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Chéd jest zlozona aktywnoscig ruchows, na ktéra skla-
daja sie liczne czynnosci uktadu nerwowego, odpowiedzial-
ne za lokomocje i réwnowage. Zaburzenia chodu sa czesta
manifestacja choréb uktadu nerwowego, szczegélnie wie-
ku podeszlego. Ocena chodu uwazana jest za najlepszy po-
jedynczy test dysfunkcji uktadu nerwowego. Chdéd chorego
ujawnia zaburzenia nie tylko w zakresie prostych funkcji
ruchowych, takich jak sita i napiecie mieéni, ale takze
w zakresie koordynacji i innych funkcji mézdzku, jader pod-
stawy i platéw czolowych oraz zaburzen czucia i szeroko
rozumianych funkcji poznawczych. Ze wzgledu na wielosé
przyczyn zaburzen chodu, jego klasyfikacje sa zwykle bar-
dzo rozbudowane, a punktem wyjscia do ich tworzenia jest
obraz kliniczny, etiologia lub patogeneza tych zaburzen.
Jedna z najczesciej stosowanych obecnie jest opublikowa-
na po raz pierwszy w latach 90. XX w. klasyfikacja wyréz-
niajaca trzy anatomiczne i patofizjologiczne poziomy za-
burzen chodu: niski, srodkowy i najwyzszy. Zaburzenia
chodu niskiego poziomu (LLGD, lower level gait disorders)
wynikaja z uszkodzenia obwodowych narzad6éw ruchu lub
uktad6w czucia, przede wszystkim glebokiego, oraz narza-
déw zmystéw, takich jak wzrok i ré6wnowaga (uklad
przedsionkowy). Przyktadem LLGD sa zaburzenia chodu
wystepujace przy zapaleniu i innych chorobach stawoéw,
w chorobach nerwowo-miesniowych, zaburzeniach czucia
glebokiego, zaburzeniach widzenia lub uktadu przedsion-
kowo-btednikowego.

Srodkowy poziom zaburzen chodu (MLGD, middle le-
vel gait disorders) spowodowany jest uszkodzeniem struk-
tur glebokich mézgu, takich jak wzgérze i jadra podstawy
oraz pien mézgu i mézdzek, a wiaze sie z nieprawidlowa
integracja bodZcéw sensorycznych w ,,mape przestrzenna”
ruchu lub nieprawidlowa modulacja sily miesniowej
w strukturach jader podkorowych, mézdzku i drég koro-
wo-rdzeniowych. Uszkodzenia w tym rejonie powoduja:
chéd hemiplegiczny, mézdzkowy i wynikajacy z uszko-
dzenia lub dysfunkcji uktadu pozapiramidowego.

Do zaburzen chodu na najwyzszym poziomie (HLGD,
higher level gait disorders) zalicza sig: tak zwany chéd ostroz-
ny, podkorowe zaburzenia réwnowagi, czolowe zaburzenia
réwnowagi, izolowane zaburzenia rozpoczecia chodu (za-
stygniecia), chéd czolowy i psychogenne zaburzenia chodu.

Zakwalifikowanie zaburzen chodu do jednego z powyz-
szych pozioméw moze ulega¢ zmianie w miare rozwoju
choroby. Na przyklad w przebiegu postepujacego poraze-
nia nadjadrowego, chorzy na poczatku prezentuja podko-
rowe zaburzenia réwnowagi lub zaburzenia rozpoczecia
chodu, a z czasem trwania choroby pojawiaja sie cechy

chodu czolowego. W niektdérych chorobach, na przyktad

w chorobie Parkinsona, moga wystepowa¢ zaburzenia

chodu jednoczesnie z dwu poziomdéw, a w przypadku cho-

réb towarzyszacych, nawet z trzech pozioméw.

Inne, opublikowane w 2004 roku, podejscie klasyfika-
cyjne wyréznienia 9 klinicznych wzorcéw chodu:

* chéd ataktyczny (nieregularny rytm, skrécenie kroku,
poszerzenie podstawy), typowy dla ataksji m6zdzko-
wej i czuciowej, ale takze dla plasawicy;

e chdéd sztywny (utrata ptynnosci chodu, sztywnosé
konczyn dolnych i tulowia, zmniejszenie rotacji tulo-
wia, skrécony krok, waska lub poszerzona podstawa,
zmniejszony zakres ruchéw w stawach konczyn),
wystepujacy w spastycznosci, parkinsonizmie, dysto-
nii, a takze w zespole wielozawalowym;

e chdd z ostabienia (na przyktad opadanie stopy, chéd
»kaczy”) w przebiegu chor6b mieséni, polineuropatii
i uszkodzenia drég korowo-rdzeniowych;

* chdd skrecajacy (zmiana kierunku chodu w jedna stro-
ne) w chorobach uktadu przedsionkowo-btednikowe-
go i mézdzku;

e chdéd z zastygnieciami (trudnosci przy rozpoczeciu
i zmianie kierunku chodu), typowy dla parkinsoni-
zmu, zespolu wielozawalowego, wodoglowia normo-
tensyjnego i innych uszkodzen platéw czotowych;

* chdéd na poszerzonej podstawie w chorobach robaka
mozdzku, ale takze w innych uszkodzeniach mézdz-
ku i w zespole wielozawalowym;

* chéd na waskiej podstawie, w chorobie Parkinsona
lub w spastycznosci;

* chéd ostrozny (powolny, krotki krok i obracanie sie
calym ciatem), charakterystyczny dla podkorowego
uszkodzenia istoty bialej, ale wystepujacy w wielu in-
nych chorobach, szczegélnie przebiegajacych z lekiem;

e chéd dziwaczny (dziwaczny wzorzec chodu, odbie-
gajacy od wyzej opisanych), w ktérym miesci sie ch6d
psychogenny, ale takze chéd u oséb z dystonia czy
spowodowany lekiem przed upadkiem [1].

Badacze z Harvard Medical School z Bostonu, na ma-
teriale 120 chorych po 65. rz. diagnozowanych z powodu
zaburzen chodu stwierdzili, Zze najczestszg ich przyczyna
byta: niedoczulica (18%), choroby miesni (17%), zespdl wie-
lozawatowy (15%), parkinsonizm (12%), wodoglowie (7%),
zwyrodnienie mézdzku (7%), zaburzenia psychogenne (3%).

Najwieksza trudnos¢ w zakresie diagnostyki réznico-
wej sprawiaja psychogenne zaburzenia chodu. Wymagaja
one réznicowania z chodem ostroznym, dystonicznym,
czolowym i chodem z zastygnieciami.

Chéd ostrozny charakteryzuje sie duza réznorodnoscia
obrazu klinicznego i zmienno$cia w zaleznosci od stanu
emocjonalnego. Jest najczestszym zaburzeniem chodu z po-
ziomu najwyzszego, wystepujacym czesto u oséb w wieku
podeszlym, ktérzy w wyniku upadkéw i doznanych obra-
zen boja sie wychodzi¢ z domu, ograniczajg swoje funk-
cjonowanie spoleczne i zmieniaja sposéb poruszania.
Typowymi cechami chodu ostroznego sa: zmniejszenie
dtugosci kroku, poszerzenie podstawy, skrécenie fazy prze-
niesienia, zachowanie rytmicznosci krokéw, pochylenie
do przodu lub postawa zgarbiona. Chory czesto robi wra-
zenie, jakby poruszal sie na sliskim podlozu.
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Chéd z zastygnieciami wystepuje w wielu chorobach
z objawami parkinsonizmu. Zastygniecia sa zwigzane naj-
cze$ciej ze zmiang kierunku ruchu, rozpoczeciem chodu,
przejéciem przez drzwi. Wystepuja w sposéb niestaty,
chory nie moze na przyklad przej$¢ przez drzwi, przez
ktore wezesniej wielokrotnie przechodzil bez widocznych
trudnosci. Wskazowki wzrokowe, takie jak przekroczenie
przeszkody na podtodze, pomagaja pokona¢ zablokowa-
ny ruch. Zastygniecia sa typowe dla uszkodzenia platéw
czolowych, ktéry najczesciej obserwujemy u chorych
z wodogtowiem i chorobg matych naczyn mézgu.

Kolejnym, trudnym w diagnostyce r6znicowej, typem
zaburzen chodu jest chéd dystoniczny, ktéry bywa nieraz
dziwaczny. W zaleznosci od typu ruchéw dystonicznych
ma rézny obraz kliniczny. Dystoniczny chéd moze by¢
wyrazem dystonii uogélnionej lub ogniskowej, ograniczo-
nej jedynie do koniczyny dolnej. Uogélnione ruchy dysto-
niczne w zakresie tulowia, glowy, koniczyn gérnych i dol-
nych moga bardzo zaburzac¢ chéd lub czynié¢ go wrecz nie-
mozliwym. Dystonia koniczyny dolnej z odwréceniem sto-
py, zgieciem lub wyprostem palucha lub innymi ruchami
dystonicznym, upo$ledza sprawnos$é¢ chodu nie tylko
z powodu nieprawidlowej motoryki, ale takze z powodu
towarzyszacych b6léw mieéni. Psychogenne tlo zaburzen
moze sugerowaé takze typowa dla dystonii zmiennos$é
zaburzen w réznych wzorcach aktywnosci ruchowe;j.
U wielu chorych mozna zaobserwowac na przyklad wy-
biércze zaburzenie chodu do przodu, przy prawidtowym
chodzie do tytlu. Znane sa réwniez przypadki chodu dys-
tonicznego u chorych, u ktérych uniesienie koniczyn gor-
nych ponad glowe, zmniejszalo nasilenie zaburzen cho-
du. Takie gesty moga by¢ odbierane jako teatralne i suge-
rowaé psychogenng etiologie zaburzen chodu.

Upadki sa czestym i trudnym wyzwaniem medycz-
nym u oséb w podeszlym wieku. Ocenia sie, ze 30-60%
0s6b po 65. rz. upada co najmniej raz w ciagu roku. W po-
pulacji chorych na chorobe Parkinsona (PD, Parkinson’s
disease) lub inne choroby z parkinsonizmem, upadki zda-
rZaja sie jeszcze czesciej, szczegblnie w zaawansowanym
okresie choroby. Moga by¢ przyczyna, z jednej strony, ciez-
kich obrazen (na przyktad zlamania szyjki kosci udowej),
ktére wiaza sie z koniecznoscia intensywnej opieki me-
dycznej i dlugotrwalym unieruchomieniem chorego, nie-
rzadko z powiktaniami zakrzepowo-zatorowymi, a z dru-
giej — leku przed kolejnymi upadkami, ktéry wyraznie
ogranicza aktywno$¢ chorego i jest powodem dalszych kon-
sekwencji, takich jak na przyklad osteoporoza.

Upadki moga by¢ spowodowane wieloma przyczynami.
Z przeprowadzonej analizy 12 duzych badan poswieconych
upadkom u 0s6b w podeszlym wieku wynika, ze najczesciej
sg to: czynniki zewnetrzne (31%), zaburzenia chodu i réw-
nowagi lub ostabienie (17%), zawroty glowy (13%), drop at-
tacks (9%) i zaburzenia $wiadomosci (5%) [2]. Specyficzna
przyczyna konkretnego upadku jest zwykle trudna do iden-
tyfikacji. U os6b w wieku podeszlym czesto wystepuje wiele
zaburzen, ktére mogg by¢ ich przyczyna. Przeprowadzono
dotychczas niewiele badan na ten temat u chorych na PD.
Postugujac sie klasyfikacja przyczyn upadkéw wedtug La-
cha, Bloem i wsp. stwierdzono, ze 70% upadkéw w tej cho-
robie spowodowaly tak zwane czynniki wewnetrzne (zwia-
zane z choroba), a tylko 13% — czynniki zewnetrzne ($rodo-
wiskowe). Podobne wyniki opublikowata w 2000 roku inna
grupa badaczy; przyczyng upadkéw az w 79% przypadkéw
byty czynniki wewnetrzne. W naszym badaniu, przeprowa-

dzonym na ponad 100 osobach z rozpoznaniem $rednioza-
awansowanej PD, obserwowanych przez ponad rok,
dominujgcg przyczyna upadkéow byly réwniez czynniki
wewnetrzne, szczegdlnie w postaci choroby z dominujaca
bradykinezja. Klasyfikacja specyficznych przyczyn powo-
dujacych upadki w chorobie Parkinsona zostata przedsta-
wiona przez Olanowa i wsp. Wyniki oceny z uzyciem tej
klasyfikacji zostaty niedawno opublikowane przez zespo6t
polskich autoréw. W grupie 25 upadajacych chorych
stwierdzono, Ze najczestsza przyczyna sa tak zwane nagle
upadki (8 chorych), zaburzenia postawy (8 chorych) oraz
zastygniecia i dreptanie (4 chorych). U pojedynczych oséb
jako powdéd upadkéw uznano niedoci$nienie ortostatycz-
ne [1], inne zaburzenia neurologiczne [1] lub zaburzenia
kardiogenne (2 chorych). W omawianej pracy czynniki $ro-
dowiskowe nie spowodowaly zadnego upadku, a wplyw
lekéw na wystepowanie upadkéw nie byt analizowany [3].
Na podstawie wynikéw badania autorzy niniejszej pracy
potwierdzili, Ze najczestsza przyczyna upadkéw, nieza-
leznie od postaci choroby, sa nagle upadki. Epizody za-
stygniecia i dreptania, objawowe niedoci$nienie ortosta-
tyczne, wspdlistniejace zaburzenia neurologiczne jako
przyczyny upadkow stwierdzano jedynie u chorych z domi-
nujaca bradykinezja. Na podstawie wyniku badania wska-
zuje sie, ze chorzy z postacia choroby z dominujaca bra-
dykinezja sa znacznie bardziej zagrozeni upadkami,
a przyczyny tych upadkéw sg bardziej réznorodne i zto-
zone niz w postaci choroby z dominujacym drzeniem [4].

Wobec trudnosci w ocenie przyczyny upadku wielu bada-
czy skupilo sie na ocenie czynnikéw ryzyka upadkéw. Po-
dobnie jak w zakresie przyczyn upadkéw, czynniki ich ryzy-
ka w chorobie Parkinsona réznig sie nieco od czynnikéw ry-
zyka upadkéw u os6b w wieku podesztym. Najczesciej stwier-
dzanym czynnikiem ryzyka upadkéw w PD jest starszy wiek,
dluzszy czas trwania choroby i wieksze nasilenie jej obja-
wow. W badaniu autor6w, oprécz wyzej wymienionych, czyn-
nikami ryzyka upadkéw byly takze zwiazane z choroba zabu-
rzenia chodu, takie jak na przyklad: zastygniecia, dreptanie
oraz nizszy wynik punktacji w MMSE. Autorzy potwierdzili
takze doniesienia innych badaczy wskazujace, ze czynnika-
mi ryzyka upadkéw sa: gorszy wynik testu Up and Go, obec-
no$¢ zaburzen postawy i depresja [5].

Wystepowanie upadkéw we wczesnym okresie choro-
by z objawami parkinsonizmu jest wyrazna wskazéwka
diagnostyczna wskazujaca na parkinsonizm o innej etio-
logii niz idiopatyczna PD, na przyklad na postepujace
porazenie nadjadrowe lub parkinsonizm naczyniowy.
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