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Wstęp. Uszkodzenie ośrodkowego układu nerwowego powstałe w wyniku udaru jest przyczyną utra-
ty sprawności ruchowej i poznawczej. Udary mózgu cechuje duży stopień niepełnosprawności, a po-
wstałe zaburzenia chodu wpływają na istotne pogorszenie jakości życia. Analiza chodu stanowi ko-
nieczny element badania i oceny funkcjonalnej chorych. W codziennej praktyce klinicznej konieczne jest 
stosowanie prostych metod oceny chodu. Najczęściej bazują one na oglądaniu i opisie lub pomiarze 
parametrów czasowych (prędkość, dystans). Rodriques i wsp. z Uniwersytetu Wisconsin opracowali 
skalę stosowaną w ocenie zaburzeń chodu u pacjentów z hemiplegią po udarze mózgu, jak również mo-
nitorowania efektów rehabilitacji.  

Cel. Celem pracy jest prezentacja skali oceny chodu Wisconsin oraz przedstawienie możliwości jej 
zastosowania w grupie chorych z niedowładem połowiczym po udarze mózgu. 

Materiał i metoda. Badanie przeprowadzono w grupie chorych z niedowładem połowiczym po uda-
rze mózgu, leczonych w oddziale rehabilitacji. Kwalifikowano chorych samodzielnie chodzących, bez 
zaburzeń funkcji poznawczych i chorób ortopedycznych zaburzających chód. Do badania włączono 10 
chorych. Średni wiek badanych wynosił  60,7 (SD = 8,47)  lat. Chorzy byli w rożnym okresie od zacho-
rowania. Oceniano chód za pomocą Wisconsin Gait Scale, prędkość chodu w teście drogi na dystansie 
10 metrów, stopień niedowładu kończyny dolnej wg skali Brunnström. Wisconsin Gait Scale składa się z 
14 obserwowalnych, powiązanych z objawami klinicznymi zaburzeń komponentów chodu, podzielonych 
na cztery podskale. Zakres punktacji mieści się w granicy od 13,35 do 42 pkt. Wyższym wartościom 
punktowym odpowiadają większe zaburzenia chodu. Chód chorych rejestrowano za pomocą dwóch 
kamer w płaszczyźnie czołowej i strzałkowej. 

Podsumowanie. Wstępne obserwacje wykazały, iż wykorzystywana w pracy skala Wisconsin jest 
przydatna w programowaniu i ocenie efektów rehabilitacji u chorych po udarze mózgu. Uzyskane w 
skali wyniki korelują z obiektywnym testem chodu i stopniem nasilenia niedowładu. Konieczne jest przeprowa-
dzenie dalszych badań nad oceną rzetelności – zgodności i powtarzalności stosowanej metody. 

Słowa kluczowe: udar mózgu, chód, 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 Brunnström 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 Brunnström 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 
 

WSTĘP 

Udar mózgu jest najczęstszą przyczyną cięż-
kiej niepełnosprawności w populacji osób doro-
słych, trzecią co do częstości przyczyną śmierci w 
krajach uprzemysłowionych, a w Polsce czwartą. 
Ponad 50% chorych, którzy przeżyli ostrą fazę uda-
ru jest niezdolna do samodzielnego chodu [1–3]. 
Zaburzenia chodu u chorych po udarze mózgu są 
przyczyną trwałej niepełnosprawności i upośle-
dzenia w wykonywaniu podstawowych funkcji. 
Główne problemy podczas chodu chorych z nie-
dowładem połowiczym manifestują się niepewno-
ścią chodu, asymetrią postawy ciała, asymetrią 
czasu trwania faz chodu i długości kroku oraz 
obciążenia kończyny dolnej niedowładnej, obni-
żoną prędkością chodu, trudnością poruszania się 
poza domem i po schodach [4–7]. Zaburzenia te 
często prowadzą do obniżenia zdolności pacjenta 
do wykonywania czynności dnia codziennego 
oraz ograniczają jego udział w życiu społecznym i 
zawodowym [8]. Program fizjoterapii chorych po 
udarze mózgu skupia się między innymi na oce-
nie, a następnie odtwarzaniu zaburzonych funkcji 
chodu, będących istotnym elementem i niejedno-
krotnie jedyną nadzieją na odzyskanie samodziel-
ności ruchowej nawet po wielu latach od udaru 
mózgu [9, 10]. Celem nauki chodu jest przede 
wszystkim poprawa symetrii, prędkości chodu 
oraz równowagi, gdyż te parametry w głównej 
mierze zwiększają szanse powrotu pacjenta do 

życia społecznego i zawodowego. Program reedu-
kacji chodu powinien redukować typowe zaburze-
nia wzorca chodu zarówno ilościowe, jak i ja-
kościowe [11]. Korekta nieprawidłowych wzor-
ców ruchowych poprawia parametry czasowe 
chodu, a tym samym wpływa na jego jakość.  

W prawidłowym procesie planowania rehabi-
litacji niezmiernie ważna jest wyjściowa ocena 
chodu analizująca i opisująca parametry charakte-
ryzujące chód chorego. Nadal trwają poszukiwa-
nia praktycznego i prostego sposobu oceny i mo-
nitorowania chodu chorych z niedowładem poło-
wiczym po udarze mózgu [12]. Skomputeryzowa-
ne systemy analizy ruchu, platformy dynamome-
tryczne, bieżnie ruchome, zapisy wideo, dyna-
miczna elektromiografia dostarczają cennych in-
formacji odnośnie parametrów chodu, pozwalają 
na dokładną analizę wskaźników czasowo-
przestrzennych i rozkładu sił reakcji podłoża pod-
czas stania i chodu. Współczesne systemy aparatu-
rowe, w tym optoelektroniczne, pozwalają rów-
nież na trójpłaszczyznową rejestrację ruchu, a w 
oparciu o nią ilościową, obiektywną ocenę kine-
tycznych i kinematycznych parametrów chodu. 
Jednakże charakteryzują je dwie zasadnicze wady 
– są kosztowne i czasochłonne, dlatego też w co-
dziennej praktyce klinicznej konieczne jest stoso-
wanie prostych narzędzi oceny chodu, do których 
zaliczamy metody obserwacyjne oraz próby cho-
du, polegające na opisie w odniesieniu do wzorca
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TABELA 1. Skala chodu Wisconsin 
TABLE 1. Wisconsin Gait Scale 

Podskala FAZA PODPORU KOŃCZYNY ZAJĘTEJ Pkt 
Bez pomocy 1 
Z minimalną pomocą (pomoce używane opcjonalnie z minimalnym przeniesieniem ciężaru 
ciała, na wąskiej podstawie) 2 

Z minimalną pomocą (pomoce używane w stopniu minimalnym, dystans pomiędzy niezajętą 
kończyną a pomocą jest większy niż odległość pomiędzy kończyną niedowładną a kończyną 
niezajętą, szeroka płaszczyzna podparcia) 

3 

Wyraźne użycie (ciężar ciała wyraźnie przeniesiony na pomoc, na wąskiej płaszczyźnie 
podstawy) 4 

1-Użycie pomocy 
ułatwiających chód 
(trzymanych w ręce) 

Wyraźne użycie (przeniesienie ciężaru ciała na pomoc, na szerokiej płaszczyźnie podstawy) 5 
Równy w przypadku obu kończyn (długość czasu obciążania kończyny niedowładnej i nieza-
jętej podczas fazy pojedynczego podporu równa) 1 

Nierówny (pacjent obciąża kończynę niedowładną krócej aniżeli kończynę niezajętą podczas 
fazy pojedynczego podporu) 2 

2-Czas obciążenia 
niedowładnej koń-
czyny 

Bardzo krótki (pacjent obciąża kończynę niedowładną jedynie przez okres niezbędny do 
osiągnięcia przeniesienia kończyny niezajętej) 3 

Krok naprzemienny (pięta strony niezajętej przekracza linie palucha strony niedowładnej) 1 
Krok pomiędzy krokiem naprzemiennym a dostawnym (pięta strony niezajętej nie przekracza 
za linię palucha kończyny zajętej) 2 3-Długość kroku 

strony niezajętej 
Krok dostawny (stopa strony niezajętej stawiana za albo tuż obok, ale nie przekracza linii 
stopy kończyny niedowładnej) 3 

Pełne przeniesienie (głowa i tułów przesuwają się bocznie nad stopę kończyny niedowładnej 
podczas pojedynczego podporu) 1 

Zmniejszone przeniesienie (głowa i tułów przekraczają środek, ale nie są nad stopą kończyny 
niedowładnej) 2 

4-Przenoszenie 
ciężaru na kończynę 
niedowładną z lub 
bez pomocy uła-
twiających chód Bardzo ograniczone przeniesienie (głowa i tułów nie przekraczają linii środkowej, minimalne 

przeniesienie ciężaru ciała w kierunku kończyny niezajętej) 3 

Normalna (odległość między stopami nie większa niż szerokość jednego buta) 1 
Umiarkowana (nie więcej niż szerokość 2 butów) 2 

5-Szerokość pod-
stawy 
 Szeroka (powyżej szerokości 2 butów) 3 

FAZA ODBICIA KOŃCZYNY ZAJĘTEJ 
Brak (prawidłowy moment pędu skierowany do przodu, ruch bez wahania) 1 
Nieznaczne wahanie (nieznaczne, ale zauważalne zatrzymanie, wahanie przed rozpoczęciem 
odbicia) 2 

6-Ostrożność/ 
wahanie (przed 
odbiciem kończyny 
niedowładnej) Wyraźna niepewność (pacjent zatrzymuje się przed rozpoczęciem odbicia) 3 

Równy wyprost (w obu stawach biodrowych podczas utraty kontaktu palucha z podłożem, 
utrzymuje postawę wyprostowaną podczas oderwania palucha) 1 

Nieznaczne zgięcie (wyprost stawu biodrowego co najmniej do pozycji neutralnej, ale w 
mniejszym stopniu niż strony niezajętej) 2 

7-Wyprost stawu 
biodrowego w 
kończynie niedo-
władnej (obserwa-
cja fałdów poślad-
kowych) 

Wyraźne zgięcie (tułów wysunięty do przodu ze zgięciem w stawie biodrowym podczas fazy 
odbicia) 3 

FAZA PRZENIESIENIA KOŃCZYNY ZAJĘTEJ 
Taka sama jak kończyny niezajętej 1 
Zwiększona rotacja (rotacja zewnętrzna kończyny niedowładnej mniejsza niż 45’, ale większa 
niż kończyny niezajętej) 2 

8-Rotacja ze-
wnętrzna podczas 
przyśpieszenia 

Wyraźna (rotacja zewnętrzna kończyny niedowładnej powyżej 45’) 3 

Brak (kończyna niedowładna nieprzywiedziona więcej aniżeli kończyna niezajęta) 1 

Umiarkowane (stopa kończyny niedowładnej przywiedziona do szerokości jednego buta 
podczas przenoszenia) 2 

9- Obwodzenia 
podczas przenosze-
nia właściwego 
(obserwacja drogi 
pięty stopy zajętej) Wyraźne (stopa kończyny niedowładnej obwodzi więcej niż na szerokość jednego buta pod-

czas przenoszenia) 3 

Brak (miednica nieznacznie obniżona podczas przenoszenia) 1 
Elewacja (elewacja miednicy podczas fazy przenoszenia) 2 

10-Wędrówka 
biodra podczas 
przenoszenia wła-
ściwego 
 

Podwyższenie (zgięcie stawu biodrowego w niewielkim zakresie, pacjent napina, skraca 
boczne mięśnie tułowia, elewacja miednicy podczas przenoszenia) 3 
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Prawidłowe (takie jak w kończynie niezajętej) 1 
Zbliżone (zgięcie kończyny niedowładnej lekko zmniejszone w stosunku do zgięcia kończyny 
niezajętej) 2 

Minimalne zgięcie w stawie kolanowym (słabo widoczne) 3 

11-Zgięcie stawu 
kolanowego od 
odbicia do przeno-
szenia właściwego 
 Brak zgięcia (staw kolanowy pozostaje w wyproście podczas fazy przenoszenia) 4 

Prawidłowe (paluch w wyproście odrywa się od podłoża i utrzymuje przez całą fazę przenoszenia) 1 
Nieznaczne powłóczenie (nieznacznie powłóczenie, ustawienie zgięciowe na początku fazy 
przenoszenia) 2 

12-Zachowanie 
palucha 
 

Wyraźne powłóczenie (powłóczenie palucha, zgięcie przez znaczną część fazy przenoszenia) 3 
Do przodu (miednica zrotowana do przodu przygotowuje kończynę do kontaktu pięty z pod-
łożem) 1 

Neutralna (postawa wyprostowana z miednicą w pozycji neutralnej) 2 

13-Rotacja miedni-
cy podczas hamo-
wania 

Retrakcja (miednica wyraźnie pozostaje w tyle za częścią miednicy strony niezajętej) 3 
KONTAKT PIĘTY Z PODŁOŻEM 

Kontakt pięty z podłożem (pięta wykonuje inicjujący kontakt stopy z podłożem) 1 
Stopa płaska (stopa ląduje z ciężarem rozłożonym na całą powierzchnię stopy) 2 

14-Kontakt pięty 
kończyny niedo-
władnej z podłożem 
 Pięta nie dotyka podłoża (stopa kontaktuje się podłożem brzegiem bocznym lub paluchem) 3 

Podpunkty 1 i 4 należy pomnożyć odpowiednio przez 3/5 oraz 3/4 przed podliczeniem całej punktacji. 
 

prawidłowego [12–14]. Wśród skal i testów ocenia-
jących chód należy wymienić test drogi (na dystan-
sie 10 lub 20 metrów), próbę marszową (2-, 6-, 12- 
minutową), 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 metodą w znacznym stopniu 
subiektywną, posiadającą szereg ograniczeń i 
charakteryzującą się pewnym marginesem błędu 
[13].  W celu zobiektywizowania oceny oglądowej 
chodu Rodriques i wsp. z Uniwersytetu Wisconsin 
– Madison Medical School w Madison opracowali 
skalę – Wisconsin Gait Scale (WGS), która sto-
sowana jest do oceny zaburzeń chodu pacjentów 
z niedowładem połowiczym po udarze mózgu, jak 
również w monitorowania efektów rehabilitacji. 
Skala ta pozwala na jakościową i wieloczynnikową 
ocenę funkcji chodu badanej osoby, a co z tym 
związane prawidłowe planowanie, monitorowanie 
i ocenę postępów leczenia [15].  

Celem pracy jest prezentacja skali oceny cho-
du Wisconsin oraz przedstawienie możliwości jej 
zastosowania w grupie chorych z niedowładem 
połowiczym po udarze mózgu. 

MATERIAŁ I METODA  

Badania przeprowadzono w grupie chorych 
z niedowładem połowiczym po udarze mózgu, 
leczonych w Klinicznym Oddziale Rehabilitacji 
z Pododdziałem Wczesnej Rehabilitacji Neurolo-
gicznej. Do badań kwalifikowano chorych samo-
dzielnie chodzących, bez zaburzeń funkcji po-
znawczych i chorób ortopedycznych zaburzają-
cych chód. Do badania włączono 10 chorych, w 

tym 3 kobiety i 7 mężczyzn w różnym okresie od 
zachorowania: 3 pacjentów w okresie ostrym uda-
ru mózgu (do 1 mc. od UM), 3 pacjentów w okre-
sie wczesnym udaru mózgu (od 3 mc. do 1 roku 
od UM) i 4 pacjentów w okresie późnym udaru 
(powyżej roku od UM), średni czas od wystąpie-
nia udaru mózgu: 2,1 ± roku (SD = 1,83). Średni 
wiek badanych wynosił 60,7 lat (SD = 8,47).  

Oceniano: chód chorych za pomocą Wiscon-
sin Gait Scale, prędkość chodu w teście drogi na 
dystansie 10 metrów, poziom sprawności kończy-
ny dolnej wg skali Brunnström. Chód chorych 
rejestrowano w płaszczyźnie czołowej i strzałko-
wej za pomocą dwóch kamer cyfrowych. Reje-
stracji chodu dokonano dwukrotnie: w dniu przy-
jęcia do oddziału oraz w dniu wypisu. Badania 
wykonywano o tej samej porze dnia, w tym sa-
mym pomieszczeniu. Zadaniem chorych było 
przejście dystansu 10 m z własną prędkością, 
używając stosowanego na co dzień zaopatrzenia 
ortopedycznego. Interpretacja nagrania i ocena 
chodu przy użyciu WGS została dokonana nieza-
leżnie przez dwóch doświadczonych fizjoterapeu-
tów. Do obliczenia poziomu zależności liniowej 
wykorzystano współczynnik korelacji Pearsona. 

Wisconsin Gait Scale składa się z 14 obser-
wowalnych, powiązanych z objawami klinicznymi 
zaburzeń komponentów chodu, podzielonych na 
cztery podskale (tab. 1). W skali uwzględnione 
zostały parametry kinematyczne stawów biodro-
wych, kolanowych i skokowych, symetria ruchu 
kończyn dolnych, równowaga, użycie pomocy 
ortopedycznych ułatwiających chód. Skala zawiera 
także zmienne oceniające wzorzec chodu w każdej 
jego fazie. Każdy z podpunktów skali jest przypo-
rządkowany do jednej z 4 faz: fazy podporu, fazy
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TABELA 2. Zestawienie wyników prędkości chodu oraz wartości 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) WGS 1 a WGS 2 a WGS 1 b 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– prędkość chodu przed rehabilitacją, V 2 – prędkość chodu po rehabilitacji, WGS 1 – wyniki oceny w skali WGS przed 
rehabilitacją, WGS 2 – wyniki oceny w skali WGS po rehabilitacji, a – pierwszy oceniający, b – drugi oceniający. 
 
TABELA 3. Zestawienie wyników Index Barthel oraz wartości punktowej uzyskanej w skali WGS przed i po rehabilitacji 

TABLE 3. Index Barthel and WGS results comparison before and after rehabilitation 

Lp. IB 1 IB 2 WGS 1 a WGS 1 b 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 pomocą Index Barthel przed rehabilitacją, IB 2 – wyniki uzyskane za pomocą Index Bartel 
po rehabilitacji. 
 

TABELA 4. Zestawienie wyników skali Brunnström oraz wartości punktowej uzyskanej w skali WGS przed i po rehabilitacji 
TABLE 4. Brunnström Scale and WGS results comparison before and after rehabilitation 

Lp. Br. 1 Br.2 WGS 1 a WGS 1 b 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 pomocą skali Brunnström przed rehabilitacją, Br. 2 – wyniki uzyskane w ocenie za pomocą 
skali Brunnström po rehabilitacji 
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odbicia, fazy przenoszenia oraz kontaktu pięty 
z podłożem kończyny niedowładnej. Jednocześnie 
każdy z nich oceniany jest w zakresie punktacji od 
1 (prawidłowy) do 3 (patologiczny), z wyjątkiem 
pierwszego podpunktu punktowanego od 1 do 5 
oraz podpunktu 11. punktowanego od 1 do 4. 
Wszystkie parametry oceniane są w porównaniu 
do strony niezajętej bądź parametrów chodu osoby 
zdrowej. Zakres punktacji mieści się w granicy od 
13,35 do 42 pkt. Wyższym wartościom punkto-
wym odpowiadają większe zaburzenia chodu [16, 
17]. 

WYNIKI 

W badaniu początkowym prowadzonym przez 
pierwszego fizjoterapeutę, średnia liczba punktów 
uzyskana w ocenie chodu wg WSG wyniosła 
20,29 przy rozpiętości od 14,1 do 31,45 punktów 
(tab. 2). W badaniu kontrolnym badani uzyskali 
poprawę jakości chodu wyrażoną zmniejszeniem 
się liczby punktów w WGS. Różnica wyniosła 1,6 
punktu (rozpiętość od 14,1 do 27,45 punktów). 
Siedmiu badanych uzyskało poprawę (zmniejsze-
nie liczby punktów), u dwóch stwierdzono pogor-
szenie, u jednego brak zmiany. 

Ocena chodu pacjentów prowadzona przez 
drugiego fizjoterapeutę przedstawiała się bardzo 
podobnie: w badaniu początkowym średnia liczba 
punktów uzyskana w ocenie chodu wg WGS wy-
niosła 20,15 przy rozpiętości od 14,1 do 31,45 
(tab. 2). W drugim badaniu przed wypisem pa-
cjentów ze szpitala wyniosła 18,5 (różnica śred-
niej punktacji w skali WGS przed i po rehabilitacji 
= 1,6). Analiza wyników świadczy o poprawie 
funkcji chodu siedmiu pacjentów, braku poprawy 
u jednego badanego oraz pogorszeniu wyników u 
dwóch badanych. 

W badanej grupie chorych prędkość chodu 
oceniana w teście drogi na dystansie 10 metrów 
wyniosła średnio w badaniu początkowym 0,5 m/s 
(rozpiętość od 0,2 do 1,0 m/s) (tab. 2). W badaniu 
kontrolnym po zakończeniu rehabilitacji w od-
dziale średnia prędkość chodu zwiększyła się do 
0,55 m/s (rozpiętość od 0,21 do 0,9 m/s). W anali-
zie zależności pomiędzy prędkością chodu a wy-
nikiem oceny chodu w WGS uzyskano istotną 
odwrotną liniową zależność na poziomie r =  -0,68 
dla wyników z badania pierwszego i r =  -0,61 dla 
wyników z badania kontrolnego. 

Poziom sprawności funkcjonalnej badanych w 
zakresie podstawowych czynności samoobsługo-
wych oceniany wskaźnikiem Barthel w badaniu 
początkowym wynosił średnio 13,5 (SD = 5) 
punktu (tab. 3). Średnia wartość wskaźnika w ba-

daniu końcowym zwiększyła się do poziomu 17 
(SD = 3) punktów. Poziom zależności liniowej wg 
Pearsona dla wartości z badania początkowego 
wskazywał na nieistotną zależność i wyniósł r =  
-0,22, natomiast dla wyników z badania kontrol-
nego wykazano zależność na poziomie r = -0,34. 

Sprawność kończyny dolnej niedowładnej 
chorych oceniany wg Brunnström wynosił w ba-
daniu początkowym średnio 4,2 przy rozpiętości 
od 3,5 do 5 (tab. 4). W badaniu końcowym stwier-
dzono poprawę sprawności kończyny dolnej nie-
dowładnej ocenianej średnio na 4,75 wg Brunn-
ström. Poziom zależności liniowej wg Pearsona 
dla wartości z badania początkowego był istotny 
i wynosił r = -0,67, dla wyników z badania kon-
trolnego wyniósł r = -0,69. 

DYSKUSJA 

Wisconsin Gait Scale po raz pierwszy w ba-
niach klinicznych została użyta przez Arthura 
Rodriquesa w 1996 roku. Zasadniczym celem 
badań była ocena poprawy funkcji chodu u pa-
cjentów w okresie odległym od udaru (18 pacjen-
tów, ± 2,3 roku od incydentu udaru), u których 
został zastosowany domowy program treningowy 
(średni czas trwania programu: 22 miesiące). Oce-
ny zarejestrowanych nagrań chodu przed i po za-
kończeniu rehabilitacji dokonywało niezależnie 
dwóch fizjoterapeutów, którzy wcześniej nie mieli 
kontaktu z badanymi. Po dokonaniu analizy staty-
stycznej wyników badań nie stwierdzono istot-
nych statystycznie różnic pomiędzy ocenami cho-
du wykonanymi przez dwóch niezależnych bada-
czy, zarówno przed zastosowaniem domowego 
programu, jak i po jego zakończeniu. Jednocze-
śnie stwierdzono, że fizjoterapia w okresie prze-
wlekłym udaru (w postaci programu ćwiczeń wy-
konywanych w domu) wpłynęła istotnie na po-
prawę funkcji chodu, co przeczyło doniesieniom 
mówiącym o braku poprawy mobilności w okresie 
powyżej 6 miesięcy od wystąpienia udaru. Dodat-
kowo podczas badania dokonano walidacji WGS 
jako instrumentu służącego do oceny chodu [15]. 

W 2003 roku Wellmon i wsp. opublikowali 
wyniki badań dotyczące wewnętrznej zgodności 
oraz powtarzalności narzędzia. Metoda badania 
opierała się na ocenie 6 nagrań (w tym jedno po-
służyło za nagranie instruktażowe) przez 30 fizjo-
terapeutów oraz ponownej ocenie 5 nagrań przez 
14 fizjoterapeutów po okresie 2 tygodni [16]. Na-
grania pochodziły z 4 kamer rejestrujących chód 
pacjenta w płaszczyźnie czołowej: z tyłu i z przo-
du oraz w płaszczyźnie strzałkowej: z prawej i 
lewej strony. Ocena wyników korelacji we-
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wnątrzklasowej pomiędzy ocenami fizjoterapeu-
tów jak i pomiędzy ocenami dokonywanymi przez 
tego samego terapeutę dla całej skali była bardzo 
wysoka, wynosiła odpowiednio: 0,93 oraz 0,9 na 
poziomie istotności statystycznej p<0,001. Współ-
czynniki korelacji dla poszczególnych podskal 
również były istotne statystycznie (p<0,001). 
Przeprowadzone badania jednoznacznie potwier-
dziły, że WGS jest narzędziem charakteryzującym 
się wysoką zgodnością i powtarzalnością wyni-
ków w przypadku oceny dokonywanej przez li-
cencjonowanych fizjoterapeutów. Ponadto wyma-
ga ono jedynie zastosowania minimalnego trenin-
gu, a uzyskana ocena jest w wysokim stopniu 
wiarygodna. Stwierdzony fakt ma duże znaczenie 
dla zastosowania klinicznego skali [16]. 

Kolejnym rozpatrywanym przez badaczy 
aspektem przydatności WGS była korelacja wyni-
ków uzyskanych przy pomocy WGS z wynikami 
uzyskanymi przy zastosowaniu innych narzędzi 
pomiarowych, takich jak: skala Brunnström, pręd-
kość chodu (na dystansie 15 metrów), FIM (Func-
tional Independence Measure) oraz APECS. Do-
datkowo dokonywano oceny przydatności skali do 
monitorowania postępów rehabilitacji, uzyska-
nych przez 35 pacjentów włączonych do grupy 
badanej. Na podstawie analizy wyników badań 
stwierdzono istotne statystycznie korelacje po-
między WGS, skalą Brunnström oraz prędkością 
chodu. Nie wykazano korelacji pomiędzy WSG a 
FIM oraz APECS. Zaobserwowano również, że 
wyniki analizy uzyskane przy zastosowaniu skali 
WGS u pacjentów po zakończeniu rehabilitacji 
uległy znacznej poprawie. Turani i wsp. donoszą, 
że ocena za pomocą skali WGS połączona z po-
miarem prędkości chodu dostarcza bardzo cen-
nych informacji o odchyleniach od prawidłowego 
wzorca chodu oraz postępów rehabilitacji u pa-
cjentów z niedowładem połowiczym po udarze 
mózgu [12]. 

W 2007 roku Pizzi i wsp. opublikowali wyni-
ki podobnych badań uwzględniających ocenę 
prędkości chodu pacjenta oraz wyniki Skali Bar-
tel. Badacze stwierdzili, że WGS jest przydatnym 
narzędziem do jakościowej oceny zmian w loko-
mocji, zachodzących w wyniku usprawniania 
rehabilitacyjnego [17]. Daly w 2008 roku podczas 
tworzenia nowego narzędzia do oceny chodu pod-
dał Wisconsin Gait Scale szczegółowej analizie. 
Stwierdził, że skala nie jest narzędziem homoge-
nicznym ani nie określa w 100% deficytów, jakie 
występują u pacjentów po udarze mózgu [18]. 

Reedukacja chodu jest integralną częścią pro-
cesu rehabilitacji [19]. W diagnostyce klinicznej 

niezbędne jest narzędzie cechujące się wysoką 
specyficznością, zgodnością oraz wiarygodnością 
wyników, które umożliwiłoby monitorowanie 
wyników rehabilitacji, jak i wymianę informacji, o 
pacjencie pomiędzy specjalistami, czy ośrodkami. 
Wielu autorów twierdzi, że WGS jako narzędzie 
wzrokowej oceny chodu spełnia powyższe kryte-
ria, dodatkowo cechuje się prostotą zastosowania. 
Skala posiada cechy sugerowane przez Międzyna-
rodową Klasyfikację Funkcjonalną. Może być 
stosowana z powodzeniem do celów: diagno-
stycznych, prognostycznych, oceny wyników 
rehabilitacji, jak i w próbach klinicznych (szcze-
gólnie przy podziale pacjentów na grupy w zależ-
ności od stanu funkcjonalnego). Jest narzędziem 
swoistym dla określonego stanu, a koszty jej sto-
sowania w stosunku do istotności leczenia są ak-
ceptowalne. Podczas stosowania narzędzia nie 
zdefiniowano żadnych dodatkowych problemów. 
Na uwagę zasługuje fakt, że pomiar nie jest czaso-
chłonny [20]. 

WNIOSKI 

 Wstępne obserwacje wykazały, iż wykorzy-
stywana w pracy skala Wisconsin jest przydatna w 
programowaniu i ocenie efektów rehabilitacji u 
chorych po udarze mózgu. Konieczne jest prze-
prowadzenie dalszych badań nad oceną rzetelności 
– zgodności i powtarzalności stosowanej metody 
oraz określenie zależności między oceną chodu, 
wykonaną przy użyciu WGS a prędkością chodu, 
dystansem chodu i stopniem niedowładu kończy-
ny dolnej. 
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