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Wstep. Uszkodzenie osrodkowego ukladu nerwowego powstate w wyniku udaru jest przyczynq utra-
ty sprawnosci ruchowej i poznawczej. Udary mozgu cechuje duzy stopien niepetnosprawnosci, a po-
wstate zaburzenia chodu wplywajq na istotne pogorszenie jakosci zycia. Analiza chodu stanowi ko-
nieczny element badania i oceny funkcjonalnej chorych. W codziennej praktyce klinicznej konieczne jest
stosowanie prostych metod oceny chodu. Najczesciej bazujq one na ogladaniu i opisie lub pomiarze
parametrow czasowych (predkos¢, dystans). Rodriques i wsp. z Uniwersytetu Wisconsin opracowali
skale stosowanq w ocenie zaburzen chodu u pacjentow z hemiplegiq po udarze mozgu, jak rowniez mo-
nitorowania efektow rehabilitacji.

Cel. Celem pracy jest prezentacja skali oceny chodu Wisconsin oraz przedstawienie mozliwosci jej
zastosowania w grupie chorych z niedowtadem potowiczym po udarze mozgu.

Materiat i metoda. Badanie przeprowadzono w grupie chorych z niedowtadem potowiczym po uda-
rze mozgu, leczonych w oddziale rehabilitacji. Kwalifikowano chorych samodzielnie chodzqcych, bez
zaburzen funkcji poznawczych i chorob ortopedycznych zaburzajacych chod. Do badania wiqczono 10
chorych. Sredni wiek badanych wynosit 60,7 (SD = 8,47) lat. Chorzy byli w roznym okresie od zacho-
rowania. Oceniano chod za pomocq Wisconsin Gait Scale, predkos¢ chodu w tescie drogi na dystansie
10 metrow, stopien niedowtadu konczyny dolnej wg skali Brunnstrom. Wisconsin Gait Scale sklada sie z
14 obserwowalnych, powiqzanych z objawami klinicznymi zaburzen komponentow chodu, podzielonych
na cztery podskale. Zakres punktacji miesci sie w granicy od 13,35 do 42 pkt. Wyzszym wartoSciom
punktowym odpowiadajq wigksze zaburzenia chodu. Chod chorych rejestrowano za pomocq dwoch
kamer w plaszczyznie czolowej i strzatkowe;.

Podsumowanie. Wstepne obserwacje wykazatly, iz wykorzystywana w pracy skala Wisconsin jest
przydatna w programowaniu i ocenie efektow rehabilitacji u chorych po udarze mozgu. Uzyskane w
skali wyniki korelujq z obiektywnym testem chodu i stopniem nasilenia niedowtadu. Konieczne jest przeprowa-
dzenie dalszych badan nad ocenq rzetelnosci — zgodnosci i powtarzalnosci stosowanej metody.

Stowa kluczowe: udar mozgu, chod, rehabilitacja, Wisconsin Gait Scale

Gait evaluation with Wisconsin Gait Scale of patients with hemiparesis after stroke

Introduction. Damage to the central nervous system caused by stroke is a reason of motor and cog-
nitive functions impairment. Brain stroke is characterized by high level of disability moreover origi-
nated gait disorders influence on deterioration in quality of life. Gait analysis is necessary examination
element and functional assessment of gait. In everyday clinical practice using of simple gait evaluation
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method is essential. They are mostly based on watching and describing or measurement of time pa-
rameters (e.g. velocity, distance). Rodriques et al. from the University of Wisconsin developed scale
which can be used to evaluate the gait problems experienced by a patient with hemiplegia after stroke
as well as to monitor the effectiveness of rehabilitation training.

Aim. The aim of the study is to present Wisconsin Gait Scale and showing possibilities for its use to
assess patients with hemiplegia after brain stroke.

Materials and methods. The study included a group of patients with hemiplegia after brain
stroke treated in the rehabilitation ward. Patients were enrolled according to the following inclusion
criteria. ability to walk independently with or without a walking device, cognitive ability to follow the
instruction, no orthopaedic co-morbidities influencing on gait. 10 subjects were included to the study
with the mean age of 60,7 in different period after stroke. Gait was assessed using: Wisconsin Gait
Scale, velocity of walking on 10 metres distance and Brunnstrém Scale. Wisconsin Gait Scale consists
of 14 observable variables that measure clinically relevant components of gait which are grouped in 4
subscales. Total score range from 13,35 to 42. Higher result means that patent is characterized by more
severe gait impairments. Subjects were videotaped using 2 cameras, which provided lateral, anterior
and posterior view.

Conclusion. Preliminary observation showed that Wisconsit Gait Scale is useful tool which gives
results helping in rehabilitation planning and assessing changes over time during rehabilitation train-
ing in patients after brain stroke. There were significant correlations between WGS score objective gait
velocity and Brunnstrom recovery stage. It is necessary to provide further validation (interrater an
intrarater reliability (conformity), repeatability) for Wisconsin Gait Scale.

Key words: brain stroke, gait, rehabilitation, Wisconsin Gait Scale

WSTEP zycia spotecznego i zawodowego. Program reedu-
kacji chodu powinien redukowac typowe zaburze-
nia wzorca chodu zaréwno ilosciowe, jak ija-
kosciowe [11]. Korekta nieprawidtowych wzor-
cOwW ruchowych poprawia parametry czasowe
chodu, a tym samym wptywa na jego jakosc.

W prawidtowym procesie planowania rehabi-
litacji niezmiernie wazna jest wyjsciowa ocena
chodu analizujaca i opisujaca parametry charakte-
ryzujace chod chorego. Nadal trwaja poszukiwa-
nia praktycznego i prostego sposobu oceny i mo-
nitorowania chodu chorych z niedowtadem poto-
wiczym po udarze moézgu [12]. Skomputeryzowa-
ne systemy analizy ruchu, platformy dynamome-
tryczne, bieznie ruchome, zapisy wideo, dyna-
miczna elektromiografia dostarczaja cennych in-
formacji odnos$nie parametréw chodu, pozwalaja
na dokladna analize¢ wskaznikdéw czasowo-
przestrzennych i rozktadu sit reakcji podtoza pod-
czas stania i chodu. Wspodlczesne systemy aparatu-
rowe, w tym optoelektroniczne, pozwalaja row-
niez na trojptaszczyznowsq rejestracje ruchu, a w
oparciu o nia ilo$ciowa, obiektywna oceng kine-
tycznych i1 kinematycznych parametrow chodu.
Jednakze charakteryzuja je dwie zasadnicze wady
— sa kosztowne i czasochtonne, dlatego tez w co-
dziennej praktyce klinicznej konieczne jest stoso-
wanie prostych narzedzi oceny chodu, do ktorych
zaliczamy metody obserwacyjne oraz proby cho-
du, polegajace na opisie w odniesieniu do wzorca

Udar moézgu jest najczestsza przyczyna cigz-
kiej niepelnosprawnos$ci w populacji osob doro-
stych, trzecia co do czgstosci przyczyna $mierci w
krajach uprzemystowionych, a w Polsce czwarta.
Ponad 50% chorych, ktorzy przezyli ostra fazg uda-
ru jest niezdolna do samodzielnego chodu [1-3].
Zaburzenia chodu u chorych po udarze mozgu sa
przyczyna trwatej niepelnosprawnosci i uposle-
dzenia w wykonywaniu podstawowych funkcji.
Gltowne problemy podczas chodu chorych z nie-
dowtadem potowiczym manifestujq si¢ niepewno-
scia chodu, asymetria postawy ciata, asymetria
czasu trwania faz chodu i dhugosci kroku oraz
obciazenia konczyny dolnej niedowtadnej, obni-
zona predkoscia chodu, trudnoscia poruszania si¢
poza domem i po schodach [4-7]. Zaburzenia te
czesto prowadza do obnizenia zdolnosci pacjenta
do wykonywania czynno$ci dnia codziennego
oraz ograniczaja jego udzial w zyciu spotecznym i
zawodowym [8]. Program fizjoterapii chorych po
udarze moézgu skupia si¢ miedzy innymi na oce-
nie, a nastgpnie odtwarzaniu zaburzonych funkcji
chodu, bedacych istotnym elementem i niejedno-
krotnie jedyna nadzieja na odzyskanie samodziel-
nosci ruchowej nawet po wielu latach od udaru
moézgu [9, 10]. Celem nauki chodu jest przede
wszystkim poprawa symetrii, predkosci chodu
oraz réwnowagi, gdyz te parametry w glownej
mierze zwigkszaja szanse powrotu pacjenta do
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TABELA 1. Skala chodu Wisconsin
TABLE 1. Wisconsin Gait Scale

Podskala FAZA PODPORU KONCZYNY ZAJETEJ Pkt
Bez pomocy 1
Z minimalng pomoca (pomoce uzywane opcjonalnie z minimalnym przeniesieniem cigzaru )
ciala, na waskiej podstawie)
1-Uzycie pomocy Z minimalng pomoca (pomoce uzywane w stopniu minimalnym, dystans pomigdzy niezajgta
ulatwiajacych chéd | konczyna a pomoca jest wigkszy niz odlegto$é pomiedzy koficzyna niedowtadna a konfczyna 3
(trzymanych w rece) | niezajgta, szeroka ptaszczyzna podparcia)
Wyrazne uzycie (cigzar ciala wyraznie przeniesiony na pomoc, na waskiej ptaszczyznie 4
podstawy)
Wyrazne uzycie (przeniesienie ci¢zaru ciata na pomoc, na szerokiej ptaszczyznie podstawy) 5
Rowny w przypadku obu konczyn (dtugos¢ czasu obciazania konczyny niedowtadnej i nieza- |
2-Czas obciazenia jQFej Podczas fgzy pojefiy'nczegro podpo'ru réwna) I _

. 2 Nieréwny (pacjent obciaza konczyng niedowtadna krocej anizeli konczyng niezajgta podczas
niedowtadnej kon- . 2
sy fazy pojedynczego podporu)

Bardzo krotki (pacjent obciaza konczyng niedowtadna jedynie przez okres niezbgdny do 3
osiagnigcia przeniesienia konczyny niezajgtej)
Krok naprzemienny (pigta strony niezajgtej przekracza linie palucha strony niedowtadnej) 1
B Kro.k pomlqdzy quklem naprzemiennym a dostawnym (pigta strony niezajgtej nie przekracza )
.. za lini¢ palucha konczyny zajetej)
strony niezajgte) . ; 5 - T
Krok dostawny (stopa strony niezajgtej stawiana za albo tuz obok, ale nie przekracza linii 3
stopy konczyny niedowtadnej)
A-Przenoszenic Pelne przen.iesienie (glowa i tulow przesuwaja si¢ bocznie nad stopg konczyny niedowtadnej 1

.. , podczas pojedynczego podporu)
cigzaru na koficzyng Zmniejszone przeniesienie (gtowa i tutdw przekraczaja Srodek, ale nie sa nad stopa konczyn
niedowtadna z lub . J P & p Ja ? 4 pa vy 2

niedowladnej)
bez pomocy ula- - . T TR .
twiajacych chéd Bardzo ograniczone przeniesienie (gtowa i tuldw nie przekraczaja linii sSrodkowej, minimalne 3
przeniesienie cigzaru ciala w kierunku konczyny niezajetej)
5-Szeroko$é pod- Normalna (odlegtos¢ migdzy stopami nie wigksza niz szeroko$¢ jednego buta) 1
stawy Umiarkowana (nie wigcej niz szeroko$¢ 2 butow) 2
Szeroka (powyzej szerokos$ci 2 butow) 3
FAZA ODBICIA KONCZYNY ZAJETEJ
6-Ostrozno$¢/ Brak (prawidtowy moment pgdu skierowany do przodu, ruch bez wahania) 1
wahanie (przed Nieznaczne wahanie (nieznaczne, ale zauwazalne zatrzymanie, wahanie przed rozpoczgciem )
odbiciem konczyny | odbicia)
niedowladnej) Wyrazna niepewno$¢ (pacjent zatrzymuje si¢ przed rozpoczgciem odbicia) 3
7-Wyprost stawu Rowny wyprost (w obu stawach biodrowych podczas utraty kontaktu palucha z podlozem, 1
biodrowego w utrzymuje postawg wyprostowana podczas oderwania palucha)
konczynie niedo- Nieznaczne zgigcie (wyprost stawu biodrowego co najmniej do pozycji neutralnej, ale w )
wladnej (obserwa- mniejszym stopniu niz strony niezajetej)
cja faldow poslad- | Wyrazne zgigcie (tutéw wysuniety do przodu ze zgigciem w stawie biodrowym podczas fazy 3
kowych) odbicia)
FAZA PRZENIESIENIA KONCZYNY ZAJETEJ
O Rt e Tak.a sama jak kor.'lczyny I?iezathej : : _ — : 1
Zwigkszona rotacja (rotacja zewngtrzna konczyny niedowladnej mniejsza niz 45°, ale wigksza
wngtrzna podczas e, L 2
- . niz konczyny niezajgtej)
przyspieszenia : : - - - -
Wyrazna (rotacja zewngtrzna konczyny niedowladnej powyzej 45”) 3
9- Obwodzenia Brak (konczyna niedowladna nieprzywiedziona wigcej anizeli konczyna niezajgta) 1
d - - - ; — =
po czas’ przenosze Umiarkowane (stopa konczyny niedowtadnej przywiedziona do szerokosci jednego buta
nia wlasciwego . 2
. . podczas przenoszenia)
(obserwacja drogi : - - - . T
picty stopy zajete;) Wyrazne (stopa .konczyny niedowladnej obwodzi wigcej niz na szerokos¢ jednego buta pod- 3
czas przenoszenia)
10-Wedrowka Brak (miednica nieznacznie obnizona podczas przenoszenia) 1
biodra podczas Elewacja (elewacja miednicy podczas fazy przenoszenia) 2

rzenoszenia wia- . .. . N . . .

Igciwego Podwyzszenie (zgigcie stawu biodrowego w niewielkim zakresie, pacjent napina, skraca 3

boczne migsnie tutowia, elewacja miednicy podczas przenoszenia)
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11-Zgigcie stawu Prawidlowe (takie jak w konczynie niezajgtej) 1
kolanowego od Zblizone (zgigcie konczyny niedowtadnej lekko zmniejszone w stosunku do zgigcia konczyny ’
odbicia do przeno- niezajegtej)
szenia wlasciwego Minimalne zgigcie w stawie kolanowym (stabo widoczne) 3
Brak zgigcia (staw kolanowy pozostaje w wyproscie podczas fazy przenoszenia) 4
12-Zachowanie Pr.awidiowe (paluch w \A.rypro.s'cie odr;iwa si¢ od po@ioia i ut1~.zyn.1uje Przs:z calg fazg przenoszenia) | 1
Seiing Nleznaczne. powtodczenie (nieznacznie powtdczenie, ustawienie zgigciowe na poczatku fazy By
przenoszenia)
Wyrazne powldczenie (powtdczenie palucha, zgigeie przez znaczna czg$¢ fazy przenoszenia) | 3
Rt e 1)0 przodu (miednica zrotowana do przodu przygotowuje konczyneg do kontaktu pigty z pod- |
cy podczas hamo- ozem) - = -
wania Neutralna (postawa wyprostowana z miednica w pozycji neutralnej) 2
Retrakcja (miednica wyraznie pozostaje w tyle za czg¢§cia miednicy strony niezajgtej) 3
KONTAKT PIETY Z PODLOZEM
14-Kontakt pigty Kontakt pigty z podlozem (pigta wykonuje inicjujacy kontakt stopy z podiozem) 1
konczyny niedo- Stopa plaska (stopa laduje z cigzarem rozlozonym na calg powierzchnig stopy) 2
wiadnej z podiozem Pigta nie dotyka podtoza (stopa kontaktuje si¢ podtozem brzegiem bocznym lub paluchem) 3

Podpunkty 1 i 4 nalezy pomnozy¢ odpowiednio przez 3/5 oraz 3/4 przed podliczeniem calej punktacji.

prawidlowego [12—-14]. Wérod skal i testow ocenia-
jacych chdd nalezy wymieni¢ test drogi (na dystan-
sie 10 Iub 20 metréw), probg marszowa (2-, 6-, 12-
minutows), test ,,Get Up&Go”, test Tinetti (Perfor-
mance-Oriented Mobility Assessment), Dynamic
Gait Index czy Functional Gait Assessment. Analiza
chodu oparta na metodach obserwacyjnych jest po-
wszechnie stosowana w codziennej praktyce kli-
nicznej, ale jest metoda w znacznym stopniu
subiektywna, posiadajaca szereg ograniczen i
charakteryzujaca si¢ pewnym marginesem biedu
[13]W celu zobiektywizowania oceny ogladowej
chodu Rodriques i wsp. z Uniwersytetu Wisconsin
— Madison Medical School w Madison opracowali
skale — Wisconsin Gait Scale (WGS), ktora sto-
sowana jest do oceny zaburzen chodu pacjentow
z niedowtadem potowiczym po udarze mozgu, jak
rowniez w monitorowania efektow rehabilitacji.
Skala ta pozwala na jakosciowa i wieloczynnikowa
oceng funkcji chodu badanej osoby, a co z tym
zwiazane prawidlowe planowanie, monitorowanie
1 oceng postepow leczenia [15].

Celem pracy jest prezentacja skali oceny cho-
du Wisconsin oraz przedstawienie mozliwosci jej
zastosowania w grupie chorych z niedowladem
polowiczym po udarze mozgu.

MATERIAL I METODA

Badania przeprowadzono w grupie chorych
z niedowladem polowiczym po udarze mozgu,
leczonych w Klinicznym Oddziale Rehabilitacji
z Pododdzialem Wczesnej Rehabilitacji Neurolo-
gicznej. Do badan kwalifikowano chorych samo-
dzielnie chodzacych, bez zaburzen funkcji po-
znawczych i1 chorob ortopedycznych zaburzaja-
cych chéd. Do badania wlaczono 10 chorych, w

155

tym 3 kobiety i 7 me¢zczyzn w réznym okresie od
zachorowania: 3 pacjentow w okresie ostrym uda-
ru mozgu (do 1 mc. od UM), 3 pacjentdow w okre-
sie wezesnym udaru moézgu (od 3 mc. do 1 roku
od UM) i 4 pacjentéw w okresie p6znym udaru
(powyzej roku od UM), éredni czas od wystapie-
nia udaru mézgu: 2,1 + roku (SD = 1,83). Sredni
wiek badanych wynosit 60,7 lat (SD = 8,47).
Oceniano: chod chorych za pomoca Wiscon-
sin Gait Scale, predkos¢ chodu w tescie drogi na
dystansie 10 metrow, poziom sprawnosci konczy-
ny dolnej wg skali Brunnstrom. Chod chorych
rejestrowano w plaszczyznie czotowej i strzatko-
wej za pomoca dwoch kamer cyfrowych. Reje-
stracji chodu dokonano dwukrotnie: w dniu przy-
jecia do oddzialu oraz w dniu wypisu. Badania
wykonywano o tej samej porze dnia, w tym sa-
mym pomieszczeniu. Zadaniem chorych bylo
przejscie dystansu 10 m z wlasna predkoscia,
uzywajac stosowanego na co dzien zaopatrzenia
ortopedycznego. Interpretacja nagrania i ocena
chodu przy uzyciu WGS zostata dokonana nieza-
leznie przez dwoch doswiadczonych fizjoterapeu-
tow. Do obliczenia poziomu zaleznosci liniowej
wykorzystano wspotczynnik korelacji Pearsona.
Wisconsin Gait Scale sklada si¢ z 14 obser-
wowalnych, powiazanych z objawami klinicznymi
zaburzen komponentéw chodu, podzielonych na
cztery podskale (tab. 1). W skali uwzglednione
zostaly parametry kinematyczne stawow biodro-
wych, kolanowych i skokowych, symetria ruchu
konczyn dolnych, réwnowaga, uzycie pomocy
ortopedycznych utatwiajacych chdéd. Skala zawiera
takze zmienne oceniajace wzorzec chodu w kazdej
jego fazie. Kazdy z podpunktow skali jest przypo-
rzadkowany do jednej z 4 faz: fazy podporu, fazy



TABELA 2. Zestawienie wynikéw predkosci chodu oraz wartosci punktowej uzyskanej w skali WGS przed i po rehabilitacji
TABLE 2. Gait velocity and WGS results comparison before and after rehabilitation

Lp. V 1 (m/s) V 2 (m/s) WGS1a WGS2a WGS 1b WGS 2 b
1 0,2 0,48 23,65 20,7 23,65 20,7
2 0,22 0,23 31,45 27,45 31,45 27,45
3 0,24 0,21 19,35 18,35 18,35 17,35
4 0,26 0,29 18,1 16,1 18,1 16,1
5 0,34 0,59 18,35 15,35 18,35 15,35
6 0,53 0,5 25,1 25,7 25,7 25,7
7 0,56 0,67 22,1 18,35 21,1 18,35
8 0,77 0,9 16,35 14,35 16,35 14,35
9 0,9 0,83 14,35 16,35 14,35 16,35
10 1 0,77 14,1 14,1 14,1 13,35
X 0,502 0,547 20,29 18,68 20,15 18,505

V 1- predkos¢ chodu przed rehabilitacja, V 2 — predkos¢ chodu po rehabilitacji, WGS 1 — wyniki oceny w skali WGS przed
rehabilitacja, WGS 2 — wyniki oceny w skali WGS po rehabilitacji, a — pierwszy oceniajacy, b — drugi oceniajacy.

TABELA 3. Zestawienie wynikéw Index Barthel oraz wartosci punktowej uzyskanej w skali WGS przed i po rehabilitacji
TABLE 3. Index Barthel and WGS results comparison before and after rehabilitation

Lp. IB1 IB 2 WGS1a WGS1b WGS 2 a WGS 2 b
1 4 9 23,65 20,7 23,65 20,7
2 4 13 18,1 16,1 18,1 16,1
7 12 19 18,35 15,35 18,35 15,35
5 14 16 31,45 27,45 31,45 27,45
3 16 18 25,1 25,7 25,7 25,7
4 16 18 22,1 18,35 21,1 18,35
9 16 19 14,1 14,1 14,1 13,35
10 16 18 22,1 18,35 21,1 18,35
6 18 19 19,35 18,35 18,35 17,35
8 18 20 16,35 14,35 16,35 14,35
X 13,4 16,9 21,065 18,88 20,825 18,705

IB 1 — wyniki uzyskane w ocenie za pomoca Index Barthel przed rehabilitacja, IB 2 — wyniki uzyskane za pomoca Index Bartel
po rehabilitacji.

TABELA 4. Zestawienie wynikow skali Brunnstrém oraz wartosci punktowej uzyskanej w skali WGS przed i po rehabilitacji
TABLE 4. Brunnstrom Scale and WGS results comparison before and after rehabilitation

Lp. Br.1 Br.2 WGS1a WGS1b WGS 2 a WGS 2 b
1 3,5 5 23,65 20,7 23,65 20,7
2 3,5 4,5 18,1 16,1 18,1 16,1
3 3,5 3,5 25,1 25,7 25,7 25,7
4 3,5 4 22,1 18,35 21,1 18,35
5 4 4,5 31,45 27,45 31,45 27,45
6 4 4,5 19,35 18,35 18,35 17,35
7 5 5 18,35 15,35 18,35 15,35
8 5 5,5 14,35 16,35 14,35 16,35
9 5 5,5 14,1 14,1 14,1 13,35
10 5 5,5 16,35 14,35 16,35 14,35
X 4,2 4,75 20,29 18,68 20,15 18,505

Br. 1 — wyniki uzyskane w ocenie za pomoca skali Brunnstrom przed rehabilitacja, Br. 2 — wyniki uzyskane w ocenie za pomoca

skali Brunnstrém po rehabilitacji
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odbicia, fazy przenoszenia oraz kontaktu pigty
z podtozem konczyny niedowladnej. Jednocze$nie
kazdy z nich oceniany jest w zakresie punktacji od
1 (prawidtowy) do 3 (patologiczny), z wyjatkiem
pierwszego podpunktu punktowanego od 1 do 5
oraz podpunktu 11. punktowanego od 1 do 4.
Wszystkie parametry oceniane sa w porownaniu
do strony niezajetej badz parametrow chodu osoby
zdrowe;j. Zakres punktacji miesci si¢ w granicy od
13,35 do 42 pkt. Wyzszym warto§ciom punkto-
wym odpowiadaja wigksze zaburzenia chodu [16,
17].

WYNIKI

W badaniu poczatkowym prowadzonym przez
pierwszego fizjoterapeute, srednia liczba punktow
uzyskana w ocenie chodu wg WSG wyniosta
20,29 przy rozpigtosci od 14,1 do 31,45 punktow
(tab. 2). W badaniu kontrolnym badani uzyskali
poprawe jako$ci chodu wyrazona zmniejszeniem
si¢ liczby punktow w WGS. Réznica wyniosta 1,6
punktu (rozpigtos¢ od 14,1 do 27,45 punktow).
Siedmiu badanych uzyskato poprawe (zmniejsze-
nie liczby punktéw), u dwoch stwierdzono pogor-
szenie, u jednego brak zmiany.

Ocena chodu pacjentow prowadzona przez
drugiego fizjoterapeute przedstawiala si¢ bardzo
podobnie: w badaniu poczatkowym s$rednia liczba
punktéw uzyskana w ocenie chodu wg WGS wy-
niosta 20,15 przy rozpigtosci od 14,1 do 31,45
(tab. 2). W drugim badaniu przed wypisem pa-
cjentow ze szpitala wyniosta 18,5 (r6znica $red-
niej punktacji w skali WGS przed i po rehabilitacji
= 1,6). Analiza wynikéw $wiadczy o poprawie
funkcji chodu siedmiu pacjentdw, braku poprawy
u jednego badanego oraz pogorszeniu wynikéw u
dwoch badanych.

W badanej grupie chorych predkosé¢ chodu
oceniana w tescie drogi na dystansie 10 metrow
wyniosta $rednio w badaniu poczatkowym 0,5 m/s
(rozpigtos¢ od 0,2 do 1,0 m/s) (tab. 2). W badaniu
kontrolnym po zakonczeniu rehabilitacji w od-
dziale $rednia predkos¢ chodu zwigkszyta si¢ do
0,55 m/s (rozpigtos¢ od 0,21 do 0,9 m/s). W anali-
zie zaleznosci pomigdzy predkoscia chodu a wy-
nikiem oceny chodu w WGS uzyskano istotng
odwrotna liniowa zalezno$¢ na poziomie r = -0,68
dla wynikow z badania pierwszego i r = -0,61 dla
wynikow z badania kontrolnego.

Poziom sprawnosci funkcjonalnej badanych w
zakresie podstawowych czynnosci samoobstugo-
wych oceniany wskaznikiem Barthel w badaniu
poczatkowym wynosit $rednio 13,5 (SD 5)
punktu (tab. 3). Srednia warto$¢ wskaznika w ba-
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daniu koncowym zwigkszyta si¢ do poziomu 17
(SD = 3) punktow. Poziom zalezno$ci liniowej wg
Pearsona dla wartosci z badania poczatkowego
wskazywat na nieistotna zalezno$¢ i wynidst r =
-0,22, natomiast dla wynikéw z badania kontrol-
nego wykazano zalezno$¢ na poziomie r = -0,34.

Sprawnos¢ konczyny dolnej niedowtadnej
chorych oceniany wg Brunnstrém wynosit w ba-
daniu poczatkowym S$rednio 4,2 przy rozpigtosci
od 3,5 do 5 (tab. 4). W badaniu koncowym stwier-
dzono poprawe sprawnosci konczyny dolnej nie-
dowladnej ocenianej $rednio na 4,75 wg Brunn-
strom. Poziom zaleznosci liniowej wg Pearsona
dla warto$ci z badania poczatkowego byt istotny
i wynosit r = -0,67, dla wynikdéw z badania kon-
trolnego wyniost r =-0,69.

DYSKUSJA

Wisconsin Gait Scale po raz pierwszy w ba-
niach klinicznych zostata uzyta przez Arthura
Rodriquesa w 1996 roku. Zasadniczym celem
badan byla ocena poprawy funkcji chodu u pa-
cjentow w okresie odlegtym od udaru (18 pacjen-
tow, + 2,3 roku od incydentu udaru), u ktorych
zostal zastosowany domowy program treningowy
($redni czas trwania programu: 22 miesiace). Oce-
ny zarejestrowanych nagran chodu przed i po za-
konczeniu rehabilitacji dokonywato niezaleznie
dwoch fizjoterapeutow, ktorzy wczesniej nie mieli
kontaktu z badanymi. Po dokonaniu analizy staty-
stycznej wynikow badan nie stwierdzono istot-
nych statystycznie r6znic pomi¢dzy ocenami cho-
du wykonanymi przez dwoch niezaleznych bada-
czy, zarowno przed zastosowaniem domowego
programu, jak i po jego zakonczeniu. Jednocze-
$nie stwierdzono, ze fizjoterapia w okresie prze-
wleklym udaru (w postaci programu ¢wiczen wy-
konywanych w domu) wplyngla istotnie na po-
prawe funkcji chodu, co przeczyto doniesieniom
moéwigcym o braku poprawy mobilnosci w okresie
powyzej 6 miesigcy od wystapienia udaru. Dodat-
kowo podczas badania dokonano walidacji WGS
jako instrumentu stuzacego do oceny chodu [15].

W 2003 roku Wellmon i wsp. opublikowali
wyniki badan dotyczace wewngtrznej zgodnosci
oraz powtarzalnosci narzedzia. Metoda badania
opierata si¢ na ocenie 6 nagran (w tym jedno po-
stuzyto za nagranie instruktazowe) przez 30 fizjo-
terapeutdOw oraz ponownej ocenie 5 nagran przez
14 fizjoterapeutow po okresie 2 tygodni [16]. Na-
grania pochodzity z 4 kamer rejestrujacych chod
pacjenta w ptaszczyznie czolowej: z tyhu i z przo-
du oraz w plaszczyznie strzatkowej: z prawej i
lewej strony. Ocena wynikow korelacji we-



wnatrzklasowej pomigdzy ocenami fizjoterapeu-
tow jak i pomigdzy ocenami dokonywanymi przez
tego samego terapeute dla catej skali byta bardzo
wysoka, wynosita odpowiednio: 0,93 oraz 0,9 na
poziomie istotno$ci statystycznej p<0,001. Wspot-
czynniki korelacji dla poszczegdlnych podskal
rowniez byly istotne statystycznie (p<0,001).
Przeprowadzone badania jednoznacznie potwier-
dzity, ze WGS jest narzedziem charakteryzujacym
si¢ wysoka zgodnoscia i powtarzalnoscia wyni-
kéw w przypadku oceny dokonywanej przez li-
cencjonowanych fizjoterapeutéw. Ponadto wyma-
ga ono jedynie zastosowania minimalnego trenin-
gu, a uzyskana ocena jest w wysokim stopniu
wiarygodna. Stwierdzony fakt ma duze znaczenie
dla zastosowania klinicznego skali [16].

Kolejnym rozpatrywanym przez badaczy
aspektem przydatnosci WGS byta korelacja wyni-
kéw uzyskanych przy pomocy WGS z wynikami
uzyskanymi przy zastosowaniu innych narzedzi
pomiarowych, takich jak: skala Brunnstrom, pred-
ko$¢ chodu (na dystansie 15 metrow), FIM (Func-
tional Independence Measure) oraz APECS. Do-
datkowo dokonywano oceny przydatnosci skali do
monitorowania postgpow rehabilitacji, uzyska-
nych przez 35 pacjentdéw wlaczonych do grupy
badanej. Na podstawie analizy wynikéw badan
stwierdzono istotne statystycznie korelacje po-
migdzy WGS, skala Brunnstrdm oraz predkoscia
chodu. Nie wykazano korelacji pomigdzy WSG a
FIM oraz APECS. Zaobserwowano roéwniez, ze
wyniki analizy uzyskane przy zastosowaniu skali
WGS u pacjentow po zakonczeniu rehabilitacji
ulegly znacznej poprawie. Turani i wsp. donosza,
ze ocena za pomoca skali WGS polaczona z po-
miarem predkosci chodu dostarcza bardzo cen-
nych informacji o odchyleniach od prawidtowego
wzorca chodu oraz postgpow rehabilitacji u pa-
cjentow z niedowladem potowiczym po udarze
mozgu [12].

W 2007 roku Pizzi i wsp. opublikowali wyni-
ki podobnych badan uwzgledniajacych oceng
predkosci chodu pacjenta oraz wyniki Skali Bar-
tel. Badacze stwierdzili, ze WGS jest przydatnym
narzedziem do jako$ciowej oceny zmian w loko-
mocji, zachodzacych w wyniku usprawniania
rehabilitacyjnego [17]. Daly w 2008 roku podczas
tworzenia nowego narzedzia do oceny chodu pod-
dal Wisconsin Gait Scale szczegotowe] analizie.
Stwierdzit, ze skala nie jest narzedziem homoge-
nicznym ani nie okresla w 100% deficytow, jakie
wystepuja u pacjentéw po udarze mozgu [18].

Reedukacja chodu jest integralng cze$cia pro-
cesu rehabilitacji [19]. W diagnostyce kliniczne;j

158

niezbedne jest narzedzie cechujace si¢ wysoka
specyficznoscia, zgodno$cia oraz wiarygodnoscia
wynikow, ktéore umozliwiloby monitorowanie
wynikow rehabilitacji, jak i wymiang informacji, o
pacjencie pomigdzy specjalistami, czy osrodkami.
Wielu autorow twierdzi, ze WGS jako narzedzie
wzrokowej oceny chodu spetnia powyzsze kryte-
ria, dodatkowo cechuje si¢ prostota zastosowania.
Skala posiada cechy sugerowane przez Migdzyna-
rodowa Klasyfikacje¢ Funkcjonalna. Moze by¢
stosowana z powodzeniem do celéw: diagno-
stycznych, prognostycznych, oceny wynikdéw
rehabilitacji, jak i w probach klinicznych (szcze-
golnie przy podziale pacjentdow na grupy w zalez-
nosci od stanu funkcjonalnego). Jest narzedziem
swoistym dla okreslonego stanu, a koszty jej sto-
sowania w stosunku do istotno$ci leczenia sa ak-
ceptowalne. Podczas stosowania narzedzia nie
zdefiniowano zadnych dodatkowych problemow.
Na uwage zashuguje fakt, ze pomiar nie jest czaso-
chlonny [20].

WNIOSKI

Wstgpne obserwacje wykazaty, iz wykorzy-
stywana w pracy skala Wisconsin jest przydatna w
programowaniu i ocenie efektow rehabilitacji u
chorych po udarze moézgu. Konieczne jest prze-
prowadzenie dalszych badan nad ocena rzetelnosci
— zgodnosci 1 powtarzalnosci stosowanej metody
oraz okreslenie zalezno$ci migdzy ocena chodu,
wykonana przy uzyciu WGS a predkoscia chodu,
dystansem chodu i stopniem niedowladu konczy-
ny dolne;j.
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