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Zaburzenia chodu — jeden problem, rézne punkty widzenia
Gait disorders — one problem, different points of view

Robert Bywalec
Oddziat Geriatryczny, Sp. z 0.0. ,MIKULICZ”, Swiebodzice

Streszczenie

Zaburzenia chodu sg czesta patologia u 0s6b w podesztym wieku, zwickszajaca zalezno$¢ chorych od oto-
czenia. To zlozony, multidyscyplinarny problem, wymagajacy szerokiej wiedzy i umiejetnosci z kilku dziedzin
medycyny. Na zaburzenia chodu moze mie¢ wplyw wiele wspdlistniejacych schorzen, powodujacych dysfunkeje
na kilku réznych poziomach. Wspélistnieja one z fizjologicznymi zmianami chodu zwigzanymi z wiekiem. Daje
to, w konicowym efekcie, réznorodne wzorce chodu. Aby ocenia¢ chorego w kompleksowy sposdb nalezy, poza
wykonaniem calo$ciowej oceny geriatrycznej, przeprowadzi¢ szczegélowa analize wzorca chodu pacjenta, z oceng
podstawowych parametrow kinetycznych, takich jak dtugoé¢ kroku i szybko$¢ chodu. Warto wykorzystaé przy tym
wideorejestracje. Znajomos¢ roznych systemoéw klasyfikacji, pozwalajaca na oceneg chorego z dwdch perspektyw: ,,od
gory” (osrodkowy uktad nerwowy) oraz ,,od dotu” (uktad ruchu), ulatwia ocene problemu. Geriatria 2018; 12: 29-34.

Stowa kluczowe: zaburzenia chodu, catosciowa ocena geriatryczna
Abstract

Gait disorders are a common pathology in geriatrics, which increases the dependence on other people. It is
a complicated, multidisciplinary problem, which requires wide knowledge and skills from several areas of medi-
cine. Gait dysfunctions can be related to many coexisting diseases, which may affect gait on several levels. They
also coexist with physiological, age-related changes in gait. Taken together these factors may result in a variety of
gait patterns. To evaluate a patient in a more complete manner, it is necessary to conduct a detailed analysis of gait
pattern apart from a comprehensive geriatric evaluation. It should encompass basic kinematic parameters such as
length of step and walking speed. Video recording may assist in this process. The knowledge of different classifi-
cation systems for patient evaluation from a ,top-down” (central nervous system) and ,,bottom-up” (movement
system) perspective may facilitate the assessment. Geriatria 2018; 12: 29-34.

Keywords: gait disorders, comprehensive geriatric evaluation

Chéd jest skomplikowang czynnoscia ruchowa, i geriatrii, stanowi zbyt daleko idacy redukcjonizm
bedaca jednym z najistotniejszych parametréw nieza- i w zaden sposdb nie wyczerpuje tematu.
lezno$ci funkcjonalnej. Ta zfozona czynno$¢ wymaga Wystepujaca w geriatrii wielochorobowos,
koordynacji wielu uktadéw: osrodkowego i obwodo- powodujaca jednoczasowe uszkodzenia funkcji chodu
wego ukfadu nerwowego, ukfadu kostno-stawowego na kilku poziomach, wspoélistniejaca z tzw. star-
i migéniowego, a takze narzadu wzroku oraz uktadu czym wzorcem chodu, rzadko dajg klasyczny obraz.
przedsionkowego; jako taka musi by¢ traktowana Dodatkowo obraz ten moze si¢ zmienia¢ na réznych
multidyscyplinarnie. Punkt widzenia, ograniczajacy etapach kazdej z patologii. Maty dostep do profesjonal-
zaburzenia chodu do kilkunastu klasycznych wzorcow nych systeméw analizy chodu powoduje, ze kliniczna
chodu, znany z wielu podrecznikéw do neurologii ocena czynnikéw wplywajacych na zaburzenia chodu
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musi by¢ rozbudowana i nie moze polega¢ jedynie na
parametrach Catosciowej Oceny Geriatrycznej oraz
wizualnej ocenie spacerujacego pacjenta.

Czesto$¢ wystepowania oraz konsekwencje
zaburzen chodu sa powazne zaréwno w kontekscie
spolecznym jak i jednostkowym a starzenie si¢ popu-
lacji polskiej oraz rosnacy wspolczynnik obcigzenia
demograficznego staja sie faktem [1]. Brak pelnej
sprawnosci ruchowej powoduje uzaleznienie od oto-
czenia, z instytucjonalizacja wlaczenie, a co za tym
idzie, wzrost kosztéw opieki. Dla samych pacjentow,
patologie chodu moga skutkowa¢ zaréwno izolacja
spoleczng i wynikajgcymi z tego zespotami depresyj-
nymi, jak réwniez powaznymi problemami zdrowot-
nymi spowodowanymi upadkami. Ze statystycznego
punktu widzenia powazne urazy wystepuja w okoto
10 procentach przypadkow. Najpowazniejsze to urazy
glowy, sttuczenie tkanek miekkich oraz ztamania,
stanowigce okolo polowy urazéw, mogace w skraj-
nych przypadkach, prowadzi¢ do inwalidyzacji lub
przedwczesnych zgonéw [2]. Istotnym problemem
zwigzanym z upadkami sg réwniez zespoly poupad-
kowe, tj. zaburzenia o charakterze fobii, polegajace na
leku przed kolejnym upadkiem. Chorzy ograniczaja
swa aktywnos¢ ruchowa, co w konsekwencji prowadzi
do dalszego obnizania sprawno$ci ruchowej i postepu-
jacego ryzyka ponownych upadkéw w mechanizmie
blednego kota [3].

Niniejsza praca prezentuje kilka odmiennych
sposobdw klasyfikacji patologii chodu. Réznorodnosé
zaprezentowanych perspektyw widzenia ma na celu
wykazanie, jak zlozonym problemem jest diagnostyka
zaburzen chodu w geriatrii. Proponowany przeglad
nie wyczerpuje tematu i w zamysle autora, powinien
stanowi¢ przyczynek do dalszej dyskusji.

Zaburzenia chodu u pacjentéw geriatrycznych
stanowia powszechng dysfunkcje, a ich czestosé
wzrasta z wiekiem. Zwigzane ze starzeniem zmiany
inwolucyjne ukfadu kostnego (utrata masy kostnej),
stawowego (zmniejszenie ruchomosci, zmniejszenie
mozliwoséci reagowania na przewlekle obcigzenie), mie-
$niowego (obnizenie masy i sity mie$niowej, zmniej-
szenie elastycznosci miesni i $ciegien), osrodkowego
i obwodowego ukladu nerwowego (zwolnienie prze-
wodnictwa, uposledzenie osrodkowej kontroli ruchu
oraz czucia powierzchownego i propriocepcji) [4] oraz
narzadu wzroku, stuchu i réwnowagi, w warunkach
pelnej fizjologii prowadzg do wytworzenia si¢ tzw.
starczego wzorca chodu (tabela I).
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Czes¢ autorow sugeruje, ze fizjologiczny chdd star-
czy nalezy traktowac jako spowolniong forme chodu
mlodych o0séb dorostych, jednak zaréwno dane lite-
raturowe [5], jak i do§wiadczenia wlasne wskazuja, ze
rozgraniczenie pomiedzy normalnym a patologicznym
wzorcem moze sprawiaé trudnosci.

Tabela I. Starczy wzorzec chodu [6]
Table . Gait pattern in the elderly [6]

Cechy chodu starczego:

-skrécenie kroku

-spadek predkosci chodu (0,8-1,2m/s)
-zwigkszenie szerokosci kroku
-wydtuzenie fazy podwdjnego podparcia
-pochylenie sylwetki

-szuranie

Najbardziej popularny w europejskim pi$mien-
nictwie sposdéb opisu etapéw chodu czlowieka obej-
muje dwie fazy: faze podporu i faze przenoszenia.
Odpowiadaja one potowie cyklu chodu tj. jednemu
pelnemu krokowi (tabela II), natomiast cykl chodu
stanowi czas pomiedzy pojawieniem si¢ tych samych
charakterystycznych punktéw (dwa petne kroki).
W warunkach fizjologii faza podporu zajmuje 60%,
natomiast faza przenoszenia - 40% fazy chodu.

Tabela II. Fazy chodu fizjologicznego [7]
Table II.  Phases of physiological gait [7]

Faza podporu

Faza przenoszenia

1) Kontakt piety
z podtozem

2) Ekscentryczne
hamowanie

3) Petne obcigzenie
stopy

4) Przetaczanie stopy

1) Odbicie (propulsja)

2) Przyspieszenie

3) Przenoszenie
wtasciwe

4) Hamowanie

Podstawowymi narzedziami, pozwalajacymi na
identyfikacje probleméw chodu w geriatrii sg testy
oceniajace szybkos¢ i jakos¢ chodu oraz ryzyko upad-
kow, stanowigce integralng sktadowa calosciowej oceny
geriatrycznej. Do najpopularniejszych z nich naleza:
test Tinetti, test Berga, test ,,WstaniIdz”. Szereginnych
testow dobiera sie w zaleznoéci od sytuacji klinicz-
nej oraz indywidualnych do$wiadczen lekarza (Test
6-minutowego marszu, Skala Wisconsin, Dynamic
Gait Index, itp.).

Réwniez inne parametry calosciowej oceny geria-
trycznej, moga zawezi¢ badz ukierunkowa¢ diagno-
styke zaburzen chodu (tabela III).
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Tabela III. Parametry COG przydatne w ocenie
chodu [8]

Table III. Parameters of comprehensive geriatric
assessment useful in gait assessment [8]

Parametry COG mogace odnosic¢ sie
do patologii chodu

zaburzenia wzroku

zaburzenia stuchu

parametry antropometryczne mogace
wskazywac na niedozywienie, sarkopenieg,
otytos¢ (wzrost, waga, obwod ramienia, tydki
i talii)

jatrogenne zespoty geriatryczne, polipragmazja
hipotonia ortostatyczna

zaburzenia poznawcze

objawy zespotu poupadkowego

test z L-Dopa*

*testy lekowe nie sprawdzily sie jako testy diagnostyczne, sprawa

otwartg pozostaje ich przydatno$¢ w kwalifikacji do leczenia [9]

Sprawa oczywista pozostaje kazdorazowo prze-
prowadzenie wnikliwego badania podmiotowego
i przedmiotowego, w tym badania neurologicznego
oraz szczegdtowej oceny ukladu ruchu.

Poniewaz najwazniejszymi parametrami wydolno-
$ci chodu sg jego predkos¢ oraz zdolno$¢ do przejscia
odpowiedniego dystansu [10] ich ocena powinna by¢
uwzgledniona w wiekszo$ci przypadkow.

W tabeli IV przedstawiono zakresy fizjologicznych
parametréw chodu. Dystans niezbedny do utrzyma-
nia tzw. mobilnosci spotecznej rézne zrédla okreslaja
w przyblizeniu na 300-400 m, przy czym podkre$la

sie rowniez zdolno$¢ do pokonywania przeszkod (np.
krawezniki, schody, przejécia przez skrzyzowanie
z sygnalizacja $wietlna etc.) [11,12].

Aby moc rozpatrywa¢é patologie chodu w sposob
caloéciowy, konieczne jest ich ujecie w ramy klasyfi-
kacyjne.

Praktycznym i uzytecznym sposobem klasyfikacji
jest podzial na trzy poziomy zaburzen: najwyzszy -
dotyczacy patologii w obrebie kory mézgowej (kora
ruchowa i przedruchowa plata czotowego oraz kora
somatosensoryczna plata ciemieniowego, zaburzenia
psychiatryczne); srodkowy - dotyczacy pozostalych
struktur osrodkowego ukladu nerwowego odpowia-
dajacych za chdéd (wzgorze, jadra podstawy, mézdzek
i pient mézgu) oraz niski — dotyczacy uktadu nerwo-
wego obwodowego, narzagdéw ukladu ruchu, narzadu
wzroku i uktadu przedsionkowego

Wybrane przyklady powszechnych patologii na
kazdym z pozioméw umieszczono w tabeli V (tabela V).

Komplementarnym sposobem klasyfikacji jest
podzial na tzw. zaburzenia kontroli motorycznej. Sg
to przypadki uszkodzen uktadu nerwowego z poziomu
najwyzszego i srodkowego (tj. osrodkowego ukladu
nerwowego) oraz niektdérych patologii poziomu naj-
nizszego (zaburzenia czucia somatycznego). Wedtug tej
koncepcji wyrodznia sie kilka podstawowych zaburzen
(tabela VI), wystepuja one zazwyczaj facznie, w réznych
kombinacjach.

Tabela IV. Podstawowe parametry kinetyczne chodu fizjologicznego [13]
Table IV. [Basic kinetic parameters of physiological gate 13]

Wiek (lata) Rytm (krok/min) Diugosé kroku (m) Szybkosé¢ chodu (m/s)
18-49 98-138 0,53-0,79 0,94-1,66
Kobiety 50-64 97-137 0,52-0,78 0,91-1,63
65-80 96-136 0,47-0,73 0,80-1,52
18-49 91-135 0,62-0,92 1,10-1,82
Mezczyzni 50-64 82-126 0,61-0,91 0,96-1,68
65-80 81-125 0,55-0,85 0,81-1,61

Tabela V. Wybrane schorzenia z trzech ,,poziomdéw” wplywajace na patologie chodu [14]
Table V. Selected diseases from three ,levels” affecting on gait pathologies [14]

Poziom najwyzszy

- udar mézgu
- zaburzenia psychiczne
(zespot poupadkowy)

- choroby moézdzku

Poziom sSrodkowy
- choroba i zespo6t Parkinsona

- uszkodzenie pnia moézgu

Poziom najnizszy

- polineuropatie, radikulopatie

- zwyrodnienie biodra, kolana, | stawu
Srédstopno-paliczkowego

- ptaskostopie

- sarkopenia

- zaburzenia widzenia

- uszkodzenie btednika
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Tabela VI. Zaburzenia kontroli motorycznej [15]
Table VI. Disorders of motion control [15]

Zaburzenia napiecia miesni

w dystoniach)

Ataksja — brak koordynacji ruchowej
(uszkodzenie mézdzku, sznurdéw tylnych)
Hipokinezja — spowolnienie ruchowe
(uszkodzenie jgder podstawnych)

Niedowlad — zmniejszenie zdolnosci do sSwiadomego aktywowania motoneuronéw rdzenia kregowego
(uszkodzenie kory ruchowej, drogi korowo-rdzeniowej, rdzenia kregowego)

-Hipotonia (wiotko$¢) — ostabienie lub brak kontroli nerwowej miesni

-Hipertonia (spastycznos$¢ lub wzmozone napiecie miesniowe)- utrata nadrdzeniowego hamowania
czynnosci rdzenia, uszkodzenie jgder podstawnych
Zaburzenia frakcjonowania (synergii) ruchu — zdolnos$¢ do dzielenia globalnego ruchu na
poszczegodlne czesci tj. selektywnego aktywowania miesni
(uszkodzenie uktadu korowo-rdzeniowego, nadreaktywnos$¢ posredniej drogi jader podstawnych

Zaburzenia czucia somatycznego — deficyt czucia powierzchownego badz propriocepciji
(uszkodzenie nerwoéw obwodowych lub uszkodzenie centralne)

Zaburzenia percepcji — nieprawidiowe postrzeganie ciata

(uszkodzenie kory moézgowej lub drog korowo-rdzeniowych)

Czesto stosowanym przez klinicystéw praktycz-
nym sposobem klasyfikacji jest podzial, opisujacy
klasyczne wzorce chodu patologicznego [16,17]: chod
koszacy (hemipareza), chéd brodzacy (uszkodzenie
nerwu strzalkowego, neuropatie), chéd kaczkowaty
(dystrofie mie$niowe, miopatie, dysplazja stawu bio-
drowego), chéd parkinsonowski, chéd moézdzkowy,
apraksja chodu (glebokie otepienia, choroba Hakima),
chéd w ataksji tylnosznurowej (polineuropatie, zwy-
rodnienie tylnosznurowe), chdd nozycowy (parapa-
reza, stwardnienie zanikowe boczne), chod plasawiczy,
zaburzenia rozpoczynania chodu, chdd utykajacy, chod
teatralny, chod ostrozny.

Taki sposdb oceny jest w wielu przypadkach
przydatnym punktem odniesienia. Kazdy lekarz zaj-
mujacy sie ta problematyka niejednokrotnie spotykat
si¢ z powyzszymi zaburzeniami, stawiajac szybkie
itrafne diagnozy. To podejécie nie wyczerpuje jednak
tematu patologii chodu w geriatrii. Zaburzenia chodu
sa bowiem w populacji pacjentéw geriatrycznych,
wypadkowym wynikiem wielochorobowosci (jedno-
czasowe uszkodzenie mechanizméw chodu na réznych
poziomach), wystepowania schorzen o atypowej lub
niepetnoobjawowej manifestacji, zmian inwolucyjnych
prowadzacych do starczego wzorca chodu oraz wptywu
lekéw i zaburzen psychicznych.

Calkowicie odmiennym sposobem opisywania
zaburzen chodu zajmuje si¢ natomiast biomechanika.
Pozwala ona na zrozumienie wielu mechanizméw
powstawania okre$lonych patologii z perspektywy
uktadu efektorowego, jakim jest uklad ruchu.
Wykorzystuje si¢ tu profesjonalne systemy analizy
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parametréw kinetycznych i kinematycznych chodu.

Z punktu widzenia mechaniki mozna okresli¢ kil-
kana$cie klasycznych anomalii chodu, ktérych ocena
nie wymaga specjalistycznego sprzetu. Opisywanie
kazdej z patologii wykracza poza ramy niniejszego
artykutu, jednak krotki opis kilku z nich pozwoli
na przyblizenie tego sposobu oceny zaburzen chodu
(tabela VII).

Podczas oceny chodu nalezy réwniez bra¢ pod
uwage wspélruchy goérnej polowy ciala. Poniewaz
w trakcie cyklu chodu przeciwstawne rotacje obreczy
barkowej i biodrowej powoduja kumulacje energii
w rozciagnietych strukturach elastycznych grzbietu
z nastepczym jej uwolnieniem ulatwiajacym wejscie
w przeciwny etap cyklu chodu, ich zaburzenia moga
mie¢ znaczenie kliniczne [19]. Jak wspomniano, wiele
z powyzszych patologii mozna oceni¢ na podstawie
wizualnej oceny kroczacego pacjenta. Obserwacji
nalezy dokonywa¢ od przodu, tylu i bokéw a pelna
ocena wymaga wykonania pomiaréw dtugosci i syme-
trii krokow oraz szybkosci chodu. W dobie wspot-
czesnej techniki wideorejestracja chodu nie powinna
stanowi¢ problemu [20,21] a moze pozwoli¢ na wielo-
krotng ocene¢ chodu przez caly zespot terapeutyczny.

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze chod jest
jednym z elementéw stanowigcych o niezaleznosci
funkcjonalnej cztowieka. Powszechno$¢ patologii
chodu w geriatrii oraz wynikajace z tego implikacje
osobnicze i spoteczne wymagaja wnikliwej oceny
lekarskiej. Wieloprzyczynowo$¢ zaburzen chodu
wymaga szerokiej wiedzy, obejmujacej m. in. elementy
neurologii, ortopedii, reumatologii, fizjoterapii oraz
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Tabela VII. Klasyczne anomalie mechaniki chodu [18]
Table VII. Classical abnormalities of gait mechanics [18]

1. Pochylenie tutowia w przéd — nadmierne pochylenie w poczgtkowym etapie fazy podparcia, majgce na
celu przesuniecie srodka ciezkosci przed os stawu kolanowego celem zapobiegnieciu ugiecia kolana
pod obcigzeniem (np. niewydolnos¢ prostownikéw kolana, gtéwnie miesnia czworogtowego uda)

2. Pochylenie tutowia w tyt:

a) w poczatkowym etapie fazy podporowej ma na celu przesuniecie srodka ciezkosci za o$ stawu
biodrowego, co zapobiega nadmiernemu zgieciu stawu biodrowego (niewydolnos¢ prostownikéow
biodra, gtéwnie miesnia posladkowego wielkiego)

b) w fazie przenoszenia ma za zadanie zwiekszenie sity wymachu (ostabienie zginaczy lub nadmierne
napiecie prostownikéw biodra, ograniczenia ruchomosci w stawie biodrowym)

3. Funkcjonalne zmiany dtugosci konczyny dolnej — kilka wzorcéw chodu stanowigcych sposéb na
unikniecie zahaczania stopg o podtoze w fazie przenoszenia ,dtuzszej” konczyny
a) obwodzenie — spastyczny niedowtad konczyny dolnej, niewydolnos¢ zginaczy stawu biodrowego
b) unoszenie biodra — niewydolnos¢ miesni kulszowo-goleniowych
c) chéd brodzacy — kompensacja opadania stopy
d) wspiecie na palce konczyny nie objetej patologig— niewydolnos¢ miesni kulszowo-goleniowych, stan
po amputacji udowej konczyny

4. Boczne pochylenie tutowia; 5. Zaburzenia rotacji stawu biodrowego (nadmierna rotacja wewnetrzna
lub zewnetrzna); 6. Pogtebienie lordozy ledzwiowej; 7. Przeprost w stawie kolanowym; 8. nadmierne
zgiecie stawu kolanowego; 9. Zaburzenia kontroli zgiecia grzbietowego stopy; 10. zaburzenie kontaktu
stopy z podtozem lub anormalna rotacja stopy; 11. niewystarczajgce odepchniecie; 12. zwiekszenie
szerokosci kroku; 13) zmniejszenie szerokosci kroku; 14. zaburzenia rytmu chodu (asymetria lub brak
regularnosci); 15. Wzorce chodu wynikajgce z wykorzystywania pomocy ortopedycznych (ortezy, protezy,
kule, laski, balkoniki); 16. Inne: ruchy anormalne konczyn dolnych, gérnych gtowy lub szyi, szybkie
meczenie sie.

podstawy anatomii. Ocena pacjenta geriatrycznego
z zaburzeniami chodu powinna obejmowa¢, poza
szczegdlowym badaniem podmiotowym i przedmioto-
wym, takze cato$ciowq ocene geriatryczna z uwzgled-
nieniem skal odnoszacych si¢ do zaburzen mobilnosci
i ryzyka upadkéw, jak réwniez szczegélowa analize
wzorca chodu, jego szybkosci, zdolnosci pacjenta do

nym fizjoterapeutg, w ramach zespotu geriatrycznego,
jest elementem niezbednym.
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