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STRESZCZENIE

W pracy przegl¹dowej przedstawiono aktualne mo¿liwoœci obiektywnej oceny chodzenia u osób z niedow³adem lub pora-
¿eniem koñczyn dolnych po urazie rdzenia krêgowego. Przedstawiono sposoby oceny chodzenia w klasyfikacji ASIA, w skali
FIM, w skali Barthel i w skali SCIM. Szczegó³owo opisano najnowsz¹ klasyfikacjê nazwan¹ Walking Index for Spinal Cord 
Injury – WISCI – Indeks Chodzenia po Urazie Rdzenia Krêgowego. Indeks Chodzenia po Urazie Rdzenia Krêgowego WISCI
jest skal¹ najbardziej szczegó³ow¹, wykazuj¹c¹ wiêksz¹ wra¿liwoœæ na zachodz¹ce zmiany w funkcji chodzenia ni¿ 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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WSTÊP

Po roku 1994, kiedy w wyniku wspólnych prac Ame-

rykañskiego Stowarzyszenia Urazów Rdzenia ASIA, Miê-

dzynarodowego Stowarzyszenia Medycznego Paraplegii

(IMSOP), Amerykañskiego Komitetu Studiów nad Uraza-

mi Rdzenia Krêgowego (NASCIS), Amerykañskiego

Kongresu Medycyny Rehabilitacyjnej (ACRM) i Miêdzy-

narodowego Towarzystwa Ortopedycznego (ISOT) opu-

blikowano miêdzynarodow¹ klasyfikacjê urazów rdzenia

(International Booklet for Neurological and Functional

Classification of SCI), wydawa³o siê, ¿e ta uniwersalna

klasyfikacja zapewni pe³n¹ ocenê stanu neurologicznego

i funkcjonalnego po urazie rdzenia krêgowego (URK)

[1,2,3,4,5,6,7,8,9]. Jednak po latach okaza³o siê, ¿e wy³o-

ni³y siê potrzeby szerszej oceny tych pacjentów. Dotycz¹

one przede wszystkim jakoœci ¿ycia i bardziej szczegó³o-

wej oceny funkcjonalnej, w tym oceny chodzenia [10,11,

12,13,14]. W tej ostatniej ocenie bardzo ciekaw¹ i szcze-

gó³ow¹ propozycj¹ jest Walking Index for Spinal Cord In-

jury – WISCI – Indeks Chodzenia po Urazie Rdzenia Krê-

gowego [15,16,17,18]. 

OCENA FUNKCJONALNA

Ocena funkcjonalna polega w pierwszej kolejnoœci na

ocenie samodzielnoœci chorego w czynnoœciach ¿ycia 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]. Najdok³adniejsz¹

ocenê czynnoœci ¿ycia codziennego zapewnia Pomiar Nie-

zale¿noœci Funkcjonalnej (Functional Independence Me-

asure, w skrócie FIM), opublikowany w roku 1986, w któ-

rym w skali siedmiostopniowej dokonuje siê oceny 18 czyn-

noœci wchodz¹cych w zakres samoobs³ugi, kontroli nad

zwieraczami, poruszania siê, porozumiewania siê i œwiado-

moœci spo³ecznej [21,22,23,24,25,26]. Skala FIM, bêd¹ca

integraln¹ czêœci¹ klasyfikacji ASIA ma równie¿ tê zaletê,

¿e kwalifikuje chorego do konkretnej kategorii niepe³no-

sprawnoœci (disability), okreœlaj¹c zakres samodzielnoœci

i potrzeby pomocy. W latach póŸniejszych ukaza³ siê szereg

modyfikacji FIM, w których uproszczono klasyfikacje i od-

rzucono punkty dotycz¹ce œwiadomoœci spo³ecznej [27, 28].

Motoryczny FIM pozwala na rozró¿nienie czterech grup

pacjentów: w pe³ni samodzielnych, czêœciowo samodziel-

nych, czêœciowo niesamodzielnych i ca³kowicie niesamo-

dzielnych (w pe³ni zale¿nych od otoczenia). W ostatnich la-

tach ukaza³ siê Rdzeniowy Pomiar Niezale¿noœci – Spinal

Cord Independence Measure, w skr. SCIM. Ocenia on 17

funkcji w trzech zasadniczych zakresach: 1) samoobs³u-

gi, 2) oddychania i zwieraczy i 3) mobilnoœci [29,30].

OCENA CHODZENIA

Indeks Barthel traktuje chodzenie raczej pobie¿nie:

za przejœcie 50 jardów (ok. 46 metrów) z asyst¹ (pomoc fi-

zyczna lub nadzór) pacjent otrzymuje 10 punktów, 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

(SCI) [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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œcie 50 jardów niezale¿ne – 15 punktów – w tym drugim

przypadku pacjent mo¿e u¿ywaæ pomocy ortopedycznych

(laski, kul lub ortez). Dok³adniejsza jest ocena chodzenia

w skali FIM. 

W skali siedmioprogowej od 1 do 7 punktów ocenia

siê mo¿liwoœæ przejœcia dystansu 150 stóp (ok. 50 metrów).

Dla przyk³adu: pacjent otrzymuje 7 punktów za przejœcie sa-

modzielne, bez jakiejkolwiek pomocy, zaœ 1 punkt je¿eli

nie jest w stanie przejœæ dystansu 50 stóp (ok. 17 metrów),

mimo pomocy dwóch osób. Po³owê skali motorycznej

ASIA stanowi LEMS (Lower Extremity Motor Scale) te-

stuj¹cy piêæ grup miêœniowych koñczyny dolnej: zginacze

biodra (m. psoas), prostowniki kolana (m. quadriceps),

zginacze grzbietowe stopy (m. tibialis anterior), prostow-

nik palucha d³ugi (m. hallucis longus) i zginacze stopy (m.

gastrocnemius) [3,31,32,33,34]. Ciekawy pomys³ zapre-

zentowa³ Kurtzke w swojej Rozci¹gniêtej Skali Niepe³no-

sprawnoœci (Extended Disability Status Scale, w skr. EDSS)

przeznaczonej dla chorych na stwardnienie rozsiane. Lo-

komocja zajmuje tu punktacjê od 5 do 7 punktów: 5 – doœæ

du¿a niewydolnoœæ, samodzielna lokomocja do 200 m, 5,5

– ciê¿ka niewydolnoœæ ruchowa, lokomocja do 100 m, 6

– du¿a niewydolnoœæ, poruszaj¹cy siê o jednej kuli, 6,5

– poruszaj¹cy siê o dwóch kulach, 7 – bardzo du¿a niewy-

dolnoœæ, poruszaj¹cy siê w wózku inwalidzkim, zdolny

do samodzielnego przesiadania siê [35]. Weiss i Zembaty

odró¿nili chodzenie o kulach pachowych od chodzenia

o kulach ³okciowych z „wysokimi” szynami i chodzenia

o kulach ³okciowych z „krótkimi” szynami [36]. W Rdze-

niowym Pomiarze Niezale¿noœci SCIM opisanym przez

Catza i Ickowicz mobilnoœæ, w sk³ad której wchodzi tak¿e

ocena chodzenia, wyceniana jest w punktacji od 0 do 40

punktów [29,30]. W latach póŸniejszych ukaza³y siê zmo-

dyfikowane wersje nazwane SCIM II i SCIM III [37].

W czêœci dotycz¹cej mobilnoœci dotyczy to poruszania siê

po równej nawierzchni, punktacja waha siê tu miêdzy 0 a 8

punktami. Rozró¿nia siê poruszanie siê w domu (Indoor

Mobility), mobilnoœæ na „umiarkowanym dystansie” (Mo-

derate Distance Mobility), tj. przejœcie od 10 do 100 me-

trów i poruszanie siê poza domem (Outdoor Mobility)

– ponad 100 metrów. Punktacja zero oznacza ca³kowit¹

zale¿noœæ, punktacja 8 oznacza pe³n¹ niezale¿noœæ. 

Oprócz oceny funkcjonalnej chodu popularne jest mie-

rzenie czasu potrzebnego na przejœcie zadanego dystansu

lub mierzenie dystansu jaki badany przejdzie w zadanym

czasie. Najbardziej znane testy to próba przejœcia dystan-

su 6 metrów, 10 metrów lub 20 metrów i test chodzenia

przez 2 minuty lub 6 minut [38].

WISCI – INDEKS CHODZENIA PO
URAZIE RDZENIA KRÊGOWEGO

John F. Ditunno jr. z Uniwersytetu Jeffersona w Fila-

delfii, jeden z twórców klasyfikacji ASIA, opublikowa³

w roku 2000 Walking Index for Spinal Cord Injury (WI-

SCI), który powsta³ w wyniku miêdzynarodowych badañ

wielooœrodkowych w Centrum Urazów Rdzenia w Dolinie

Delaware i siedmiu innych oœrodkach. W latach póŸniej-

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

Opara J. et al., Walking Index for Spinal Cord Injury
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szych opublikowano wersjê zmodyfikowan¹ nazwan¹ WI-

SCI II [16,39]. Jest to pierwsza tak szczegó³owa i kom-

pleksowa ocena funkcjonalna chodzenia, uwzglêdniaj¹ca

zarówno stasowanie sprzêtu pomocniczego (balkonik, ku-

le lub laska), jak ortez (zwanych tu szynami) i pomocy fi-

zycznej lub nadzoru ze strony osób drugich (zwanych tu-

taj asyst¹). Docelowym dystansem jest przejœcie 10 me-

trów. Indeks Chodzenia po URK wyró¿nia dziêki temu 21

tzw. poziomów. Poziom zerowy (00) oznacza pacjenta ca³-

kowicie niepe³nosprawnego, który nie jest w stanie stan¹æ

ani chodziæ mimo pomocy, zaœ na drugim biegunie znajdu-

je siê pacjent w pe³ni samodzielny, potrafi¹cy przejœæ co

najmniej 10 metrów bez sprzêtu pomocniczego, bez ortez

i bez asysty (Tabela 1). Asysta mo¿e oznaczaæ pomoc ze

strony dwóch osób lub jednej osoby. „Szyny” (braces)

oznaczaj¹ jedn¹ lub dwie ³uski umo¿liwiaj¹ce utrzymanie

pozycji stoj¹cej. „Parallel bars” oznacza dwie równoleg³e

porêcze. Pod pojêciem „balkonik” (walker) kryje siê sztyw-

ny balkonik bez kó³. Kule (crutches) mog¹ byæ ³okciowe

(„lofstand” – kanadyjskie, zwane u nas „szwedkami”) lub

pachowe. „Laska” (cane) jest tradycyjn¹ prost¹ lask¹.

Morganti i wsp. z Centrum Urazów Rdzenia IRCCS Fun-

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-

Οpara J. i wsp., Indeks Chodzenia po Urazie Rdzenia Krêgowego 
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dacji Santa Lucia w Rzymie przeprowadzili badania nad

korelacj¹ miêdzy ocen¹ chodzenia w skali ASIA, w skali

Barthel (BI), skali Rivermead (WskaŸnik Motorycznoœci

– RMI), skali FIM, skali Catza i Ickowicz SCIM i w skali

WISCI. Retrospektywny przegl¹d opiera³ siê na przebada-

niu 284 pacjentów po URK. Obliczenia statystyczne wy-

kaza³y wysok¹ korelacjê miêdzy Indeksem WISCI i skal¹

uszkodzenia rdzenia wchodz¹c¹ w sk³ad klasyfikacji

ASIA, skal¹ Barthel, skal¹ Rivermead, skal¹ FIM i skal¹

SCIM II. Korelacja ta wynios³a dla poszczególnych skal

(wg Spearmana): WISCI vs BI r=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. Wyjœciowy stopieñ uszko-

dzenia rdzenia w skali ASIA (skala Frankela) wykaza³ pro-

gnostyczn¹ wartoœæ dla koñcowego Indeksu Chodzenia

WISCI: spoœród 78 pacjentów z ca³kowitym uszkodze-

niem rdzenia (ASIA A) tylko 5 osi¹gnê³o zdolnoœæ nieza-

le¿nego chodzenia, w grupie badanych z czêœciowym

znacznym uszkodzeniem rdzenia (ASIA B) by³o to 4/17

(P=0.02), w grupie z czêœciowym 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). Ogólna korelacja miêdzy skal¹ Frankela i WI-

SCI wynios³a 0.58 (P<0.001). Autorzy ci wskazali na ró¿-

nice koncepcyjne dziel¹ce Indeks Chodzenia WISCI

od pozosta³ych skal: WISCI koncentruje siê na potrzebach

dotycz¹cych pomocy ortotycznych i pomocy fizycznej,

zaœ pozosta³e skale bardziej na poruszaniu siê w otoczeniu

i na potrzebach dotycz¹cych opieki. W konkluzji autorzy

stwierdzili, ¿e Indeks Chodzenia po URK WISCI jest ska-

l¹ najbardziej szczegó³ow¹, wykazuj¹c¹ wiêksz¹ wra¿li-

woœæ na zachodz¹ce zmiany w funkcji chodzenia ni¿ inne

skale [40]. Okaza³o siê, ¿e podczas wypisu z centrum re-

habilitacji najczêœciej pacjenci kwalifikowali siê w skali

WISCI do poziomów: 13 (chodz¹cy o balkoniku, bez szyn

i bez asysty), 16 (chodz¹cy z pomoc¹ dwóch kul, bez szyn

i bez asysty) i 20 (chodz¹cy bez wszelkich pomocy rehabi-

litacyjnych i ortopedycznych i bez asysty). Wskazano

na potrzebê dalszych badañ chodzenia, bardziej wyrafino-

wanych, bazuj¹cych na pomiarze szybkoœci, odleg³oœci

przebytego dystansu i kosztów energetycznych. Van Hedel

i wsp. z Centrum Urazów Rdzenia Balgrist w Zurychu

stwierdzili jednak, ¿e test przejœcia 6 metrów i test przej-

œcia 10 metrów s¹ bardziej przydatne dla wykazania po-

prawy w kontekœcie 3 lub 6 miesiêcy po urazie [41].

tigated the correlation of walking function assessment

between the following scales: ASIA, Barthel Index (BI),

Rivermead Mobility Index (RMI), FIM, Catz and Itzko-

vich's SCIM, and WISCI. A retrospective review was per-

formed on 284 SCI patient records. According to the sta-

tistical analysis there was a significant positive correlation

between WISCI and other scales (according to Spearman):

WISCI vs. BI r=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). The initial ASIA grade (Frankel

scale) was predictive of mobility outcome on the WISCI:

of the 78 ASIA A (complete spinal cord injury) patients,

only five achieved independent walking versus 4/17 ASIA

B (partial severe spinal cord injury) (P=0.02), 56/109

ASIA C (partial moderate spinal cord injury) (P<0.001)

and 39/44 ASIA D (insignificant spinal cord injury)

(P<0.001) patients. The overall correlation of the Frankel

scale to the WISCI was 0.58 (P<0.001). The authors point-

ed out conceptual differences between the WISCI and the

other scales: the WISCI concentrates on devices required

for walking and physical assistance while the other scales

focus on mobility in the environment or burden of care. It

was concluded that the WISCI was more detailed and

more sensitive to walking recovery than the other scales

[40]. It turned out that the most frequent WISCI levels at

discharge from the rehabilitation centre were: 13 (ambu-

lates with walker, no braces and no physical assistance),

16 (ambulates with two crutches, no braces and no physi-

cal assistance) and 20 (ambulates with no devices, no

braces and physical assistance). The authors indicated the

need of further, more elaborated walking function research

that would be based on the measures of speed, distance

and energy cost. However, Van Hedel in collaboration with

the Spinal Cord Injury Center of Balgrist University Ho-

spital in Zurich stated that tests based on a 6 and 10 m dis-

tance are more sensitive to walking recovery within 3 or 6

months following SCI [41].

Opara J. et al., Walking Index for Spinal Cord Injury
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