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STRESZCZENIE

W pracy przegladowej przedstawiono aktualne mozliwosci obiektywnej oceny chodzenia u 0sob z niedowtadem lub pora-

zeniem konczyn dolnych po urazie rdzenia kregowego. Przedstawiono sposoby oceny chodzenia w klasyfikacji ASIA, w skali
FIM, w skali Barthel i w skali SCIM. Szczegétowo opisano najnowszq klasyfikacje nazwang Walking Index for Spinal Cord
Injury — WISCI — Indeks Chodzenia po Urazie Rdzenia Kregowego. Indeks Chodzenia po Urazie Rdzenia Kregowego WISCI
Jest skalq najbardziej szczegdtowq, wykazujqcq wiekszq wrazliwos$é na zachodzqce zmiany w funkcji chodzenia niz inne skale.

SUMMARY

This review reports on the contemporary possibilities of objective evaluation of walking ability in patients with para-
plegia following a spinal cord injury. Current methods of evaluation of walking function, i. e. the ASIA Classification, Func-
tional Independence Measure (FIM), Barthel Index and Spinal Cord Independence Measure (SCIM) are described. The la-
test classification, known as the WISCI (Walking Index for Spinal Cord Injury) is described in detail. WISCI is the most de-
tailed scale that is also the most sensitive to changes in the patient's walking ability compared to the other scales.
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WSTEP

Po roku 1994, kiedy w wyniku wspdlnych prac Ame-
rykanskiego Stowarzyszenia Urazow Rdzenia ASIA, Mig-
dzynarodowego Stowarzyszenia Medycznego Paraplegii
(IMSOP), Amerykanskiego Komitetu Studiow nad Uraza-
mi Rdzenia Kregowego (NASCIS), Amerykanskiego
Kongresu Medycyny Rehabilitacyjnej (ACRM) i Migdzy-
narodowego Towarzystwa Ortopedycznego (ISOT) opu-
blikowano migdzynarodowq klasyfikacj¢ urazéw rdzenia
(International Booklet for Neurological and Functional
Classification of SCI), wydawalo si¢, ze ta uniwersalna
klasyfikacja zapewni petna oceng¢ stanu neurologicznego
i funkcjonalnego po urazie rdzenia kregowego (URK)
[1,2,3,4,5,6,7,8,9]. Jednak po latach okazato sie, ze wyto-
nity si¢ potrzeby szerszej oceny tych pacjentow. Dotycza
one przede wszystkim jakosci zycia i bardziej szczegdto-
wej oceny funkcjonalnej, w tym oceny chodzenia [10,11,
12,13,14]. W tej ostatniej ocenie bardzo ciekawa i szcze-
gbtowa propozycja jest Walking Index for Spinal Cord In-
jury — WISCI — Indeks Chodzenia po Urazie Rdzenia Kre-
gowego [15,16,17,18].

OCENA FUNKCJONALNA

Ocena funkcjonalna polega w pierwszej kolejnosci na
ocenie samodzielnosci chorego w czynnosciach zycia co-
dziennego (ang. Activities of Daily Living, w skr. ADL).
Do tej pory szeroko jest jeszcze stosowany opublikowany
w roku 1965 Indeks Bartel [11,19,20]. Najdoktadniejsza
oceng czynnosci zycia codziennego zapewnia Pomiar Nie-
zaleznosci Funkcjonalnej (Functional Independence Me-
asure, w skrocie FIM), opublikowany w roku 1986, w kto-
rym w skali siedmiostopniowej dokonuje si¢ oceny 18 czyn-
nosci wchodzacych w zakres samoobstugi, kontroli nad
zwieraczami, poruszania sie, porozumiewania si¢ i swiado-
mosci spotecznej [21,22,23,24,25,26]. Skala FIM, bedaca
integralng czescig klasyfikacji ASTA ma réwniez te zalete,
ze kwalifikuje chorego do konkretnej kategorii niepetno-
sprawnosci (disability), okreslajac zakres samodzielnosci
i potrzeby pomocy. W latach pdzniejszych ukazat si¢ szereg
modyfikacji FIM, w ktérych uproszczono klasyfikacje i od-
rzucono punkty dotyczace Swiadomosci spotecznej [27, 28].
Motoryczny FIM pozwala na rozrdznienie czterech grup
pacjentow: w petni samodzielnych, czgsciowo samodziel-
nych, czgsciowo niesamodzielnych i calkowicie niesamo-
dzielnych (w pelni zaleznych od otoczenia). W ostatnich la-
tach ukazat si¢ Rdzeniowy Pomiar Niezaleznosci — Spinal
Cord Independence Measure, w skr. SCIM. Ocenia on 17
funkcji w trzech zasadniczych zakresach: 1) samoobstu-
gi, 2) oddychania i zwieraczy i 3) mobilnosci [29,30].

OCENA CHODZENIA

Indeks Barthel traktuje chodzenie raczej pobieznie:
za przejscie 50 jardow (ok. 46 metrow) z asysta (pomoc fi-
zyczna lub nadzor) pacjent otrzymuje 10 punktow, za przej-

BACKGROUND

After the year 1994, when The International Standards
Booklet for Neurological and Functional Classification of
SCI was published as a result of collaborative work by the
American Spinal Injury Association (ASIA), the Interna-
tional Medical Society of Paraplegia (IMSOP), the Nation-
al Acute Spinal Cord Injury Study (NASCIS), the Ameri-
can Congress of Rehabilitation Medicine (ACRM) and the
International Society of Orthopaedic Technologists
(ISOT), it seemed that this universal classification would
ensure a comprehensive evaluation of neurological and
functional status of patients following spinal cord injury
(SCDh [1,2,3,4,5,6,7,8,9]. However, with time, it turned out
that a wider evaluation of SCI patients was needed. It was
felt particularly necessary to account for the quality of life
and rely on a more detailed functional assessment, includ-
ing an evaluation of walking ability [10,11,12,13,14]. As
regards the latter aspect, one of the most interesting and
detailed scales is the Walking Index for Spinal Cord Injury
— WISCI [15,16,17,18].

FUNCTIONAL EVALUATION

A functional assessment consists primarily in evaluat-
ing a patient's ability to carry out activities of daily living
(ADL). To this end, the Barthel Index, published 1965, is
still commonly used [11,19,20]. The most detailed ADL
evaluation is provided by the Functional Independence
Measure (FIM), published in 1996, which is a seven-level
scale that evaluates 18 activities connected with self-care,
sphincter management, transfers and locomotion, commu-
nication and social cognition [21,22,23,24,25,26]. One
advantage of the FIM, an integral part of the ASIA classi-
fication system, is that it assigns a patient a specific degree
of disability while also determining the range of independ-
ence and the need of assistance. Many modifications to the
FIM were published in the following years. They simpli-
fied the classification and rejected items concerning social
cognition [27,28]. The motor FIM distinguishes four groups
of patients: completely independent, modified independ-
ent, modified dependent and completely dependent. In re-
cent years, the Spinal Cord Independence Measure (SCIM)
has been published. It evaluates 17 tasks and covers three
areas of function: 1) self-management, 2) respiration and
sphincter management, and 3) mobility [29,30].

EVALUATION OF WALKING
FUNCTION

The Barthel Index describes walking function rather
superficially: the patient is given a score of 10 for walking
50 yards (approx. 46 metres) with assistance (physical ass-
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Scie 50 jardow niezalezne — 15 punktow — w tym drugim
przypadku pacjent moze uzywaé pomocy ortopedycznych
(laski, kul lub ortez). Doktadniejsza jest ocena chodzenia
w skali FIM.

W skali siedmioprogowej od 1 do 7 punktdw ocenia
si¢ mozliwo$¢ przejscia dystansu 150 stop (ok. 50 metrow).
Dla przyktadu: pacjent otrzymuje 7 punktdéw za przejscie sa-
modzielne, bez jakiejkolwiek pomocy, zas 1 punkt jezeli
nie jest w stanie przejs¢ dystansu 50 stop (ok. 17 metrow),
mimo pomocy dwodch oséb. Potowe skali motorycznej
ASIA stanowi LEMS (Lower Extremity Motor Scale) te-
stujacy pig¢ grup migsniowych konczyny dolnej: zginacze
biodra (m. psoas), prostowniki kolana (m. quadriceps),
zginacze grzbietowe stopy (m. tibialis anterior), prostow-
nik palucha dtugi (m. hallucis longus) i zginacze stopy (m.
gastrocnemius) [3,31,32,33,34]. Ciekawy pomyst zapre-
zentowal Kurtzke w swojej Rozciggnietej Skali Niepelno-
sprawnosci (Extended Disability Status Scale, w skr. EDSS)
przeznaczonej dla chorych na stwardnienie rozsiane. Lo-
komocja zajmuje tu punktacje¢ od 5 do 7 punktow: 5 — dosé
duza niewydolnos$¢, samodzielna lokomocja do 200 m, 5,5
— ciezka niewydolno$¢ ruchowa, lokomocja do 100 m, 6
— duza niewydolno$¢, poruszajacy si¢ o jednej kuli, 6,5
— poruszajacy si¢ o dwoch kulach, 7 — bardzo duza niewy-
dolnos¢, poruszajacy si¢ w wozku inwalidzkim, zdolny
do samodzielnego przesiadania si¢ [35]. Weiss i Zembaty
odrdznili chodzenie o kulach pachowych od chodzenia
o kulach tokciowych z ,,wysokimi” szynami i chodzenia
o kulach tokciowych z ,krotkimi” szynami [36]. W Rdze-
niowym Pomiarze Niezaleznosci SCIM opisanym przez
Catza i Ickowicz mobilnos¢, w sktad ktdrej wchodzi takze
ocena chodzenia, wyceniana jest w punktacji od 0 do 40
punktéw [29,30]. W latach pdzniejszych ukazaty si¢ zmo-
dyfikowane wersje nazwane SCIM II i SCIM III [37].
W czgsci dotyczacej mobilnosci dotyczy to poruszania si¢
po réwnej nawierzchni, punktacja waha si¢ tu migdzy 0 a 8
punktami. Rozréznia si¢ poruszanie si¢ w domu (Indoor
Mobility), mobilno$¢ na ,,umiarkowanym dystansie” (Mo-
derate Distance Mobility), tj. przejscie od 10 do 100 me-
tréw i poruszanie si¢ poza domem (Outdoor Mobility)
— ponad 100 metréw. Punktacja zero oznacza catkowita
zaleznos¢, punktacja 8 oznacza pelna niezaleznos¢.

Oprécz oceny funkcjonalnej chodu popularne jest mie-
rzenie czasu potrzebnego na przejscie zadanego dystansu
lub mierzenie dystansu jaki badany przejdzie w zadanym
czasie. Najbardziej znane testy to proba przejscia dystan-
su 6 metréw, 10 metréw lub 20 metrow i test chodzenia
przez 2 minuty lub 6 minut [38].

WISCI - INDEKS CHODZENIA PO
URAZIE RDZENIA KREGOWEGO

John F. Ditunno jr. z Uniwersytetu Jeffersona w Fila-
delfii, jeden z tworcéw klasyfikacji ASIA, opublikowat
w roku 2000 Walking Index for Spinal Cord Injury (WI-
SCI), ktéry powstal w wyniku miedzynarodowych badan
wieloosrodkowych w Centrum Urazéw Rdzenia w Dolinie
Delaware i siedmiu innych osrodkach. W latach pdzniej-
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istance or supervision) and 15 points after ambulating 50
yards independently (in the latter case the patient may use
assistive devices, such as canes, crutches, or orthoses). The
FIM scale is much more detailed in its evaluation of walk-
ing ability. This seven-level scale evaluates the ability of
covering a distance of 150 feet (approx. 50 metres). For
example: the patient scores 7 for walking independently
without any physical assistance and receives 1 point if not
able to walk 50 feet (approx.17 metres) in spite of the phy-
sical assistance of two persons. One half of ASIA motor
scale is Lower Extremity Motor Scale testing five muscle
groups: hip flexors (psoas), the knee extensors (quadri-
ceps), the ankle dorsiflexors (anterior tibialis), the long toe
extensors (hallucis longus) and the ankle plantar flexors
(gastrocnemius) [3,31,32,33,34].

A very interesting idea was presented by Kurtzke in his
Extended Disability Status Scale (EDSS), designed for the
evaluation of multiple sclerosis patients, with locomotion
rating from 5 to 7 points: 5 — quite severe disability, ambu-
latory without aid up to 200 m; 5.5 — serious motor dis-
ability, ambulatory for about 100 m; 6 — severe disability,
ambulates with one crutch, 6.5 — ambulates with two
crutches; 7 — very severe disability, essentially restricted to
a wheelchair, transfers alone [35]. Weiss and Zembaty dif-
ferentiated between walking with

axillary crutches, forearm crutches and "high" braces
or forearm crutches and "short" braces [36]. In the Spinal
Cord Independence Measure (SCIM), described by Catz
and Itzkovich, mobility, which also includes an evaluation
of walking function, is scored from 0 to 40 [29,30]. A mo-
dified version, called SCIM II, appeared in 2003, later on
version III [37]. The part on mobility concerns ambulating
on an even ground, with scores ranging from 0 to 8.
A number of aspects of mobility are distinguished: Indoor
Mobility, Moderate Distance Mobility, i.e. walking 10 to
100 metres, and Outdoor Mobility - walking more than
100 metres. A score of 0 means complete dependence, and
a score of 8 describes complete independence. Apart from
a functional evaluation of walking ability, a commonly
used technique is to measure the time necessary for walking
a definite distance or to measure the distance covered by the
patient in a definite time. The most popular tests include
walking the distance of 6 metres, 10 metres or 20 metres or
walking for 2 minutes or walking for 6 minutes [38].

WISCI — WALKING INDEX FOR
SPINAL CORD INJURY

In 2002, Prof. John F. Ditunno jr. of Thomas Jefferson
University in Philadelphia, one of the inventors of the
ASIA classification system, published the Walking Index
for Spinal Cord Injury (WISCI) as the result of interna-
tional multi-centre studies carried out at the Regional
Spinal Cord Injury Center of Delaware Valley and seven
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szych opublikowano wersj¢ zmodyfikowang nazwang WI-
SCI 11 [16,39]. Jest to pierwsza tak szczegétowa i kom-
pleksowa ocena funkcjonalna chodzenia, uwzgledniajaca
zar6wno stasowanie sprzetu pomocniczego (balkonik, ku-
le lub laska), jak ortez (zwanych tu szynami) i pomocy fi-
zycznej lub nadzoru ze strony oséb drugich (zwanych tu-
taj asysta). Docelowym dystansem jest przejscie 10 me-
trow. Indeks Chodzenia po URK wyréznia dzigki temu 21
tzw. poziomow. Poziom zerowy (00) oznacza pacjenta cal-
kowicie niepetnosprawnego, ktory nie jest w stanie stanaé
ani chodzi¢ mimo pomocy, zas na drugim biegunie znajdu-
je sig pacjent w petni samodzielny, potrafiacy przejs¢ co
najmniej 10 metrow bez sprzetu pomocniczego, bez ortez
i bez asysty (Tabela 1). Asysta moze oznacza¢ pomoc ze
strony dwdch oséb lub jednej osoby. ,,Szyny” (braces)
oznaczaja jedng lub dwie tuski umozliwiajace utrzymanie
pozycji stojacej. ,,Parallel bars” oznacza dwie réwnolegte
porgcze. Pod pojgciem ,,balkonik” (walker) kryje si¢ sztyw-
ny balkonik bez kot. Kule (crutches) moga by¢ tokciowe
(,,Jofstand” — kanadyjskie, zwane u nas ,,szwedkami”) lub
pachowe. ,Laska” (cane) jest tradycyjng prosta laska.
Morganti i wsp. z Centrum Urazéw Rdzenia IRCCS Fun-

Tab. 1. Indeks Chodzenia po Urazie Rdzenia Krggowego
Tab. 1. Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI II)

other centers. A modified version, called WISCI II, was
published later [16,39]. This is the first such detailed and
comprehensive functional evaluation of walking ability.
Moreover, it accounts not only for the use of assistive de-
vices (walker, crutches, cane), but also for the use of ortho-
ses (here called braces), physical assistance or supervision
of other persons (here called assistance). The WISCI is
based on walking a 10 m distance and distinguishes 21 le-
vels. The zero level (00) describes a completely disabled
person who cannot stand or walk despite assistance. On
the opposite side of the scale is the completely independ-
ent patient who can walk at least 10 metres without any
assistive devices, orthoses or assistance (Table 1). Assis-
tance may mean the help of one or two persons. The term
'braces' is used to describe one or two splints that support
the standing position. 'Parallel bars'mean two parallel rail-
ings. The term 'walker' is used for rigid walkers without
wheels. There are two types of crutches: forearm crutches
(Canadian crutches, Lofstrand crutches, or 'Swedish crutch-
es' in Poland) or axillary crutches. 'Cane' means a tradition-
al, straight cane. Morganti et al. of the IRCCS Spinal Cord
Injury Centre of the Santa Lucia foundation in Rome inves-

Poziom Pomoce Ortezy (szyny) Asysta (pomoc)

Level Devices Braces Physical assistance

0 Pacjent nie jest w stanie stang¢ ani chodzi¢ mimo pomocy
Patient is unable to stand and/or participate in assisted walking

1 Chodzi w poregczach, z szynami i z pomocg dwdch oséb na odcinku mniejszym niz 10 m.
Ambulates in parallel bars, with braces and physical assistance of two persons, less than 10 m.

2 Chodzi w porgczach, z szynami i z pomocg dwéch os6b na odcinku 10 metréw.
Ambulates in parallel bars, with braces and physical assistance of two persons, 10 m.

3 Chodzi w porgczach, z szynami i z pomocg jednej osoby na odcinku 10 metrow.
Ambulates in parallel bars, with braces and physical assistance of one person, 10 m.

4 Chodzi w poreczach, bez szyn i z pomocg jednej osoby na odcinku 10 metrow.
Ambulates in parallel bars, no braces and physical assistance of one person, 10 m.

5 Chodzi w poreczach, szynami i bez pomocy os6b drugich na odcinku 10 metréw.
Ambulates in parallel bars, with braces_and no physical assistance, 10 m.

6 Chodzi o balkoniku, z szynami i pomoca jednej osoby na odcinku 10 metrow
Ambulates with walker, with braces and physical assistance of one person, 10 m.

7 Chodzi z pomocg dwoch kul, z szynami i asystq jednej osoby na odcinku 10 metrow
Ambulates with two crutches, with braces and physical assistance of one person, 10 m.

8 Chodzi o balkoniku, bez szyn i z asystq jednej osoby na odcinku 10 metrow.
Ambulates with walker, no braces and physical assistance of one person, 10 m.

9 Chodzi o balkoniku, z szynami i bez asysty na odcinku 10 metrow.
Ambulates with walker, with braces and no physical assistance, 10 m.

10. Chodzi z pomoca jednej laski/kuli, z szynami i asystg jednej osoby na odcinku 10 m.
Ambulates with one cane/crutch, with braces and physical assistance of one person, 10 m.

11 Chodzi z pomoca dwoch kul, bez szyn i z asystg jednej osoby na odcinku 10 metréw.
Ambulates with two crutches, no braces and physical assistance of one person, 10 m.

12 Chodzi z pomoca dwoch kul, z szynami i bez asysty oséb na odcinku 10 metréw.
Ambulates with two crutches, with braces and no physical assistance, 10 m.

13 Chodzi o balkoniku, bez szyn i bez asysty na odcinku 10 metrow.
Ambulates with walker, no braces and no physical assistance, 10 m.

14. Chodzi z pomoca jednej laski/kuli, bez szyn i z asystg jednej osoby na odcinku 10 m.
Ambulates with one cane/crutch, no braces and physical assistance of one person, 10 m.

15 Chodzi z pomoca jednej laski/kuli, bez szyn i bez asysty na odcinku 10 m.
Ambulates with one cane/crutch, with braces and no physical assistance, 10 m.

16 Chodzi z pomocg dwoch kul, bez szyn i bez asysty, 10 m.
Ambulates with two crutches, no braces and no physical assistance, 10 m.

17 Chodzi bez laski/kuli, bez szyn, z pomocg jednej osoby na odcinku 10 m.
Ambulates with no devices, no braces and physical assistance of one person, 10 m.

18 Chodzi bez laski/kuli, z szyna/szynami, bez pomocy osoby drugiej, na odcinku 10 m.

Ambulates with no devices, with braces and no physical assistance, 10 m.

19 Chodzi z jedng laska/kulg, bez szyny/szyn, bez pomocy, na odcinku 10 m.
Ambulates with one cane/crutch, no braces and no physical assistance, 10 m.

20. Chodzi bez wszelkich pomocy rehabilitacyjnych i ortopedycznych, bez asysty, na odcinku 10 m.
Ambulates with no devices, no braces and physical assistance, 10 m.
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dacji Santa Lucia w Rzymie przeprowadzili badania nad
korelacja miedzy ocena chodzenia w skali ASIA, w skali
Barthel (BI), skali Rivermead (Wskaznik Motorycznosci
— RMI), skali FIM, skali Catza i Ickowicz SCIM i w skali
WISCI. Retrospektywny przeglad opieral si¢ na przebada-
niu 284 pacjentéw po URK. Obliczenia statystyczne wy-
kazaty wysoka korelacje migdzy Indeksem WISCI i skala
uszkodzenia rdzenia wchodzaca w sktad klasyfikacji
ASIA, skala Barthel, skalag Rivermead, skala FIM i skalg
SCIM 1I. Korelacja ta wyniosta dla poszczegélnych skal
(wg Spearmana): WISCI vs BI =0.67, P<0.001; WISCI vs
RMI r=0.67, P<0.001; WISCI vs SCIM r=0.97, P<0.001;
WISCI vs FIM r=0.7, P<0.001. Wyjsciowy stopien uszko-
dzenia rdzenia w skali ASTA (skala Frankela) wykazat pro-
gnostyczng wartos¢ dla koncowego Indeksu Chodzenia
WISCI: sposréd 78 pacjentow z catkowitym uszkodze-
niem rdzenia (ASIA A) tylko 5 osiagngto zdolnos¢ nieza-
leznego chodzenia, w grupie badanych z czgsciowym
znacznym uszkodzeniem rdzenia (ASIA B) byto to 4/17
(P=0.02), w grupie z czgsciowym umiarkowanym uszko-
dzeniem rdzenia (ASIA C) 56/109 (P<0.001), i w grupie
z nieznacznym uszkodzeniem rdzenia (ASIA D) 39/44
(P<0.001). Ogdlna korelacja miedzy skala Frankela i WI-
SCI wyniosta 0.58 (P<0.001). Autorzy ci wskazali na roz-
nice koncepcyjne dzielace Indeks Chodzenia WISCI
od pozostatych skal: WISCI koncentruje si¢ na potrzebach
dotyczacych pomocy ortotycznych i pomocy fizycznej,
zas pozostate skale bardziej na poruszaniu si¢ w otoczeniu
i na potrzebach dotyczacych opieki. W konkluzji autorzy
stwierdzili, ze Indeks Chodzenia po URK WISCI jest ska-
la najbardziej szczegdtowa, wykazujaca wigkszg wrazli-
wo$¢ na zachodzace zmiany w funkcji chodzenia niz inne
skale [40]. Okazalo sig, ze podczas wypisu z centrum re-
habilitacji najczesciej pacjenci kwalifikowali si¢ w skali
WISCI do pozioméw: 13 (chodzacy o balkoniku, bez szyn
i bez asysty), 16 (chodzacy z pomoca dwoch kul, bez szyn
i bez asysty) i 20 (chodzacy bez wszelkich pomocy rehabi-
litacyjnych i ortopedycznych i bez asysty). Wskazano
na potrzebe dalszych badan chodzenia, bardziej wyrafino-
wanych, bazujacych na pomiarze szybkosci, odlegtosci
przebytego dystansu i kosztow energetycznych. Van Hedel
i wsp. z Centrum Urazéw Rdzenia Balgrist w Zurychu
stwierdzili jednak, ze test przejscia 6 metrdéw i test przej-
Scia 10 metréw sg bardziej przydatne dla wykazania po-
prawy w kontekscie 3 lub 6 miesigcy po urazie [41].
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