Patologie i anomalie chodu
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Chociaz chod fizjologiczny cechuje sie pewna
zmienno$cia, zwlaszcza jesli chodzi o aktywno$é
mie$ni, to z pewnoscig mozna méwi¢ o definio-
walnym ,normalnym wzorcu” chodu oraz o ,nor-
malnym zakresie zmienno$ci” mierzalnych jego
charakterystyk. Roznorodne dysfunkcje narzadu
ruchu czesto prowadza do takich zmian w sposo-
bie lokomocji, ktére z catg pewnoscig nazwac moz-
na ,anormalnymi”. Niektére zaburzenia mozna
dostrzec podczas ogladania, w przypadku innych
wymagane jest wykorzystanie odpowiednich urza-
dzefh pomiarowych.

Aby czlowiek mogt swobodnie chodzié, jego uktad
ruchu musi spetnia¢ nastepujace wymagania:

1. Utrzyma¢ ciezar catego ciala w fazie pojedyn-
czego podparcia, zaréwno na prawej, jak i lewej
koniczynie dolne;j.

2. Zachowa¢ réwnowage w fazie pojedynczego
podparcia w warunkach statycznych i dyna-
micznych.

3. Wykona¢ wymach konczyny dolnej do punktu,
w ktérym zdolna bedzie ona przejac ciezar ciata.

4, Wygenerowa¢ moc wystarczajaca do poruszania
koficzynami i przemieszczania tulowia.

W chodzie fizjologicznym wszystkie wymienione
warunki sg spelniane bez wiekszych trudnosci i przy
umiarkowanym wydatku energetycznym. W wielu
odmianach lokomocji patologicznej wymaganiom
mozna podota¢ jedynie dzieki wykorzystaniu anor-
malnych ruchéw, co wywoluje zwigkszenie kosztu
energetycznego, lub uzywajac pomocy ortopedycz-
nych w formie lasek, kul, czy tez ortez. Jesli ktore-
kolwiek z uwarunkowan nie jest spelnione — zdol-
nos¢ lokomocji zostaje wyeliminowana.
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Charakterystyczny wzorzec chodu jest produk-
tem skomplikowanych interakecji komponentéw
nerwowo-mie$niowych oraz szkieletowych uktadu
ruchu cztowieka. Chéd patologiczny moze stano-
wi¢ wynik dysfunkcji wszystkich elementéw tego
systemu, wlaczajac mozg, rdzen kregowy, nerwy
obwodowe, mies$nie, stawy i koSci. Bywa roéwniez
skutkiem odczuwania bélu i niekiedy osoba poten-
cjalnie zdolna do normalnego chodzenia, preferuje
inne formy przemieszczania sie.

Czasownik kulec jest powszechnie uzywany do
opisu szerokiego zakresu anormalnych wzorcow
lokomocyjnych. W jego przypadku stownikowe
definicje nie zdaja egzaminu, gdyz najczesciej spo-
tka¢ sie mozna z wyja$nieniem: chodzié¢ utykajac,
utykad, zle dziata¢. Przy braku doktadnej, nauko-
wej definicji tego okreSlenia, w analizie chodu na-
lezy wykorzystywac je z daleko posunieta ostroz-
noscia. Najwtasciwszym dla niego bytby prawdo-
podobnie nastepujacy opis: wykazywaé anomalie
chodu charakteryzujaca sic pewnym stopniem
jego asymetrii, fatwo zauwazalng nawet dla nie-
wytrenowanego obserwatora.

Jako ze chod stanowi finalny rezultat zlozo-
nych proceséw, wiele jego zaburzen o zblizonej
,powierzchownosci” pochodzi¢ moze z zupelnie
innych Zrédet. Z tego powodu obserwowalne ano-
malie lokomocyjne zostang tutaj opisane w od-
dzieleniu od patologii mogacych je wywotywac.
W niniejszym rozdziale kolejno przedstawiane be-
da, z pewna dawka szczegdtow, najbardziej typowe
zaburzenia chodu. Nastepnie pojawi sie réwniez
opis sposobu wykorzystywania niektérych pomo-
cy ortopedycznych, jak laski czy chodziki, oraz
chodu na ruchomej biezni.
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Specyficzne anomalie chodu

Nastepne czesci tekstu zostaty oparte na skrypcie dla
studentéw ortotyki opublikowanym przez Uniwer-
sytet w Nowym Jorku (1986). Mimo liczacej juz 25
lat historii, podrecznik ten zawiera bardzo uzytecz-
ny opis powszechnych zaburzen chodu, ktére moga
zosta¢ zidentyfikowane bez uzycia przyrzadéw, i nie
stracil nic ze swej pierwotnej wartosci. W skrypcie
tym skrytykowano podejScie do identyfikowania
anomalii lokomocyjnych na podstawie wywotuja-
cych je procesow patologicznych, jak w przypadku
okreslenia ,,chod hemiplegika”, ktore wskazuje, iz
wszyscy hemiplegicy przemieszczajg sic w ten sam
sposoOb. Sugestia taka jest jednak daleka od prawdy,

a ponadto nie uwzglednia faktu, iz wzorzec cho-

du moze zmieniaé sie¢ z uptywem czasu lub pod

wplywem stosowanych $rodkéw terapeutycznych.

W zamian rekomendowane jest uzywanie czysto

opisowych sformutowan, jak np. ,nadmierny kon-

takt srodkowej czesci stopy z podlozem”. Metode te
zaadoptowano réwniez dla potrzeb niniejszej ksigz-
ki. Niektore z probleméw poruszanych w publikacji

Uniwersytetu w Nowym Jorku mozna odnies¢ jedy-

nie do 0s6b wykorzystujacych pomoce ortopedyczne,

wiec informacje te pominieto.

Przedstawione ponizej, patologiczne wzorce cho-
du moga wystepowac pojedynczo lub w rozmaitych
kombinacjach. W drugim przypadku dochodzi¢ moze
do réznych, wtérnych interakeji, a spotykane wtedy
zaburzenia mogg nie w pelni odpowiada¢ zamieszczo-
nym tutaj opisom. Zaprezentowana lista nie jest tez
wyczerpujgca. Konkretna osoba moze wykorzystywaé
jaka$ odmiane przedstawionych tutaj uogoélnien, lub
tez zupelnie inny typ anormalnej lokomocji.

Studiujac chod patologiczny, szczegblnie taki, kto-
ry nie odpowiada bardziej standardowym wzorcom,
dobrze jest pamictaé, iz kazde zaburzenie ruchowe
moze wynika¢ z dwdch potencjalnych przyczyn:

1. Dana osoba nie posiada wyboru i jest ona ,zmu-
szona” do podejmowania aktywnosci w niewla-
Sciwej formie przez ostabienie, spastyczne na-
piecie mie$ni lub deformacje.

2. Okreslony wzorzec ruchu stanowi kompensacje
wykorzystywana w celu zniwelowania innego
problemu, ktory nalezy zidentyfikowacé.

Boczne pochylenie tutowia

Pochylanie tulowia w strone konczyny podpo-
rowej w fazie podparcia znane jest jako boczne
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pochylenie tulowia, pochylenie ipsilateralne lub

czesciej jako chéd Trendelenburga. Celem takiego

zachowania jest przede wszystkim zmniejszenie
obcigzenia mie$ni odwodzicieli stawu biodrowego

w fazie pojedynczego podparcia.

Boczne pochylenie tutowia najlepiej zaobserwo-
wacé, patrzac na pacjenta z przodu lub z tytu. W pod-
parciu podwojnym tuléw pozostaje wyprostowany,
jednak kiedy jedna z koniczyn odrywa sie od podtoza,
by rozpocza¢ wymach, pochyla sie on w kierunku
konczyny podporowej, a nastepnie, w kolejnej fazie
podwojnego podparcia, przyjmuje symetryczne usta-
wienie. Objaw taki moze pojawiac si¢ jednostronnie
i towarzyszy¢ podparciu na jednej z konczyn dol-
nych, lub obustronnie — tuléw pochyla sie wtedy
naprzemiennie w obydwie strony, dajac w efekcie
wzorzec znany pod nazwa chodu kaczkowatego.

W zaprezentowanych nizej przykltadach przyj-
muje sie, iz catkowity ciezar ciata wynosi 452 N,
co odpowiada masie okoto 46 kg, a ciezar prawej
koniczyny dolnej — 147 N (masa okolo 15 kg). Jak
to wyjasniano w rozdziale 1, cigzar to sita stano-
wigca iloczyn masy ciata i przyspieszenia ziem-
skiego wynoszacego 9,81 m/s>.

Na rycinie 3.1 zobaczy¢ mozna schemat tuto-
wia, miednicy i koniczyn dolnych w pozycji stania
obunéz. Odwodziciele stawu biodrowego nie wy-
kazujg aktywnosci, a ciezar gérnej czeSci ciala roz-
ktada sie rownomiernie na obydwie kosci udowe.
Na rycinie 3.2 przedstawiono, co dzieje sie, kiedy
zdrowa osoba unosi prawa stope ponad podtoze.
Obciazenie lewego stawu biodrowego wzrasta wte-
dy szesciokrotnie, od wartosci 226 N (23 kg lub 51
Ibf) do 1510 N (154 kg lub 339 Ibf). Owo ,zwiek-
szenie” obejmuje trzy komponenty:

1. Caly ciezar tulowia oddziatuje wytacznie na le-
wy staw biodrowy, zamiast by¢ dzielonym na
obydwa stawy, co generuje przeciwny ruchowi
wskazowek zegara moment sity.

2. Do ciezaru tutowia dolgcza réwniez ciezar pra-
wej konczyny dolnej uczestniczacy w tworzeniu
wymienionego wyzej momentu.

3. Odwodziciele lewego stawu biodrowego (zwlasz-
cza miesien poSladkowy $redni) ulegajg akty-
wacji, generujac zgodny z ruchem wskazowek
moment, ktéry zapobiega opadaniu miednicy
po stronie prawej. W stawie pojawia si¢ sila re-
akcji na te aktywacje.

Wymienione komponenty w nastepujacy sposob

zwiekszajg obcigzenie lewego stawu biodrowego:

1. Obcigzenie zwigzane z cigzarem tutowia zwick-
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Ryc. 3.1 e Schematyczne odwzorowanie pozycji stania
obunéz: obciazenie kazdego ze stawdw biodrowych wynosi
(226 N) i jest rbwne potowie ciezaru tutowia (452 N). Migsnie
odwodziciele nie wykazuja aktywnosci.

sza sie z 226 N do 452 N (23 kg lub 51 Ibf); nie
rozkltada sie teraz na dwa stawy.

2. Ciezar prawej konczyny dolnej wynosi 147
N (15 kg lub 33 Ibf).

3. Sita generowana przez mie$nie odwodziciele
wynosi 911 N (93 kg lub 204 1bf).

4. Catkowite zwickszenie obcigzenia wynosi za-
tem 1284 N (131 kg lub 288 Ibf).

Nalezy pamietaé, iz przedstawiony przyktad stuzy

jedynie zilustrowaniu pewnego zjawiska, wykorzy-

stane cyfry niekoniecznie muszg by¢ realistyczne!
Istnieja cztery czynniki warunkujace prawidlo-

we dzialanie tego mechanizmu:

e Brak znaczgcego bolu przy obcigzeniu.

e Odpowiednie mozliwosci sitowe mie$ni odwo-
dzicieli.

e Odpowiednio dlugie ramie oddzialywania sity
generowanej przez te miesnie.
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Ryc. 3.2 e Schematyczne odwzorowanie pozygji stania jed-
nonoz na lewej konczynie dolnej (prawa stopa uniesiona nad
podtoze). Obciazenie lewego stawu biodrowego (1510 N)
stanowi sume: (i) ciezaru tutowia (452 N), (ii) ciezaru prawej
koriczyny dolnej (147 N) i (iii) sity generowanej przez miesnie
odwodziciele (911 N).

e Stabilna 0§ obrotu zlokalizowana we wnetrzu
lub w okolicy stawu biodrowego.

Jesli ktorykolwiek z tych warunkéw nie jest spet-
niony, pojawiaé sie moze kompensacyjne, boczne
pochylenie tutowia.

Whplyw bocznego pochylenia na obcigzenie sta-
wu biodrowego zostal zaprezentowany na rycinie
3.3. W zaden spos6b nie mozna wywiera¢ wpltywu
na sktadowe (1) i (2) wzrostu tego obcigzenia, jed-
nak jesli srodek ciezkos$ci tulowia zostanie przesu-
niety dokladnie ponad lewe biodro, to przeciwny
ruchowi wskazéwek moment sily zwigzany z cie-
zarem tulowia zostanie wyeliminowany. Niezbed-
na sita, ktéra musza wygenerowaé odwodziciele
stawu biodrowego, by zréwnowazy¢ ciezar prawej
konczyny dolnej, wyniesie wtedy 363 N (37 kg lub
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Ryc. 3.3 e Boczne pochylenie tutowia: przemieszczenie
tutowia w kierunku koriczyny podporowej zmniejsza prze-
ciwny do ruchu wskazéwek moment obcigzajacy lewy staw
biodrowy z 62 Nm do 25 Nm. Pozwala to na ustabilizowanie
miednicy przy mniejszym wysitku miesni odwodzicieli.
Obcigzenie lewego stawu (962 N) stanowi sume: (i) ciezaru
tutowia (452 N), (ii) ciezaru koficzyny prawej (147 N) i (iii) sity
generowanej przez migsnie odwodziciele (363 N).

81 Ibf). W poréwnaniu z poprzednim przyktadem
jest ona mniejsza o 548 N (56 kg lub 123 Ibf),
a obcigzenie stawu zostaje zredukowane z 1510
N do 962 N. Liczby zaprezentowane na rycinach
odnoszg sie do statycznej pozycji stojacej. W trak-
cie chodu nalezy spodziewaé sie sil o wiekszych
warto$ciach, a to ze wzgledu na pionowe przyspie-
szenia $rodka ciezkosci, ktore powodujg, iz sita
transmitowana przez staw biodrowy fluktuuje po-
miedzy warto$ciami nieco przekraczajacymi i nie-
co mniejszymi od ciezaru ciata (zob. ryc. 2.19).
Owe fluktuacje wydaja sie jednak mniejsze w cho-
dzie patologicznym niz normalnym, gdyz przy-
spieszenia pionowe 0siagaja nizsze wartoSci przy

76

mniejszej dtugosci kroku. W obliczeniach zatozo-
no tez, iz boczne pochylenie tutowia prowadzi do
przesuniecia $rodka ciezkosci tulowia doktadnie
ponad staw biodrowy. W rzeczywisto$ci nie jest to
prawdopodobne, lecz zasady rozumowania pozo-
staja niezmienne niezaleznie od tego, czy $rodek
ciezkos$ci dociera nad staw biodrowy, czy tez nie.
Istnieje caly zbiér stanéw patologicznych, ktore
powodowaé moga boczne pochylenie tutowia.
1. Bdl biodra. Kiedy w stawie biodrowym pojawia
sie bol, tak jak w przebiegu choroby zwyrodnie-
niowej lub reumatoidalnego zapalenia stawodw,
to jego natezenie w znacznym stopniu zalezy od
wielkosci sity transmitowanej przez staw. Jako ze
boczne pochylenie tutowia zmniejsza te wielko$¢,
chdd Trendelenburga jest zjawiskiem powszechnie
wystepujacym u osob cierpigcych na wymienione
schorzenia. Cho¢ daje on znaczace zmniejszenie
wielkosci obcigzenia, a tym samym i bolu, to jed-
nak ciggle pozostaje ono na wysokim poziomie
(962 N na ryc. 3.3) i zwykle niezbedne jest wpro-
wadzenie bardziej definitywnych form leczenia.

2. Niewydolnos¢ migsni odwodzicieli. Przy osta-
bieniu grupy odwodzicieli stawu biodrowego, sita
generowana przez nie moze okazaé sie niewystar-
czajaca do ustabilizowania miednicy w fazie poje-
dynczego podparcia. W takich warunkach bedzie
ona opadac po stronie stopy uniesionej nad podloze
(jest to tzw. objaw Trendelenburga, stojacy w pew-
nej opozycji do chodu Trendelenburga). W celu
zmniejszenia wymagan stawianych niewydolnym
mie$niom pojawi sie boczne pochylenie tutowia,
zarGwno w pozycji stojacej, jak i podczas loko-
mocji. Dziatanie to doprowadzi do zmniejszenia
zZewnetrznego, a tym samym i wewnetrznego mo-
mentu w stawie biodrowym (ryc. 3.4). Ostabienie
odwodzicieli moze powstawaé w wyniku choroby
lub urazu bezposrednio dotykajacych mie$ni lub
kontrolujacych je struktur uktadu nerwowego.

3. Anomalie strukturalne biodra. Istnieja trzy
schorzenia stawu biodrowego wprowadzajace
trudnos$ci w stabilizowaniu miednicy przez mie-
$nie odwodziciele: wrodzone zwichniecie stawu
biodrowego (znane réwniez jako rozwojowa dys-
plazja biodra), biodro szpotawe oraz mfodziericze
ztuszczenie glowy kosci udowej. We wszystkich
trzech dochodzi do zmniejszenia efektywnej diu-
gosci miesnia posladkowego $redniego, poniewaz
kretarz wigkszy kosci udowej przemieszcza sie
proksymalnie w kierunku krawedzi miednicy.
W takich warunkach nie jest on w stanie genero-



