcji AIS







ZARYS 

ORGANIZACJI 

FUNKCJONALNEJ 

RDZENIA 

KRĘGOWEGO







Dotychczasowe skuteczne możliwości elektroterapii (zastosowania):

TENS – przezskórna stymulacja elektryczna nerwów

FES – funkcjonalna stymulacja elektryczna (globalnie)

NMFES – stymulacja na poziomie synapsy nerwowo-mięśniowej

(lokalnie)

Zabiegi elektrostymulacji służą („State of Art”):

-podtrzymaniu funkcji mięśni osłabionych, przyspieszeniu odnowy funkcji motorycznej

porażonych kończyn,

-wspomagają procesy regeneracji zarówno w obrębie nerwów jak i synaps nerwowo-

mięśniowych, wspomagają procesy odbudowy lub/i reorganizacji uszkodzonych

obiegów neuronalnych na poziomie rdzenia kręgowego

-jak i ogólnie zapobiegają deformacji aparatu ruchowego i wywołują blokadę zjawisk

bólowych.

O ile:

w obrębie struktur obwodowego układu nerwowego i mięśni nie nastąpią głębokie

procesy degeneracyjne

ELEMENTY ELEKTROTERAPII 

planowane na podstawie 

wyników badań neurofizjologii 

klinicznej



Aby indywidualnie zaplanować elektrostymulację należy określić:

• Czas trwania serii 
aplikowanych 
bodźców z 
określeniem 
połowicznego spadku 
amplitudy EMG 
wysiłkowego w 
trakcie 5 
sekundowego 
skurczu (x2)

• Częstotliwość 
potencjałów 
czynnościowych 
jednostek ruchowych

(badanie EMG)

Lisiński P., Huber J., Samborski W., Witkowska A.

Neurophysiological assessment of the electrostimulation procedures used in stroke patients during rehabilitation.

Int. J. Artif. Organs, 2008, 31,1 76-86.



• Czas trwania oraz 
kształt pojedynczego 
potencjału 
czynnościowego 
jednostki ruchowej w 
trakcie skurczu

(badanie EMG)

• Natężenie impulsu 
stymulującego 

(badanie ENG)



U chorych w wieku od 25 do 45 lat
(N=17, średnio 37 lat) parametry badań
MEP i EMG sugerowały przejęcie funkcji
ośrodka sterującego mięśniami kończyn
bardziej niedowładnych w stopniu
średnim, w zbliżonej proporcji przez
obszary kory ruchowej objęte
niedokrwieniem jak i analogiczne
ośrodki drugostronne.

U chorych w wieku od 46 do 63 lat (N=22,
średnio 53 lata) parametry badań MEP i
EMG wskazywały na przejęcie funkcji
ośrodka sterującego mięśniami kończyn
bardziej niedowładnych w znacznym
stopniu, zdecydowanie przez analogiczne
obszary kory ruchowej drugostronnej w
stosunku do objętej procesem
niedokrwienia.

(bardziej u kobiet 70% aniżeli u mężczyzn 30%)
Poprawa funkcji ruchowej po stronie bardziej
niedowładnej obserwowana była głównie w
mięśniach kończyn dolnych aniżeli górnych.

(bardziej u kobiet 65% aniżeli u mężczyzn 35%)
Poprawę funkcji ruchowej zaobserwowano w
podobnej proporcji w mięśniach kończyn
górnych i dolnych.

BADANIA MEP I EMG 

NAD NEUROPLASTYCZNOŚCIĄ 

OŚRODKÓW KORY RUCHOWEJ 

U CHORYCH PO UDARACH NIEDOKRWIENNYCH



Prawdopodobnymi czynnikami, które mogą
wpływać na przebieg procesów
neuroplastycznych podczas rehabilitacji chorych
po udarach niedokrwiennych o zbliżonej
lokalizacji w obrębie kory ruchowej mogą być:

1. wiek
2. płeć
3. dobór właściwego algorytmu, indywidualnego dla

usprawnianego chorego na miarę jego
możliwości

4. czynniki psychologiczne predysponujące chorego
do rzetelnego i intensywnego udziału w procesie
usprawniania

5. czas trwania procesu rehabilitacji
Niesprawność ruchowa zasadniczo nie zależy od
zmian w przewodnictwie włókien ruchowych
nerwów w części proksymalnej i dystalnej po
stronach mniej i bardziej niedowładnej.



DZIĘKUJĘ PAŃSTWU ZA UWAGĘ…

…i zapraszam na praktyczne ćwiczenia kliniczne


