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Ludska chddza zavisi od schopnosti lokomécie (vratane iniciacie a udrzania krokového rytmu), rovnovahy a adaptacie na meniace sa pod-
mienky. Dysfunkcia kazdej z tychto stcasti vedie k poruche chédze. V stcasnosti sa do klinickej praxe dostava klasifikacia portich chodze
na zaklade klinického nalezu. Rozpoznanie charakteristického patologického vzorca chédze je prvym krokom na stanovenie diagnézy.
Druhym krokom je urcenie klinicky ,pravdepodobnej” diagnézy, ked'sa do tivahy zobert r6zne pomocné vysetrenia, efekt Specifickej terapie
a klinicky vyvoj ochorenia v ¢ase. ,Definitivna” diagnéza sa stanovi az na zaklade histopatologického vysetrenia. Cielené vysetrenie portch
chodze ¢asto pomoze nielen stanovit spravnu diagnézu ochorenia, ale v mnohych pripadoch dokaze naznacit aj jeho prognézu a kurabilitu.
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Classification of gait disorders

Human gait depends on ability of locomotion (including initiation and maintenance of rhythmic stepping), balance, and ability to
adapt to the environment. Dysfunction in any of these systems can disturb gait. Currently, a classification of gait disorders based on
clinical findings becomes popular in clinical practice. Recognition of typical pattern of gait disorder constitutes the first step to postu-
late diagnosis. Secondly, a clinically ,probable” diagnosis is appointed. It is done by considering findings on auxilliary work-up, effect
of specific treatment, and disease course. ,Definitive” diagnosis is based on histopathology. Targeted assessment of gait disorders not

only helps to determine proper diagnosis but also may indicate prognosis and curability of disease.

Key words: gait disorder, classification, diagnosis.

Zoznam skratiek
PCH - porucha(-y) ch6dze

Uvod

Skutocnost, Ze my ako [udia sme ,dvojnoz-
ci” (alias bipedi) a pohybujeme sa nad zemou
s jednou nohou v kontakte (chddza), niekedy
dokonca bez kontaktu (beh), vytvéra vyznamnu
vyzvu pre systém riadenia rovnovahy. Dve tret-
iny hmoty nasho tela sa nachadzaju v dvoch
tretindch z telesnej vysky nad zemou. Preto
z biomechanického hladiska sme velmi nesta-
bilnf (Winter, 1995).

Normalna chédza, ako fenomén sdm osebe,
zavisi od delikatnej interakcie medzi motorickym
systémom, senzorickym riadenim a kognitivny-
mi funkciami.

Rytmicky pohybovy vzorec je kédovany
v mieche a tvoria ho tzv. generatory centralneho
vzorca, ¢o su koordinované skupiny interneuro-
nov, ktoré riadia striedavu aktivaciu agonistov
a antagonistov pocas rytmu chddze. Existencia
generdtorov rytmu je zrejma vzhladom na za-
chovanie lokomotorickych pohybov u paraple-
gikov a taktiez pritomnostou koordinovanych
suhybov vsetkych Styroch koncatin (hornych
aj dolnych) pri ludskej chddzi. Centra v mieche
su v interakcii so zmyslovymi systémami (najma
s aferentnymi somatosenzorickymi drahami)

a su riadené lokomotorickymi oblastami moz-
gu, ktoré umoznuju inicidciu chodze, pokojné
statie, zmeny rychlosti a smeru pod vplyvom
vonkajsich podmienok alebo motivacie. Chddzu
prevazne riadia premotorické a motorické oblas-
ti frontdlnej kory, ktoré projikuju do bazalnych
ganglif a dalej do lokomotorickych kmenovych
centier a do mozocka, ktoré zase riadia miecho-
vé generatory (obrazok 1) Jahn et al,, 2010).

Chédza pozostava ztroch hlavnych
zloZiek: 1) lokomdcie — vratane inicidcie a udr-
Zania krokového rytmu, 2) rovnovéhy a 3) schop-
nosti adaptdcie na meniace sa podmienky.
Dysfunkcia kazdej z tychto sucasti vedie k po-
ruche chédze (PCH). PCH su takmer vzdy sposo-
bené stcasnou dysfunkciou viacerych systémov,
resp. zloZiek (Snijders et al., 2007).

Z epidemiologického hladiska je najdéle-
Zitej$im rizikovym faktorom pre PCH vyssi vek.
Tazkosti s chédzou maju u seniorov vyznam-
ny negativny vztah k potrebe institucionaliza-
cie a umrtnosti (obrazok 2). V populacii oséb
starsich ako 70 rokov je prevalencia PCH 35%
(Verghese et al., 2006). AZ 85 % Sestdesiatnikov
ma normalnu chodzu, ¢o vsak platiiba pre 20%
seniorov starsich ako 85 rokov (Sudarsky, 2001).
Udaje o epidemiolégii PCH u ludi mladsich ako
50 rokov su skromné. Je viak pravdepodobné,
Ze aj tu budu mat dominantny podiel pacienti
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s neurologickymi ochoreniami, akymi st poly-
neuropatie, skleréza multiplex, ochorenia mie-
chy, motorickych neurénov ¢&i postihnuti ce-
rebrovaskuldrnym ochorenim (Stolze et al., 2005).

Klasifikacia poriuch chodze

Klasicky pristup ku klasifikacii PCH vychadza
z hierarchického principu, ktory predstavili Nutt,
Marsden a Thompson (Nutt et al,, 1993) a na z3-
klade sucasnych poznatkov modifikovali Nutt

Obrdzok 1. Supraspinélne riadenie ludskej chddze

Supraspinalne riadenie chodze

CLR - cerebelldrny lokomotoricky regién; SLR — sub-
thalamicky lokomotoricky regién; MLR — mezence-
falicky lokomotoricky region; GCV — generator cen-
trdlneho vzorca; PMRF — pontomeduldrna retikuldr-
na formacia. Podla (Jahn et al., 2010)



Obrdzok 2. Kaplan-Meierove krivky prezivania,
ktoré porovnavaju riziko Umrtia a institucionalizécie
v priebehu 5 rokov u fudi s normalnou a abnormalnou
chodzou. Upravené podla (Verghese et al., 2006)
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Tabulka 1. Klasifikdcia portich chédze na zdklade anatomicko-patofyziologického hierarchického
principu (podfa Nutt a Horakovéd, 2004)

Nizsia aroven

A. Miechové a kmenové lokomotorické synergie

1. Absencia synergif

2. Porucha priestorovo-casovej organizdcie

3. Dezinhibicia synergii pri vyssich lézidch

a. Spinalny krokovy automatizmus

b. Decerebracné postavenie, tonické kréné reflexy

B. Senzorické vstupy

1. Akutna vestibuldrna ataxia

2. Senzorickd ataxia zo straty propiocepcie

T T T T
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s Horakovou (2004) (tabulka 1). PCH sa priraduju
do troch hlavnych podskupin na zéklade toho,
ktory nervovy funkény systém, resp. ktora anato-
micka Struktura su porusené. Na niZsiu uroven sa
zaraduju poruchy miechovych lokomotorickych
a posturalnych synergif, primarnych zmyslovych
modalit, periférnych nervov a kostrovych svalov
zodpovednych za generovanie sily. Strednd dro-
veri organizuje senzorické informécie do reprezen-
tacii ¢asti tela a vztahy jednotlivych casti vzajomne,
dalej ich vztahy ku gravitacii a k vonkajsiemu
prostrediu. Tiez sa tu modifikuje sila na efektivne
a presné posturalne a lokomotorické odpovede.
Poruchy na vyssej trovni sa definuju ako klinické
poruchy, ktoré nie su zapric¢inené slabostou, po-
ruchou svalového tonu, primarnou senzorickou
poruchou, inkoordinaciou alebo mimovolnymi
pohybmi. Na potreby klinickej praxe je viak tato
3-Urovriova Klasifikacia pouzitelnd iba obmedzene.

V sicasnosti sa z praktického hladiska stale
CastejSie dostava do popredia klasifikacia PCH
na zaklade klinického nélezu (Snijders et al,, 2007).
Klasifikovanie charakteristického patologického
vzorca chddze je prvym krokom na stanovenie
diagndzy. Druhym krokom je stanovenie klinicky
,pravdepodobnej” diagndzy, ked' sa do Uvahy
zoberu rézne pomocné vysetrenia, efekt Speci-
fickej terapie a klinicky vyvoj ochorenia v Case.
,Definitivna” diagndza sa stanovi az na zaklade
histopatologického vysetrenia (krok 3) (obrazok 3).
Klinicku charakteristika zakladnych patologickych
vzorcov choédze uvadza tabulka 2.

Autori tohto prispevku odkazuju na ,Atlas
poruch chlize” (Rdzi¢ka and Brozova, 2006),
kde citatel ndjde nielen odborne hodnotné vi-
deozdznamy, ale aj detailny popis jednotlivych
vzorcov PCH.

Zaver
Poruchy chédze vyznamne determinuju
kvalitu Zivota postihnutych pacientov. Cielené

3. Tackanie, opatrnd chédza pri akitnom oslepnuti

C. Motorické vystupy

1. Stepdz (prepaddvanie nohy) pri distdlnej slabosti

2. Kolisavd chédza pri proximdlnej (bedrovej) slabosti

Il. Stredna uroven

A. Percepcia/orientdcia (organizdcia primdrnych senzorickych modalit do priestorovych mdp casti te-
la vo vztahu k sebe samym, ku gravitacnému polu a prostrediu)

1. Zmenené priestorové mapy

a. Centrélne vestibularne lézie mozgového kmena a talamu

b. Parietdine lézie a ,Pusher” syndrom

2. Opominanie (neglect) priestorovych informdcif

a. Talamicka astazia

b. Putaminélna astézia

. Lézie nedominantného parietélneho laloka (?)

B. Skdlovanie sily (moduldcia sily za icelom adaptdcie posturdlnych a lokomotorickych synergii)

1. Hypokinetické a hyperkinetické poruchy pri lézidch bazdlnych ganglif

2. Hypermetrické a dysmetrické poruchy pri mozockovych lézidch

3. Spasticita a neobratnost prilézidch kortiko-spindlneho systému

I1l. Vyssia uroven

A. Vyber, koordindcia a adaptdcia posturdlnych a lokomotorickych odpovedi ("menej" vedomé funkcie)

1. Dyskoordindcia vélovych pohybov a posturdinych odpoved

a. Redukcia alebo strata anticipacnych odpovedi pri [ézidch frontélneho laloka

2. Porucha inhibcie alebo excitdcie ,nizsich” posturdinych a chédzovych synergif

a. Tonické kr¢né reflexy a decerebracné postavenie

b. Zamfzanie (freezing) pri lézidch frontalneho laloka, subkortikalnych struktur a bazalnych ganglif

3. Porucha adaptdcie posturdinych synergii na potreby jedinca a podmienky prostredia

a. Posturélna inflexibilita u pacientov v pokrocilom $tadiu Parkinsonovej choroby

b. Neschopnost vyuzit skisenost pri mozockovych Iézidch

4. Nesprdvne posturdine synergie

a. Dezorganizacia pri zmene polohy (ako napr.z lahu do sedu a zo sedu do stoja) a pri opornych reakcidch (stétie)

B. Pozornost'a ndhlad pre adaptdciu za ticelom individudlnych cielov a obmedzeni (,,viac” vedomé funkcie)

1. Vedomé krdcanie

2. Nepozornost

a. Pady pri intoxikacii liekmi s i¢inkom na CNS, delirium a demencia

3. Porucha ndhladu

a. Pady pri demencii spdsobené neopatrnostou a riskantnym spravanim

b. Psychogénne poruchy chédze
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Tabulka 2. Klinicka charakteristika zdkladnych patologickych vzorcov chédze

Porucha chédze Opis chodzového vzorca Pridruzené znamky a priznaky

Antalgicka Krivanie, skratenie stojnej fazy na postihnutej doInej koncatine Bolest (v dermatéme, resp. inervacnej oblasti nervu), obmedze-
nie rozsahu pohybu
Pareticka Asymetria, charakteristicky nalez motorického deficitu (stepdz — kohutia Paréza, svalova atrofia, fascikuldcie, asymetria myotatickych re-
choédza, Trendelenburgov priznak) felexov, radikularny/periféry senzoricky deficit
Spasticka Porucha plynulosti chédze, cirkumdukcia postihnutej dolnej koncatiny, Zvyseny svalovy tonus, briskné reflexy, pyramidové priznaky
stuhnutost (Ces. topornost), noznicova chédza (napr. Babinski), urgentna inkontinencia
Atakticka Sirokd bdaza, variabilita, nekoordinovanost Mozockové ataxia: iné mozockové priznaky (dysmetria konca-

tin, poruchy okulomotoriky, dysartria), Romberg negat.

Senzorickd ataxia: deficit v skuiskach propriocepcie, Romberg pozit.

Vestibuldrna ataxia pri bilateralnej vestibulopatii: oscilopsie, po-
zit. head-impulse test, Romberg pozit.

Vestibuldrna (pri akut-
nej jednostrannej |ézii)

Deviécia na stranu poskodeného labyrintu Horizontdlne-rotacny nystagmus, nauzea, Romberg, Hauntant,

Unterberger pozit.

Hypokineticka Pomald $uchavé chodza s malymi krokmi, pri parkinsonizme spravidla Parkinsonizmus: rigidita, pokojovy a/alebo postualny tras, akinéza
Z}Jzena tVJazg, po.rucha'|r)\cwa'C|el§hch>dze, znizené stihyby hornych konca- Cerebrovaskuldrne ochorenie anormotenzny hydrocefalus:
tin, zhorsenie pri kognitivnej zatazi " L ) :

kognitivny deficit, inkontinencia
Dyskineticka Mimovoélové pohyby pocas chodze Dysténia, chorea, myoklonus, tiky

Opatrna (Uzkostna) ,Chodza akoby po lade”, Sirokd baza, kratke kroky, spravidla mierny predklon, Strach z padu, intolerancia postoja bez opory

horné koncatiny od seba, vyrazné zlepsenie aj s minimalnou oporou

Psychogénna
(funkcionalna)

Rozne vzorce, bizarné a inkonzistentné prejavy, ¢asto excesivne spoma- ,Psychiatrickd” anamnéza, precipitujlca zivotna situdcia
lenie, alebo tendencia podklesavat v kolenach - vacsinou bez dokonce-
ného padu a bez sebaposkodzovania

4, Ruzicka E, Brozové H. Atlas poruch chiize, Multimedial-
ni CD, Adéla, 2006.
5. Snijders AH, van de Warrenburg BP, Giladi N, Bloem BR.

Obrdzok 3. Prakticka klasifikacnd schéma poruch chdédze zaloZzend na klinickom obraze. Podla
(Snijders et al., 2007; Jahn et al., 2010)
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