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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep: Waznym aspektem w planowaniu procesu reedukacji chodu u pacjentdw po
udarze mézgu jest przeprowadzenie prawidtowej oceny chodu. Narz¢dziem obserwa-
cyjnej analizy chodu 0séb po udarze mozg jest Wisconsin Gait Scale (WGS). Ocena po-
wtarzalno$ci 1 zgodno$ci wewngtrznej WGS oraz zbadanie zalezno$ci pomigdzy oce-
ng dokonang za pomocg WGS a predkoscia chodu, skalg Brunnstrom, Ashworth oraz
wskaznikiem Barthel.

Material i metody: Do badania zakwalifikowano 36 pacjentow po udarze mozgu.
Oceniono chdd pacjentow z wykorzystaniem WGS, predkos¢ chodu za pomoca te-
stu drogi, poziom kontroli motorycznej konczyny dolnej niedowtadnej wedlug Brun-
nstrdm, napiecie migsniowe konczyny dolnej niedowtadnej wedtug zmodyfikowanej
skali Ashworth oraz sprawnos¢ funkcjonalng za pomocg wskaznika Barthel. Ocena cho-
du przy uzyciu WGS zostala dokonana dwukrotnie, w odstepie 7 dni, przez trzech do-
$wiadczonych fizjoterapeutow.

Wyniki: Analizujac zgodno§¢ wewngtrzng skali WGS wykazano, ze poziom wspot-
czynnika o Cronbacha jest wysoki dla wynikéw kazdego z trzech oceniajacych i waha
si¢ w przedziale 0,85-0,88. Wykazano, ze wspolczynnik zmiennosci dla wszystkich
przeprowadzonych poréwnan byt ponizej 10%. Oceniajac powtarzalno$ci uzyskanych
wynikoéw wykazano, iz korelacje pomig¢dzy obydwoma pomiarami dokonanymi przez
poszczegdlnych oceniajacych sg bardzo silne i wysoce istotna statystycznie. Wyniki
WGS istotnie korelujg z wynikami skali Brunnstrom, Ashworth oraz predkoscia chodu.

Whioski: Wykazano, ze WGS cechuje si¢ wysoka zgodnos$ciag wewnetrzng i powta-
rzalnoscig. Wykazano réwniez istotne zaleznosci pomiedzy oceng chodu, wykonang
przy uzyciu WGS a predkoscia chodu, poziomem kontroli motorycznej oraz napigciem
migsniowym konczyny dolnej niedowtadnej. WGS stanowi obiecujgce narzedzie jako-
$ciowej, obserwacyjnej analizy chodu pacjentéw po udarze mdzgu, jednoczesnie umoz-
liwiajac prawidlowe planowanie, monitorowanie i ocen¢ wynikow rehabilitacji.
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Abstract

Introduction: A proper assessment of gait pattern is a significant aspect in planning
the process of teaching gait in hemiparetic post-stroke patients. The Wisconsin Gait
Scale (WGS) is an observational tool for assessing post-stroke patients’ gait.The aim
of the study was to assess test-retest reliability and internal consistency of the WGS
and examine correlations between gait assessment made with the WGS and gait speed,
Brunnstrom scale, Ashworth’s scale and the Barthel Index.

Material and methods: The research included 36 post-stroke patients. The patients’
gait was assessed with the use of the Wisconsin Gait Scale, gait speed with the use of
walk test, the level of motor control in a paretic lower limb — according to Brunnstrom
recovery stages, muscle tone in a paretic lower limb — according to modified Ashworth’s
scale and functional independence was assessed using the Barthel Index. Gait was as-
sessed with the use of the WGS twice, with a 7-day interval, by three experienced phy-
siotherapists.

Results: The analysis of internal consistency of the WGS revealed that the Cronba-
ch’s o coefficient was high in the case of all the three raters and ranged from 0.85 to
0.88. It was noted that the coefficient of variation for all the comparisons was below
10%. When assessing the repeatability of the results, it was revealed that correlations
between both measurements made by particular raters were very strong and highly si-
gnificant. The WGS results significantly correlated with Brunnstrom scale, Ashworth’s
scale and gait speed.

Conclusions. It was concluded that the WGS has a high internal consistency and te-
st-retest reliability. Also, significant correlations were found between gait assessment
made with the use of the WGS and gait speed, level of motor control and muscle tone of
a paretic lower limb. The WGS constitutes a promising tool for a qualitative, observa-
tional analysis of gait in post-stroke patients and allows for proper planning, monitoring
and assessing rehabilitation results.

gait, stroke, Wisconsin Gait Scale, internal consistency, test-retest reliability

Wstep

Udar mézgu stanowi narastajacy problem spotecz-
ny i ekonomiczny. Powyzej 50% pacjentow, ktorzy
przezyli udar moézgu jest niezdolna do samodzielne-
go chodu, dlatego ogromna rol¢ w rehabilitacji pacjen-
tow po udarze mozgu odgrywa nauka bezpiecznego
1 funkcjonalnego chodu, prowadzac do poprawy co-
dziennego funkcjonowania i wigkszego udziatu w zy-
ciu spotecznym [1,2].

Pierwszym, waznym aspektem w planowaniu pro-
cesu reedukacji chodu u pacjentéw z niedowtadem po-
towiczym po udarze moézgu jest przeprowadzenie pra-
widtowej oceny wzorca chodu, co jest zadaniem do$¢
trudnym, poniewaz deficyty neuromotoryczne u pa-
cjentow po udarze mozgu réznig si¢ znacznie pod
wzgledem nasilenia i wystgpowania objawoéw towa-
rzyszacych, co dodatkowo skutkuje zréznicowaniem
obrazu klinicznego. Chdd pacjentow z niedowladem
potowiczym po udarze moézgu cechuje si¢ zmniejszo-
ng predkoscia, asymetrig faz chodu, asymetrig dtugo-
$ci kroku 1 obcigzenia konczyn, zaburzeniem rowno-
wagi [3,4]. Charakterystyczne dla chodu 0sob z niedo-
wladem potowiczym jest obwodzenie konczyny dol-
nej w fazie przenoszenia z ustawieniem stopy w zgig-
ciu podeszwowym i odwrdceniu oraz brakiem lub zbyt

Introduction

Strokes are a growing socio-economic problem.
Over 50% of post-stroke patients are unable to walk
independently and thus, learning a safe and func-
tional gait plays a significant role in the rehabilitation
of post-stroke patients, leading to an improvement in
everyday functioning and better participation in eve-
ryday life [1,2].

A proper assessment of gait pattern is the first signif-
icant aspect in planning the process of teaching gait in
hemiparetic post-stroke patients. However, it is a dif-
ficult task, since neuromotor deficits in post-stroke pa-
tients vary significantly in terms of their intensity and
accompanying symptoms, which also results in a dif-
ferentiation of a clinical image. Gait in hemiparetic
post-stroke patients is characterized by lower speed,
asymmetric gait phases, asymmetric step length and
uneven load on limbs as well as impairments of bal-
ance [3,4]. Abducting a lower limb with plantar flex-
ion and inversion of the foot in a swing phase, and
too small or no range of flexion in a knee joint are
features typical of hemiparetic post-stroke patients’
gait. However, in a stance phase it is frequently noted
that the paretic limb does not have an initial contact
with the ground through heel strike, there is no eccen-
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matym zakresem zgiecia w stawie kolanowym. W fa-
zie podporowej czesto obserwuje si¢ brak pierwsze-
go kontaktu z podtozem konczyny niedowladnej po-
przez piete, brak ekscentrycznego hamowania sto-
py podczas jej obcigzania, przeprost w stawie kola-
nowym w okresie pelnego obcigzenia z jednoczesnym
zgieciem w stawie biodrowym oraz brak przeniesie-
nia ci¢zaru ciata na konczyne podporowa. Wypadko-
wa wszystkich zaburzen jest obnizenie efektywnos$ci
chodu, wzrost wydatku energetycznego 1 ograniczenie
aktywnosci w zyciu codziennym. W zwigzku z tym
program nauki chodu powinien koncentrowaé si¢ na
poprawie symetrii, predkosci chodu oraz rownowagi,
poniewaz to wiasnie te parametry szczegdlnie zwiek-
szaja mozliwos¢ powrotu pacjenta do samodzielnego
funkcjonowania we wtasnym srodowisku [5-7].

Gléwnym problem w analizie chodu pacjentow
z niedowladem potowiczym po udarze mozgu jest
brak standardowych narzedzi badawczych stuzacych
do oceny wynikow procesu rehabilitacji poudarowe;.
Opracowanych zostato wiele metod oceny jako$ci ru-
chu, wzorcow ruchowych czy zmian napigcia mig-
$niowego. Wsrod metod oceny chodu wyroéznia sie
metody kliniczne, obserwacyjne polegajace na opisie
chodu w odniesieniu do wzorca prawidtowego oraz
metody ilosciowe, obiektywne polegajace na pomia-
rze, opisie i analizie wybranych parametrow charak-
teryzujacych chod cztowieka. Ilosciowe metody ana-
lizy chodu bazuja na rozwinigtych systemach aparatu-
rowych, komputerowych umozliwiajacych doktadna,
ztozong analize parametrow czasowo-przestrzennych,
kinematycznych, kinetycznych jak rowniez aktywno-
$ci mig$ni w czasie chodu. Powyzsze wskazniki moga
ulega¢ pomiarowi niezaleznie od siebie przy uzyciu
rozmaitych rozwigzan technologicznych. Jednakze
dane te sg czesto zbyt skomplikowane dla klinicystow
do interpretacji i do powigzania z deficytami neurolo-
gicznymi u pacjentdw po udarze mozgu, dostarczajac
wiecej informacji niz zwykle jest potrzebne do oceny
wynikéw leczenia. Ponadto iloSciowe zaawansowane
systemy oceny chodu sg bardzo kosztowne 1 wymaga-
jace pod wzgledem wiedzy technicznej, czasu i wyma-
gan sprzgtowych [8-10].

Rutynowo wykorzystywana w praktyce klinicz-
nej jest analiza chodu w oparciu o metody obserwa-
cyjne. Wynika to z niskich kosztow, duzej dostgpnosci
1 tatwosci uzycia tej metody, ktora jest subiektywna,
a wigc obarczong pewnym marginesem btedu. Co wie-
cej, ze wzgledu na brak zgodnych standardow w ob-
serwacyjnej analizie chodu, konfrontacja wynikow
uzyskanych przez réznych badaczy jest problemowa.
Dostepnych jest wiele skal 1 testoéw oceniajgcych chod
pacjentow z niedowtadem potowiczym po udarze mo-
zgu naleza do nich: test predkosci chodu, proba mar-
szowa (2,6,12-minutowa), test ,,Get Up&Go”, Dyna-
mic Gait Index, Rivermead Visual Gait Assessment
czy Functional Gait Assessment. W celu doktadnej

tric contraction while placing the foot on the ground,
there occurs a knee hyperextension in a mid-stance
with a simultaneous flexion in a hip joint and there
is no transfer of load on a supporting limb. All these
dysfunctions lead to lower gait effectiveness, higher
energy expenditure and limitations in everyday activ-
ity. Therefore, the programme of gait teaching should
focus on the improvement in symmetry, gait speed and
balance, since these parameters in particular increase
the patients’ chance to regain independent functioning
in their own communities [5-7].

The major problem in gait analysis in hemiparetic
post-stroke patients is constituted by the lack of stand-
ard research tools used for assessing the results of
post-stroke rehabilitation process. There are numerous
methods of assessing the quality of movement, move-
ment patterns or changes in muscle tone. Gait assess-
ment methods include clinical methods, observations
focusing on the description of gait with regard to the
proper pattern and objective qualitative methods in
which selected parameters characterizing human gait
are measured, described and analysed. Quantitative
methods of gait analysis are based on well-developed
computer systems which make it possible to analyse
spatio-temporal, kinematic and kinetic parameters as
well as muscle activity during gait. The above indi-
ces may be measured independently from one another
with the use of various technological solutions. How-
ever, these data are often too complicated for clini-
cians to interpret and relate to neurological deficits in
post-stroke patients, since they provide more informa-
tion than is usually needed for evaluating treatment re-
sults. Moreover, advanced quantitative systems of gait
assessment are very costly and require technological
knowledge, time and proper equipment [8-10].

In clinical practice, gait analysis based on obser-
vation methods is frequently used. It results from the
fact that it is a low-cost, easily accessible and easy-to-
use method. However, it is also subjective, and hence
there is a certain margin of error. Moreover, due to
the lack of consistent standards in an observational
gait analysis, the confrontation of results obtained
by various researchers seems problematic. There are
numerous scales and tests available which assess
hemiparetic post-stroke patients’ gait, e.g. gait speed
test, marching test (2, 6, 12), Get Up and Go test, Dy-
namic Gait Index, Rivermead Visual Gait Assessment
or Functional Gait Assessment. In order to perform
a detailed assessment of the observed motor changes
and to monitor rehabilitation effects, it is necessary to
access scales which are highly specific and detailed.
A scale which is reliable, comprehensible, easy to use
and sensitive to changes of a patient’s physical condi-
tion may serve as a proper research tool used for as-
sessing and optimising rehabilitation results. A visual
tool for assessing hemiparetic post-stroke patients’
gait is the Wisconsin Gait Scale (WGS), designed by
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oceny obserwowanych zmian motorycznych i moni-
torowania efektow rehabilitacji istnieje potrzeba do-
stepu do skal o duzej specyficznos¢ i szczegdtowo-
$ci. Rzetelna, zrozumiala, prosta w uzyciu a zarazem
wrazliwa na zmiany stanu fizycznego pacjenta skala,
moze stanowi¢ odpowiednie narzgdzie badawcze do
oceny i optymalizacji wynikow rehabilitacji. Wizu-
alnym narzedziem do oceny chodu pacjentow z nie-
dowtadem potowiczym po udarze mozg jest Wiscon-
sin Gait Scale (WGS), zaprojektowana przez Rodriqu-
ez 1 wspotautoréw, w celu zobiektywizowania oceny
ogladowej chodu. Skala ocenia czternascie obserwo-
walnych parametrow chodu i niektére wzorce rucho-
we ciafa, jak réwniez uwzglednia korzystanie z pomo-
cy ortopedycznych podczas chodu i parametry kine-
matyczne stawu biodrowego, kolanowego, skokowe-
2o 1 miednicy [7,11-16].

Celem pracy jest ocena powtarzalnosci i zgodno-
sci wewnetrzne] WGS podstawie analizy zapisu wi-
deo u pacjentow z niedowtadem potowiczym po uda-
rze mozgu oraz przedstawienie mozliwosci wykorzy-
stania tej skali w codziennej praktyce u pacjentoéw po
udarze moézgu. Celem pracy jest rowniez zbadanie za-
leznosci pomiedzy oceng chodu dokonang za pomoca
WGS a predkoscia chodu, poziomem kontroli moto-
rycznej konczyny dolnej niedowladnej wedlug okre-
su zdrowienia Brunnstroém, napi¢gciem mig$niowym
kofczyny dolnej niedowtadnej wedtug zmodyfikowa-
nej skali Ashworth oraz sprawnoscia funkcjonalng we-
dhlug wskaznika Barthel.

Materiat i metody

Do badania zakwalifikowano 36 pacjentow z nie-
dowtadem potowiczym po udarze moézgu (20 mez-
czyzn, 16 kobiet), leczonych w Klinicznym Oddzia-
le Rehabilitacji Szpitala Wojewddzkiego Nr 2 w Rze-
szowie. Sredni wiek pacjentéw wynosit 62,2 + 13,7
roku. 15 pacjentow byto w okresie od 3 do 6 miesig-
cy od wystgpienia udaru mézgu, a 21 w okresie po-
wyzej 6 miesiecy. 17 pacjentdéw miato niedowtad pra-
wostronny, 19 niedowtad lewostronny. 10 pacjentow
miato udar krwotoczny, natomiast 26 pacjentow udar
niedokrwienny. Do badania kwalifikowano osoby: po
jednokrotnym udarze mézgu (rozpoznanie na podsta-
wie tomografii komputerowej lub rezonansu magne-
tycznego) samodzielnie chodzace. Nie kwalifikowa-
no osob: z niestabilnym stanem medycznym, zaburze-
niami funkcji poznawczych utrudniajacych rozumie-
nie i postepowanie zgodne z instrukcjami (Mini Men-
tal Scale powyzej 24), przykurczami oraz z chorobami
ortopedycznymi konczyn dolnych. Wszyscy uczestni-
cy badania zostali przed rozpoczeciem doktadnie po-
informowani o celu i przebiegu badania oraz wyrazi-
li pisemng zgode na udzial. Projekt zostat zatwierdzo-
ny przez Komisj¢ Bioetyczng Wydziatu Medycznego
Uniwersytetu Rzeszowskiego.

Rodriquez et al. to make observation assessment more
objective. The scale assesses fourteen visible gait pa-
rameters and certain body movement patterns also tak-
ing into account the use of orthopaedic devices while
walking and kinematic parameters of hip, knee, ankle
and pelvis joints [7,11-16].

The aim of the work was to assess test-retest reli-
ability and internal consistency of the Wisconsin Gait
Scale (WGS) in post-stroke hemiparetic patients on
the basis of a video analysis and to present the pos-
sibility of using this scale in everyday practice in the
case of post-stroke patients. The work also sought to
examine correlations between gait assessment made
with the WGS and gait speed, the level of motor con-
trol in a paretic lower limb according to Brunnstrom
recovery stages, muscle tone in a paretic lower limb
according to modified Ashworth’s scale and functional
independence according to The Barthel Index.

Material and methods

The research included 36 hemiparetic post-stroke
patients (20 males, 16 females), treated at the Clini-
cal Rehabilitation Ward of Province Hospital No. 2 in
Rzeszow. Mean age of the patients was 62.2 + 13.7
years. In this group, 15 patients had a stroke 3 to 6
months prior to the study, while in the case of 21 pa-
tients stroke occurred more than 6 months before. Sev-
enteen patients had right-sided hemiparesis, while 19
subjects had left-sided hemiparesis. Ten subjects ex-
perienced hemorrhagic stroke, while 26 patients had
ischemic stroke. The inclusion criteria included: a sin-
gle stroke (diagnosis based on computed tomography
or magnetic resonance examination) and an ability
to walk unassisted. Individuals in an unstable medi-
cal condition, with cognitive impairments making it
difficult for them to understand and follow instruc-
tions (Mini MentalScale over 24), with contractures
and with orthopaedic disorders were not qualified for
the study. Prior to the study all the subjects received
detailed information about its purpose and procedure,
and they provided a written informed consent. The
project was approved by the Bioethics Commission of
the Medical Faculty at the University of Rzeszow.

The patients’ gait was assessed with the use of
the Wisconsin Gait Scale, gait speed with the use of
10-metre walk test [17], the level of motor control in
a paretic lower limb — according to Brunnstrém recov-
ery stages [18], muscle tone in a paretic lower limb
— according to modified Ashworth’s scale [19] and
functional independence in everyday life was assessed
using the Barthel Index [20]. The subjects’ gait was
recorded with two synchronised digital cameras which
captured an image in a coronal and sagittal plane. The
camera registering an image in a coronal plane was
positioned halfway of the set distance, 2 metres from
the patient’s line of walking. The camera registering
an image in a sagittal plane was positioned on a pa-
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Badano chod pacjentow z wykorzystaniem Wiscon-
sin Gait Scale, predko$¢ chodu za pomocg testu dro-
gi na dystansie 10 metréw [17], poziom kontroli mo-
torycznej konczyny dolnej zajetej wg skali Brunn-
strom [18], napiecie migsniowe konczyny dolnej za-
jetej wedhug zmodyfikowanej skali Ashworth [19],
oraz sprawnos$¢ funkcjonalng w zakresie aktywno-
$ci zycia codziennego za pomocg wskaznika Barthel
[20]. Chod badanych nagrywano przy uzyciu dwoch
zsynchronizowanych kamer cyfrowych ustawionych
tak aby rejestrowaé obraz w plaszczyznie czotowej
1 ptaszczyznie strzatkowej. Kamera wideo rejestruja-
ca obraz w plaszczyznie czotowej umieszczona zosta-
ta w polowie wyznaczonego dystansu w odleglosci 2
metrow od drogi przejscia badanego. Kamera rejestru-
jaca obraz w plaszczyznie strzatkowej umieszczono
w linii wyznaczajacej droge przejscia. Rejestrowano
dwa przejscia, tak aby uzyskac zapis z widokiem pra-
wej 1 lewej strony badanego oraz zapis chodu z przo-
du i tyhu. Pacjenci podczas rejestracji chodu porusza-
li si¢ po powierzchni o dtugosci 10 metréw. Badani
zostali poinstruowani aby przejs¢ wyznaczony dy-
stans z wlasng (komfortowa) predkoscia, przy uzyciu
stosowanego na co dzien zaopatrzenia ortopedyczne-
go. Nagrania chodu badanych dokonano dwukrotnie:
pomiar 2. — 7 dni po pomiarze 1. Badanie 1 i 2 wy-
konywano o tej samej porze dnia, w tym samym po-
mieszczeniu, z zastosowaniem tych samych wytycz-
nych. Interpretacja nagrania i ocena chodu przy uzyciu
WGS zostata dokonana niezaleznie przez trzech do-
$wiadczonych fizjoterapeutow, przeszkolonych w za-
kresie zaburzen chodu u pacjentow z niedowtadem po-
towiczym po udarze mdzgu i zapoznanych z kryteria-
mi oceny WGS. Kazdy z fizjoterapeutéw do analizy
otrzymatl nagranie z 1 i 2 badania z zapisem video 2
przejs¢ kazdego badanego.

Przygotowano dwa niezalezne od siebie tlumacze-
nia skali WGS z jezyka angielskiego na jezyk polski.
Przed rozpoczeciem thumaczen uzyskano zgodeg Auto-
ra na uzycie i ttumaczenie skali. Nastepnie dokona-
no poréwnania obu wersji thumaczenia i oryginatu,
w celu opracowania wersji syntetycznej, na podstawie
ktorej, sporzadzono dwa ttumaczenia wsteczne na j¢-
zyk oryginatu. Nastepnie zespot (lekarz specjalista re-
habilitacji medycznej, specjalista fizjoterapii, thuma-
cze) recenzowal thumaczenie aby sprawdzi¢ adaptacje
jezykowa 1 kulturowg skali. Zaproponowano zmiany
1 zaplanowano spotkanie w celu ustalenia konsensu-
su. Na podstawie wszystkich komentarzy sporzadzono
wersje ostateczng skali. Skala WGS umozliwia wielo-
czynnikowa ocen¢ chodu. Obejmuje tacznie czterna-
Scie elementéw podzielonych na cztery podskale, do-
tyczace poszczegolnych faz chodu: fazy podporu, fazy
odbicia, fazy przenoszenia oraz kontaktu pigty z pod-
tozem konczyny zajetej. Pierwszych pig¢ elementow
skali dotyczy fazy podporu konczyny zajgtej: 1-uzy-
cie recznych pomocy podczas chodu, 2-faza podpo-

tient’s walking line. Two walks were registered in or-
der to obtain the recording with a left- and right-side
view of the patient and with an anterior and posterior
view of the gait. During the recording, patients moved
along the 10-metre-long area. They were instructed to
pass the set distance at their own (comfortable) speed,
with the use of their orthopaedic devices used by them
every day. The patients’ gait was recorded twice with
a 7-day interval. The Ist and the 2nd test was per-
formed at the same time of the day, in the same room,
with the same instructions. The recorded gait was as-
sessed with the use of the WGS independently by three
experienced physiotherapists, trained in the field of
gait disorders in hemiparetic post-stroke patients and
informed of the criteria of the WGS assessment. Each
of the physiotherapists received a recording from the
Ist and the 2nd test including 2 trials of each patient.
The WGS was translated from English into Polish
by two independent translators. Prior to commencing
the translations, the author’s acceptance of the use and
translation of the scale was obtained. Next, both ver-
sions of translation were compared with the original
in order to prepare a synthetic version which was later
translated back into English by two independent trans-
lators. Then, the team (medical rehabilitation special-
ist, physiotherapist, translators) reviewed the trans-
lated version in order to check language and cultural
adaptation of the scale. The team suggested changes
and the next meeting aimed at reaching a compromise
was arranged. On the basis of all the remarks, the fi-
nal version of the scale was created. The WGS allows
for a multifactorial gait analysis. It includes the total
of fourteen elements divided into four sub-scales re-
ferring to particular phases of gait, i.e. stance phase,
toe off, swing phase, and heel strike. The first five ele-
ments are included in the stance phase of the affected
leg: 1- use of hand-held gait aid, 2- stance time on the
impaired side, 3- step length of the unaffected side,
4- weight shift to the affected side with or without gait
aid, 5- stance width. The second part of the scale is
the toe-off phase of the affected leg and includes two
sub-categories: 6-guardedness (pause prior to advanc-
ing the affected leg), 7- hip extension of the affected
leg (observe gluteal crease). The third subscale is the
swing phase of the affected leg including six sub-
categories: 8- external rotation during initial swing,
9- circumduction at mid-swing (observe path of the
affected foot), 10- hip hiking at mid-swing, 11- knee
flexion from toe off to mid-swing, 12- toe clearance,
13- pelvic rotation at terminal swing. The last part of
the scale is the heel strike of the affected leg and in-
cludes only one sub-category: 14- initial foot contact
of the affected leg. All the fourteen elements of the
scale may be assessed with 1 to 3 points, except for
the first element which is assessed with 1 to 5 points
and the eleventh element which may be given 1 to 4
points. The range of points starts from 13.35 and goes
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ru po stronie zajetej, 3-dlugos¢ kroku strony nieza-
jetej, 4-przenoszenie ci¢zaru na stron¢ zajeta, S-sze-
rokos¢ podstawy. Druga czescia skali jest faza odbi-
cia konczyny zajetej, obejmujac dwie podkategorie:
6-ostroznos¢/wahanie (przed odbiciem konczyny nie-
dowtadnej), 7-wyprost stawu biodrowego w konczy-
nie zajetej (obserwacja fatdow posladkowych). Trze-
cig podskala jest faza przeniesienia konczyny zaj¢tej
obejmujaca sze$¢ podkategorii. Sg to: 8-rotacja ze-
wngetrzna podczas przyspieszenia, 9-obwodzenia pod-
czas przenoszenia wlasciwego (obserwacja drogi pie-
ty stopy zajetej), 10-wedrowka biodra podczas prze-
noszenia wiasciwego, 11-zgiecie stawu kolanowego
od odbicia do przenoszenia wlasciwego, 12-zachowa-
nie palucha, 13-rotacja miednicy podczas hamowania.
Ostatnia czg$¢ skali to kontakt pigty z podtozem i za-
wiera tylko jedng podkategori¢: 14-kontakt piety kon-
czyny zajetej z podlozem. Wszystkich czternascie ele-
mentow skali punktowanych jest w zakresie od 1 do 3,
z wyjatkiem pierwszego elementu ocenianego od 1 do
5 oraz jedenastego elementu punktowanego w zakre-
sie od 1 do 4. Zakres punktacji zawiera si¢ w przedzia-
le od 13,35 do 42 punktow. Wyzszej punktacji odpo-
wiada znaczniej zaburzony chdd [16,21].

Analizg statystyczng wykonano w programie Stati-
stica 10.0 (StatSoft, Polska). Parametryczno$¢ rozkta-
du badanych cech oceniono za pomoca testu Shapi-
ro-Wilka. W celu oceny istotno$ci réznic zastosowa-
no nieperametryczny test Wilcoxona oraz test Man-
na-Whitneya. Jako istotny statystycznie przyjeto wy-
nik testu statystycznego p < 0,05. Poziom zalezno-
$ci oceniono za pomocg wspélczynnika korelacji
rang Spearmana. Ocena chodu przy uzyciu WGS zo-
stala dokonana niezaleznie przez trzech fizjoterapeu-
tow, analiz¢ zgodnosci i powtarzalno$ci uzyskanych
przez nich wynikéw przeprowadzono wg koncepcji
Blanda i Altmana, wyznaczajac warto$ci wspotczyn-
nika powtarzalnosci (WP) oraz wspodtczynnika zmien-
nosci (WW) [22]. Stosujac wspotczynnik o Cronba-
cha zbadano zgodno$¢ wewnetrzng skali WSG. Przyj-
muje si¢, iz skala jest zgodna wewnetrznie, gdy mia-
ra ta jest nie mniejsza niz 0,70 [23]. Zbadano réwniez
zwiazek oceny dokonanej za pomoca WSG i predko-
$ci chodu, kontroli motorycznej i napigcia migénio-
wego konczyny dolnej niedowladnej oraz sprawno-
$ci funkcjonalnej za pomocg wspotczynnika korelacji
rang Spearmana.

Wyniki

Analizujac zgodno$¢ oceny wynikow uzyskanych
przez poszczegolnych oceniajacych wykazano, ze
wartosci statystyk opisowych dotyczacych rozktadu
WSG sg bardzo zblizone (Tab.1.). Wykazano, iz r6z-
nice pomigdzy ocenami jakosci chodu dokonanymi
na podstawie skali WSG sa znamienne statystycznie,
natomiast przecigtny poziom réznicy w wartosciach
WSG okreslonych przez oceniajacych jest mniej-

up to 42 points. Higher point values refer to a more
significantly disturbed gait [16,21].

Statistical analyses were computed with the use of
Statistica 10.0 (StatSoft, Poland). Parameters of the
relevant characteristics distribution were assessed
with Shapiro-Wilk test. In order to assess the signifi-
cance of differences, a non-parametric Wilcoxon test
and Mann-Whitney test were applied. Statistical sig-
nificance was assumed at p < 0.05. The level of cor-
relation was assessed with the use of Spearman’s rank
correlation coefficient. Gait was assessed using the
WGS by three independent physiotherapists and the
test-retest reliability and internal consistency of their
results were analysed according to Bland-Altman
method by providing the values of repeatability co-
efficient (RC) and coefficient of variation (CV) [22].
Internal consistency of the WGS was examined using
Cronbach’s a coefficient. It is assumed that the scale
is internally consistent if this coefficient is not lower
than 0.70 [23]. Moreover, a correlation between the
assessment made with the WGS and gait speed, motor
control and muscle tone of a paretic lower limb as well
as functional independence was examined with the use
of Spearman’s rank correlation coefficient.

Results

The analysis of the consistency of results obtained
by three independent physiotherapists revealed that
the values of descriptive statistics regarding the WGS
distribution were very similar (tab.1). It was revealed
that the differences between gait assessments made on
the basis of the WGS are statistically significant, while
a mean difference in the WGS values defined by the
therapist was lower than 1 point. For many patients,
measurements made by two therapists were nearly
identical. A particularly high number of identical as-
sessments was noted when the scores of the 1st and
the 2nd therapist were compared (tab.2). The level of
correlation between the results obtained by particular
therapist presented in table 3. It was revealed that cor-
relations between the results were very high (nearly
ideal). The analysis of the consistency of results given
by particular physiotherapist according to Bland-Alt-
man concept revealed that the coefficient of variation
(CV) was below 10% for all the comparisons. The big-
gest inconsistencies occurred in the comparisons be-
tween the 2nd and the 3rd therapist; however, also in
this case the approximation error was not higher than
10% for the majority of patients (tab.4).

The analysis of internal consistency of the WGS
was performed for each of the three therapists sepa-
rately. The Cronbach’s a coefficient had high values
in the case of the results of each of the therapist and
ranged from 0.85 to 0.88. Table 5 illustrates detailed
results for each element of the scale, showing its cor-
relations with the total result and a coefficient when
the question is excluded from the analysis. It can be
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Tab. 1. Srednia warto$¢ oceny chodu badanych wykonana przez trzech niezaleznych oceniajacych
Tab. 1. Mean assessment of gait in patients performed by three independent physiotherapist

WSG x Me sd Min max
oceniajacy 1/ Therapist 1 20,4 20,5 5.4 13,4 32,1
oceniajacy 2/ Therapist 2 20,1 19,5 5,4 13,4 32,1
oceniajacy 3/ Therapist 3 21,0 20,2 5,7 134 34,3

X—
X —

szy niz 1 pkt. Dla wielu pacjentow pomiary dokona-
ne przez dwoch oceniajacych byly niemal identyczne.
Szczegblnie duza liczba idealnie zgodnych ocen, ce-
chowata oceniajacego 1.1 2. (Tab.2.). Poziom korela-
cji pomigdzy uzyskanymi przez poszczegodlnych oce-
niajacych wynikami przedstawiono w tabeli 3. Wyka-
zano ze, korelacje pomiedzy wynikami sg bardzo wy-
sokie, niemal zblizone do idealnych. Analiza zgodno-
sci wynikow uzyskanych przez poszczegdlnych oce-
niajacych wg koncepcji Blanda i Altmana wykazata,
ze wspotczynnik zmiennosci (WW) jest dla wszyst-
kich przeprowadzonych poréwnan ponizej 10% — naj-
bardziej niezgodne okazaty si¢ wyniki uzyskiwane
przez oceniajacego 2. i 3., ale i tu dla zdecydowane;j
wiekszo$ci pacjentéw btad wzgledny nie przekraczat
10% (Tab.4.).

Analize zgodnosci wewngetrznej skali WGS prze-
prowadzono dla kazdego z trzech oceniajacych od-
dzielnie. Poziom wspotczynnika o Cronbacha jest
wysoki dla wynikow kazdego z trzech oceniajacych
1 waha si¢ w przedziale 0,85-0,88. W tabeli 5 przedsta-
wiono szczegdtowe wyniki dla kazdej sktadowe;j ska-
li, pokazujac jej korelacje z wynikiem sumarycznym
1 poziom wspotczynnika o, gdyby dane pytanie skta-
dowe wykluczy¢ z analizy. Jak wida¢, wykluczenie ja-
kiegokolwiek pytania nie wplywa znaczaco na obnize-
nie czy podwyzszenie rzetelnosci skali.

Ocena test-retest powtarzalno$ci zostata wykona-
na przez trzech oceniajacych z ktorych kazdy dokony-
wat badania dwukrotnie (pomiar 2. — 7 dni po pomia-
rze 1.). Analizujac powtarzalno$ci uzyskanych wy-

$rednia arytmetyczna, Me — mediana, sd — odchylenie standardowe, min — warto$¢ minimalna, max — warto$¢ minimalna
mean, Me — median, sd — standard deviation, min — minimal value, max — maximal value

noted that excluding any question does not significant-
ly decrease or increase the reliability of the scale.

The test-retest reliability was assessed for three
physiotherapists each of whom conducted the test
twice (the 2nd measurement — 7 days after the 1st
one). The analysis of the repeatability of the results,
separately for each of the therapist revealed that the
correlation between both measurements made by the
Ist therapist was very strong and highly significant,
while the Spearman’s rank correlation coefficient
was r = 0.90. No significant differences were noted
between mean values of both measurements made
by the Ist therapist (Wilcoxon test — p = 0.5372). In
the repeatability analysis according to Bland-Altman
concept, differences between both measurements were
revealed. For approximately 10 patients the relative
difference between the measurements was higher than
10%. The correlation between both measurements
performed by the 2nd therapist appeared to be nearly
ideal and highly significant (r = 0.99). A significant
difference between mean values of both measurements
was found (p = 0.0011**) — in the second test the 2nd
therapist marked the level of gait disorders higher.
However, the analysis of minimal value (-0.1), maxi-
mal value (2.0) and standard deviation (0.6) revealed
that this effect was really slight. It was also noted that
both a graphic analysis of differences between both
tests regarding their mean values as well as the value
of coefficient of variation (relative difference between
the measurements constitutes only 3.2% of the “real”
value) proved high repeatability of the results of the

Tab. 2. Srednie wartosci r6znicy pomiedzy oceng chodu w skali WGS wykonanej przez oceniajacych oraz wynik testu statystycznego
Tab. 2. Mean differences between gait assessments with the WGS performed by the physiotherapist and the result of the statisti-

cal test
WGS (réznica)/ (difference) X Me S min max NO p
oceniajacy 1 vs. oceniajacy 2% -0,4 0,0 1,3 -2,4 5,0 20 (55%) | 0,0494*
oceniajacy 1 vs. oceniajacy 3 ) o -
Therapist 1 vs. 3rd 0,6 0,9 1,1 3,0 2,2 9(25%) | 0,0057
oceniajacy 2 vs. oceniajacy 3 ) 0 s
Therapist 2 vs. 3rd 0,9 1,0 1,7 3,0 4,2 8(22%) | 0,0041

X — S$rednia arytmetyczna, Me — mediana, sd — odchylenie standardowe, min — warto$¢ minimalna, max — warto$¢ mini-
malna, a) oceniajacy 1 vs. oceniajacy 2 — roznica pomiedzy $rednia wartoscia wyniku WGS uzyskanego przez oceniajace-
go 2. i oceniajacego 1., N — liczba badanych dla ktorych wynik obu oceniajacych byt identyczny, p — wynik testu Wilcoxona
X —mean, Me — median, sd — standard deviation, min — minimal value, max — maximal value, a) therapist 1 vs. 2nd— difference be-
tween mean the WGS result given by the 2nd and the 1st therapist, N —number of subjects for whom the result was identical, p:

Wilcoxon test result
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Tab. 3. Korelacje pomigdzy ocenami chodu w skali WGS uzyskanymi przez poszczegdlnych oceniajacych
Tab. 3. Correlations between gait assessments (WGS) given by particular physiotherapist

WGS oceniajacy 1/ Therapist | | oceniajacy 2/ Therapist 2 | oceniajacy 3/ Therapist 3
oceniajacy 1/ Therapist 1 1 0,97%** 0,97%#%*
oceniajacy 2/ Therapist 2 0,97#%* 1 0,95%**
oceniajacy 3/ Therapist 3 0,97%** 0,95%** 1

* p<0,05* p<0,01;*** p<0,001

Tab. 4. Zgodnos¢ wynikow uzyskanych przez poszczegélnych oceniajacych wg koncepcji Blanda i Altmana
Tab. 4. Consistency of results given by particular therapists according to Bland-Altman method

Srednia arytmetyczna
z dwoch pomiardw/ 2 "
WSG Arithmetic sd B o
mean from two
measurements
oceniajacy 1 vs. oceniajacy 2 o
Therapist 1 vs. 2nd 20,2 1.3 2,6 6,5%
oceniajacy 1 vs. oceniajacy 3 o
Therapist 1 vs. 3nd 20,7 L1 2,3 5,6%
oceniajacy 2 vs. oceniajacy 3 o
Therapist 2 vs. 3nd 20,5 1.7 3.4 8,3%

JWP — wspotczynnik powtarzalnosci, jest definiowany jako podwojone odchylenie standardowe réznic pomiedzy dwoma pomia-
rami, YWW — wspdtczynnik zmiennosci, jest to stosunek odchylenia standardowego roznic do $redniej z dwoch porownywanych
pomiaréw, sd — odchylenie standardowe rdznic
“RC — repeatability coefficient is defined as double standard deviation of differences between two measurements,”CV — coeffi-
cient of variation is a ratio of standard deviation to the mean of two compared measurements, sd — standard deviation

Tab. 5. Zgodno$¢ wewnetrzna skali WSG dla poszczegodlnych oceniajacych przy uzyciu wspotezynnika o Cronbacha
Tab. 5. Internal consistency of the WGS for particular physiotherapists using Cronbach’s a coefficient

oceniajacy 1 oceniajacy 2 oceniajacy 3
Sktadowe skali WSG/ Therapist 1 Therapist 2 Therapist 3
WSG elements

1 ol ri ol 1l ol

1 0,57 0,84 0,57 0,86 0,65 0,87
2 0,64 0,83 0,72 0,85 0,52 0,87
3 0,44 0,84 0,57 0,86 0,66 0,87
4 0,48 0,84 0,63 0,86 0,54 0,87
5 0,07 0,86 0,14 0,88 0,05 0,89
6 0,40 0,85 0,41 0,87 0,39 0,88
7 0,49 0,84 0,54 0,86 0,58 0,87
8 0,32 0,85 0,37 0,87 0,30 0,88
9 0,55 0,84 0,50 0,86 0,60 0,87
10 0,57 0,84 0,62 0,86 0,62 0,87
11 0,68 0,83 0,70 0,85 0,68 0,87
12 0,42 0,84 0,59 0,86 0,67 0,87
13 0,62 0,83 0,62 0,85 0,72 0,86
14 0,63 0,83 0,45 0,87 0,67 0,87

ri— korelacja pomigdzy dang pozycja (jednym z pytan) skali WSG a wynikiem sumarycznym, o i — poziom zgodnos$ci we-
wnetrznej (o Cronbacha), gdy ze skali wykluczy si¢ dana pozycje (pytanie)
11— correlation between a given element (one of the questions) in the WGS and the sum, o i — the level of internal consistency
(Cronbach’s a) when a particular element (question) is excluded from the scale
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nikow — oddzielnie dla kazdego oceniajacego wyka-
zano, iz korelacja pomi¢dzy obydwoma pomiarami
dokonanymi przez oceniajacego 1. jest bardzo silna
1 wysoce istotna statystycznie, wspotczynnik korelacji
rang Spearmana wyniost: r = 0,90. Nie wykazano zna-
miennej rdznicy poréwnujac przecigtny poziom obu
pomiaréw dokonanych przez oceniajacego 1 - wynik
testu Wilcoxona p = 0,5372. Analizujac powtarzalno-
$ci wg koncepcji Blanda Altmana wykazano, rdznice
w obu pomiarach. Dla okoto 10 pacjentéw wzgledna
réznica pomiedzy pomiarami przekraczata 10%. Ko-
relacja pomigedzy obydwoma pomiarami dokonanymi
przez oceniajacego 2. okazata si¢ niemal idealna i wy-
soce istotna statystycznie (r = 0,99). Wykazano staty-
stycznie istotng réznice w przecig¢tnym poziomie obu
pomiaréow (p = 0,0011**) — w drugim pomiarze oce-
niajacy 2 wyzej oceniat poziom zaburzen chodu. Jed-
nakze analiza warto$ci minimalnej (-0,1), maksimum
(2,0) 1 poziom odchylenia standardowego (0,6) wska-
zuje, iz efekt ten byt bardzo niewielki. Wykazano, ze
zardbwno analiza graficzna réznic w obu pomiarach
wzgledem ich $redniej, jak i warto§¢ wspotczynni-
ka zmienno$ci (wzgledna réznica pomiedzy pomiara-
mi stanowi zaledwie $rednio 3,2% wartosci ,,prawdzi-
wej”) $wiadczy o duzej powtarzalnosci wynikow dla
oceniajacego 2. (Ryc.1). Analizujac korelacj¢ pomie-
dzy obydwoma pomiarami dokonanymi przez ocenia-
jacego 3. wykazano, iz jest bardzo silna i wysoce istot-
na statystycznie, (r = 0,92). Nie wykazano znamiennej
roéznicy poroOwnujac przecietny poziom obu pomiardw
dokonanych przez oceniajacego 3 - wynik testu Wil-
coxona p = 0,5525. Wykazano, ze analiza graficzna
réznic w obu pomiarach wzgledem ich sredniej, jak
1 warto$¢ wspolczynnika zmiennosci (wzgledna roz-
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2nd physiotherapist (fig.1). The analysis of the corre-
lation between both measurements performed by the
3rd therapist revealed that it was very strong and high-
ly significant (r = 0.92). No significant difference was
found between mean values for both measurements
made by the 3rd therapist (Wilcoxon test result p =
0.5525). The graphic analysis of differences between
the two tests regarding their mean values as well as
the value of the coefficient of variation (relative differ-
ence between the measurements constitutes only 8.4%
of the “real” value) proved high repeatability of the
results of the 3rd therapist (fig.1).

The analysis of correlations between the WGS
values and Brunnstrom scale results revealed a sta-
tistically significant, strong negative correlation (1%
therapist r = - 0.75, 2" therapist r = - 0.67, 3™ therapist
r = - 0.78). Slightly weaker but also negative correla-
tions were found between gait speed and the WGS (1%
therapist r = - 0.58, 2" therapist r = - 0.61, 3" therapist

=-0.53). In the analysis of differences between the
WGS and Ashworth’s scale, statistically significant
correlations (1st therapist r = 0.55, 2nd therapist r =
0.49, 3rd therapist r = 0.54) were also noted. The re-
sults of the last measurement, i.c. the Barthel Index
did not correlate significantly with the WGS values.

Discussion

The WGS has been used in numerous stud-
ies analysing hemiparetic post-stroke patients’ gait
[7,13,15,16,24]. For the first time the WGS was pre-
sented as a research tool used for assessing the effi-
ciency of home gait training programme in patients
with chronic stroke. The research included 18 patients
whose gait before and after the rehabilitation pro-
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Rye.1. Roéznica w obu pomiarach (pomiar 1&2) wzgledem ich $redniej w przypadku ocen dokonywanych przez oceniajacego 2 1 3
Fig. 1. Differences between both measurements (test 1 and 2) with regard to their mean values for the 2™ and the 3" physiotherapist
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nica pomi¢dzy pomiarami stanowi $rednio 8,4% war-
tosci ,,prawdziwe;j”), Swiadczy o duzej powtarzalnosci
wynikéw dla oceniajacego 3. (Ryc.1).

Analizujac zaleznos$ci pomigdzy wartoScia WGS
a wynikami skali Brunnstrém wykazano istotng staty-
stycznie, silng korelacj¢ o niezgodnym kierunku (oce-
niajacyl r = - 0,75, oceniajacy 2 r = - 0,67, ocenia-
jacy 3 r = - 0,78). Nieco stabsze korelacje, réwniez
o niezgodnym kierunku wykazano pomig¢dzy pred-
ko$¢ chodu 1 WSG (oceniajgcyl r = - 0,58, oceniaja-
cy 2r=-0,61, oceniajacy 3 r= - 0,53). Analizujac za-
leznoéci pomiedzy wartoscig WGS a wynikami ska-
li Ashworth réwniez wykazano, istotne statystycznie
korelacje (oceniajacy 1 r= 0,55, oceniajacy 2 r = 0,49,
oceniajacy 3 r = 0,54). Pozostala miara sprawnosci t;.
wskaznik Barthel nie wykazat statystycznie istotnej
zalezno$ci z warto§ciami WSG.

Dyskusja

WGS zostata wykorzystana w wielu badaniach ana-
lizujacych chéd pacjentéw z niedowtadem potowi-
czym po udarze mozgu [7,13,15,16,24]. Po raz pierw-
szy skala WGS zostata przedstawiona jako narzedzie
badawcze oceny skuteczno$ci domowego programu
treningu chodu u pacjentdow w okresie przewleklym
po udarze moézgu. Do badania zakwalifikowano 18
pacjentow, a oceny chodu z wykorzystaniem WGS,
przed i po zakonczeniu programu rehabilitacji doko-
nywato niezaleznie 2 oceniajacych korzystajacych
z nagran wideo. Wykazano, ze po zakonczeniu tre-
ningu $redni wynik WGS ulegl znacznej poprawie (p
<0,05). Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic
pomiedzy ocenami chodu wykonanymi przez dwoch
niezaleznych terapeutow, zarowno przed jak i po tre-
ningu, wykazujac jednoczes$nie bardzo wysoka zgod-
no$¢ wewnetrzng dla catkowitego wyniku WGS [16].

Analizujac zgodno$¢ oceny wynikow uzyskanych
przez poszczegdlnych oceniajacych w badaniach wia-
snych wykazano duzg zgodnosci ocen calej bada-
nej zbiorowosci. Wykazano takze, iz roznice pomig-
dzy ocenami jako$ci chodu dokonanymi na podsta-
wie WSG sg znamienne. Znamienno$¢ statystycz-
na nie musi jednak oznaczaé istnienia roéznicy, zna-
czacej z praktycznego punktu widzenia. Jak bowiem
wykazano przecigtny poziom rdéznicy w wartosciach
WSG okreslonych przez oceniajacych byt mniejszy
niz 1 pkt., a dla wielu pacjentow pomiary dokonane
przez dwoch oceniajacych byly niemal identyczne.
Poza kwestia oceny poziomu jakosci chodu, istotne
bylo takze zbadanie korelacji pomigdzy uzyskanymi
przez poszczegbdlnych oceniajacych wynikami. Wyka-
zano ze, korelacje pomiedzy wynikami sg bardzo wy-
sokie, niemal zblizone do idealnych. Jednakze analiza
korelacji zastosowana do oceny zgodnosci wynikow
dwoch pomiaréw nie daje 100% pewnosci, ze uzy-
skane wyniki sg identyczne. To samo mozna odnie$¢
do oceny istotnosci statystycznej rdznic za pomocg

gramme was assessed with the WGS by 2 independ-
ent physiotherapists using video recordings. It was
revealed that after the training, a mean result of the
WGS improved significantly (p <0.05). No significant
differences between gait assessments made by two in-
dependent therapists both before and after the training
were found, revealing a very high internal consistency
for the total the WGS result [16].

In the analysis of consistency of the results ob-
tained by particular therapist in our own research, it
was revealed that the results of all the examined sub-
jects were highly consistent. What is more, it was
concluded that differences between gait assessments
made with the WGS were significant. However, statis-
tical significance does not necessarily imply that there
is a difference which is significant in practice. It was
noted that a mean difference in the WGS values ob-
tained by the therapist was lower than 1 point, while
for many patients the measurements made by two
therapists were nearly identical. Apart from the issue
of gait quality assessment, it was also significant to
examine correlations between the scores given by par-
ticular therapist. It was revealed that these correlations
were very high (close to ideal). However, the analysis
of the repeatability of two measurements did not give
100% of certainty that the obtained results were identi-
cal. The same conclusion may be drawn with regard to
the assessment of the statistical significance of results
obtained in the Wilcoxon test. Therefore, in our own
research we carried out an analysis of consistency of
results obtained by particular therapist according to
Bland-Altman concept. It was revealed that the coef-
ficient of variation for all the comparisons was below
10%. The analysis of internal consistency of the WGS
revealed that the Cronbach’s a coefficient was high in
the case of all the three physiotherapists and ranged
from 0.85 to 0.88. When assessing the repeatability of
the results, it was revealed that correlations between
both measurements made by particular therapist were
very strong and highly significant, proving the repeat-
ability of the WGS. Also, the value of the coefficient
of variation proved high repeatability of results in the
case of the 2nd and 3rd therapist.

In their research, Yaliman et al. also assessed in-
ternal consistency and test-retest reliability of the
WGS in hemiparetic post-stroke patients. Their re-
search included 19 hemiparetic patients 3-9 months
after a stroke. Two doctors and two physiotherapists
assessed video recordings twice with a 2-day interval.
It was revealed that internal consistency of the WGS
was excellent, as the values of Cronbach o coefficient
were 0.91 and 0.94 for the first and second measure-
ment, respectively. The repeatability coefficient for
observational assessment of the WGS ranged from
4.23 to 5.76. The authors concluded that the WGS
has excellent repeatability and may serve as a tool
for documenting results of observational gait analy-
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testu Wilcoxona. Dlatego tez w badaniach wlasnych
przeprowadzono analize zgodnos$ci wynikéw uzy-
skanych przez poszczegélnych oceniajacych wg kon-
cepcji Blanda i Altmana. Wykazano, ze wspodtczyn-
nik zmienno$ci dla wszystkich przeprowadzonych po-
réwnan byt ponizej 10%. Analiza zgodno$¢ wewnetrz-
ng skali WGS wykazata, ze poziom wspotczynnika o
Cronbacha byt wysoki dla wynikéw kazdego z trzech
oceniajacych i waha si¢ w przedziale 0,85-0,88. Oce-
niajac powtarzalno$ci uzyskanych wynikow wykaza-
no, iz korelacje pomigdzy obydwoma pomiarami do-
konanymi przez poszczeg6lnych oceniajacych sg bar-
dzo silne i wysoce istotna statystycznie, wi¢c nie ma
podstaw, by negowac powtarzalno$¢ wskaznika WSG.
Rowniez warto§¢ wspolczynnika zmiennosci $wiad-
czy o duzej powtarzalno$ci wynikow dla oceniajace-
go021i3.

Podobnie Yaliman i wspotautorzy w swoich bada-
niach, podjeli si¢ oceny zgodno$ci wewngtrznej oraz
powtarzalnosci WGS u pacjentow z niedowladem po-
towiczym po udarze mozgu. Do badania zakwalifiko-
wano 19 pacjentéw z hemiplegia, z 3-9 miesigczng hi-
storig udarowa. Dwoch lekarzy i dwoch fizjoterapeu-
tow ocenialo nagrania wideo, dwukrotnie, w odstepie
2 dni. Wykazano, ze zgodno$¢ wewngtrzna WGS byta
znakomita, wyniki wspolczynnika o Cronbacha wy-
nosity 0,91 1 0,94 dla pierwszego i trzeciego dnia po-
miaru. Wspdtczynnik powtarzalno$ci dla oceny obser-
wacyjnej WGS wahata si¢ miedzy 4.23-5.76. Autorzy
podaja, ze WGS cechuje si¢ doskonatg powtarzalno-
$cig 1 moze stanowi¢ narzedzie do dokumentowania
wynikoéw z obserwacyjnej analizy chodu [7]. Rowniez
Lu i wspotautorzy ocenili w swoich badaniach rzetel-
no$¢ WGS. Do badania zakwalifikowano 20 pacjen-
tow z niedowladem potowiczym po udarze moézgu.
Dwoch fizjoterapeutdow ocenito chdd badanych, z wy-
korzystaniem nagran wideo. Obliczono wspotczynnik
korelacji wewnatrzklasowej dla oceny powtarzalno-
$ci, ktory wyniost 0.961. Istotne statystycznie okaza-
ty si¢ takze korelacje WGS z innymi miarami spraw-
nos$ci, w tym z predkoscig chodu. Autorzy potwierdzi-
li, ze WGS jest rzetelnym i wiarygodnym protokotem
oceny chodu pacjentéw po udarze mézgu [24].

Dalsza kwestia podjeta w badaniach wtasnych byta
analiza korelacji wynikoéw uzyskanych przy pomocy
WGS z wynikami uzyskanymi przy zastosowaniu in-
nych skal i testow. Stwierdzono istotne statystycznie
korelacje pomiedzy wartoscig WGS a wynikami ska-
li Brunnstrom, Ashworth oraz predko$cig chodu. Po-
zostata miara sprawnosci tj. wskaznik Barthel nie wy-
kazat statystycznie istotnej zalezno$ci z warto$ciami
WSG.

Analiza korelacji wynikow WGS z wynikami uzy-
skanymi przy zastosowaniu innych miar sprawnosci
byla réwniez tematem badan Turani i wspotautorow.
Badacze wykorzystali WSG jako narzg¢dzie do oceny
wzorca chodu po programie treningowym u 35 pacjen-

sis [7]. Also, Lu et al. examined the reliability of the
WGS in their research which included 20 hemiparetic
post-stroke patients. Two physiotherapists assessed
the patients’ gait with the use of video recordings. In
order to assess repeatability, the intra-class correlation
coefficient was calculated, which amounted to 0.961.
Additionally, correlations of the WGS with other tests,
including gait speed, appeared to be statistically sig-
nificant. The authors confirmed that the WGS is a re-
liable protocol of assessing post-stroke patients’ gait
[24].

Another issue analysed in our research was the cor-
relation of the WGS results with the scores obtained
using of other scales and tests. Statistically significant
correlations between the WGS value and Brunnstrém
scale result, Ashworth’s scale and gait speed were not-
ed. The last test, i.e. Barthel Index did not reveal sta-
tistically significant correlation with the WGS values.

Turani et al. also analysed the correlation between
the WGS results and results obtained by means of
other measurement scales. They used the WGS results
as a tool of assessing gait pattern after a training pro-
gramme in 35 patients with acute, subacute and chron-
ic stroke. They noted significant correlations between
the WGS values and gait speed both before (=0.45)
and after (r=0.40) the training as well as a good cor-
relation with Brunnstrom scale (r=0.59). However,
no correlations were found with FIM scale [15]. The
research on similar issues was conducted by Pizzi et
al., who used the WGS to assess gait in patients with
a chronic stroke. Again, it was concluded that the fi-
nal WGS result improved after the training (P<0.003).
A similar improvement was observed in the case of
every element of the WGS, except for stance width.
In addition, a good correlation was revealed between
the WGS and the level of functional independence as-
sessed with the use of Barthel Index (P=0.005). Taking
into account the obtained results, it was concluded that
the WGS has the capacity to be used for observational
gait analysis and assessing treatment progress [13].
These observations are not in line with the conclusions
of Gor-Garcia-Fogeda et al. The researchers reviewed
the literature of the subject in order to define the acces-
sibility of observational scales which assess changes
in coordinated movement gait components and ana-
lyse clinical and psychometric features of these scales
in individuals with neurological diseases. They con-
cluded that it is not possible to assess the range of gait
deficits with the use of the WGS. The fact that it is not
uniform in assessing gait parameters and compensa-
tion strategies is another drawback of this scale [12].

Undeniably, it may be concluded that modern, com-
puterised systems of gait assessment make it possible
to analyse gait in a thorough and multidimensional
way. However, they require costly unique equipment,
which renders them unaffordable for many rehabilita-
tion centres. Thus, it is clinical, observational meth-
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tow w ostrej, podostrej 1 przewlektej fazie udaru mo-
zgu. Wykazali istotne korelacje pomiedzy warto$cia-
mi WGS a predkoscia chodu zaréwno przed (r=.45)
jak i po (r=.40) treningu oraz dobra korelacje ze skalg
Brunnstrom (r=0.59). Nie stwierdzono natomiast istot-
nej korelacji ze skalg FIM [15]. Zblizone tematyka ba-
dania, przeprowadzili rowniez Pizzi i wspdtautorzy,
uzywajac WGS do oceny chodu pacjentow w okre-
sie przewlektym po udarze mézgu. Po raz kolejny wy-
kazano, ze catkowity wynik WGS ulegt znacznej po-
prawie po zastosowanym treningu (P <,003). Podob-
na poprawa dotyczyta kazdej sktadowej skali WGS,
z wyjatkiem szerokos$ci podstawy. Wykazano réwniez
dobra korelacje WGS z poziomem sprawnosci funk-
cjonalnej ocenionym za pomocg wskaznika Barthel
(P=,005). Na podstawie uzyskanych wynikow stwier-
dzono, ze WGS jest warto$ciowg skala do obserwa-
cyjnej analizy chodu umozliwiajaca ocene postepow
leczenia. [13]. Obserwacje te nie sg zgodne z donie-
sieniami Gor-Garcia-Foged 1 wspotautorow. Badacze
dokonali przegladu pismiennictwa w celu okreslenia
dostepnosci obserwacyjnych skal oceny zmian zacho-
dzacych w skoordynowanych, ruchowych komponen-
tach chodu oraz analizy klinicznych i psychometrycz-
nych wilasciwosci tych skal u osob z zaburzeniami
neurologicznymi. Sugeruja, ze WGS nie pozwala na
peina oceng zakresu deficytéw chodu, a wadg tej ska-
li jest niejednorodnos¢, dotyczaca oceny zaré6wno pa-
rametréw chodu jak i strategii kompensacyjnych [12].
Bezsprzecznie mozna przyjaé, ze nowoczesne,
skomputeryzowane systemy oceny chodu pozwala-
ja na wnikliwg 1 wieloptaszczyznowsa analiz¢ chodu.
Niemniej jednak wymagaja kosztownego, niestandar-
dowego oprzyrzadowania, co sprawia, ze czgsto sta-
ja sie nieosiggalne dla wielu o$rodkow rehabilitacyj-
nych. Dlatego tez, najczesciej stosowane w srodowi-
sku terapeutycznym sa metody kliniczne, obserwa-
cyjne, proste i szybkie w uzyciu, niewymagajace du-
zych nakladéw finansowych. Badana potwierdzaja,
ze WGS jako narzedzie obserwacyjnej analizy chodu
charakteryzuje si¢ rzetelnoscia, wiarygodno$cig wyni-
kow, tatwosScig uzycia, a tym samym dostgpnos$cig dla
wszystkich cztonkow zespolu rehabilitacyjnego.

Whioski

Wykazano, ze WGS cechuje si¢ wysoka zgodno-
$cig wewnetrzng i powtarzalnoscig. Wykazano row-
niez istotne zaleznos$ci pomigdzy oceng chodu, wy-
konana przy uzyciu WGS a predkoscia chodu, stop-
niem niedowtadu i napigciem migsniowym konczyny
dolnej niedowtadnej. Stwierdzony fakt ma duze zna-
czenie dla zastosowania klinicznego skali, ktora uzu-
petiona pomiarem predkosci chodu, poziomu kon-
troli motorycznej oraz napig¢cia mig¢sniowego kon-
czyny dolnej niedowtadnej dostarcza waznych infor-
macji o zaburzeniach wzorca chodu u o0s6b z niedo-
wiladem polowiczym po udarze moézgu. Nie wykaza-

ods that are most commonly used among therapists,
since they are easy to use, fast and do not require big
financial resources. The research also confirmed that
the WGS as a tool for observational gait analysis is
reliable. It provides credible results, it is easy to use
and it is easily affordable for all the members of the
rehabilitation team.

Conclusions

It was revealed that the WGS has a high internal
consistency and test-retest reliability. Also, significant
correlations were revealed between gait assessment
made with the use of the WGS and gait speed, level
of paresis and muscle tone of a paretic lower limb (the
WGS results significantly correlate with Brunnstrom
scale, Ashworth’s scale and gait speed). The conclu-
sion is really significant for the clinical application of
the scale which, supplemented with the measurement
of gait speed, the level of motor control and muscle
tone of a paretic lower limb, provides significant infor-
mation concerning gait pattern disorders in hemiparet-
ic post-stroke patients. No significant correlations be-
tween the WGS values and Barthel Index were found.
the WGS constitutes a promising tool for a qualitative,
observational analysis of gait in post-stroke patients
and allows for proper planning, monitoring and as-
sessing rehabilitation results.
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no istotnych zalezno$ci pomiedzy wartosciami WSG
a wskaznikiem Barthel. WGS stanowi obiecujace na-
rzedzie jakos$ciowej, obserwacyjnej analizy chodu pa-
cjentéw po udarze mozgu, jednocze$nie umozliwiajac
prawidtowe planowanie, monitorowanie i ocen¢ wyni-
koéw rehabilitacji.
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