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1. WSTEP

Rozwdj osobniczy czlowieka jest procesem skomplikowanym i przebiega
wedlug  genetycznie  zdeterminowanego  programu, zaro6wno ~w  Stadium
wewnatrzionowym, jak i po urodzeniu. Szczegdlnie waznym okresem rozwoju
organizmu jest cigza oraz poréd. W tym czasie rozwijajace si¢ tkanki sg szczegdlnie
wrazliwe na czynniki szkodliwe. Uszkodzeniu moga ulec wszystkie uktady organizmu,
ale najbardziej narazony jest w tym czasie niedojrzaty osrodkowy uklad nerwowy
(OUN).

Postep nauk medycznych zapewnia utrzymanie przy zyciu coraz wigkszego
odsetka wczesniakow i noworodkéw z wadami rozwojowymi lub z predyspozycjami
genetycznymi wzmocnionymi przez zadziatanie w OKresie wczesnego rozwoju
szkodliwych czynnikow srodowiskowych. Utrwalone, nieodwracalne zaburzenia ze
strony osrodkowego ukladu nerwowego dotycza, wedlug Swiatowej Organizacji
Zdrowia, okoto 7% populacji dzieci na swiecie. W tej liczbie mieszczg si¢ powazne
uszkodzenia neuronu centralnego pod postacia moézgowego porazenia dziecigcego,
padaczki, upos$ledzenia umystowe, choroby nerwowo-mig¢$niowe, choroby
uwarunkowane genetycznie i zaburzenia metaboliczne, a takze uszkodzenia neuronu
obwodowego.

Z uwagi na wysokg zachorowalno$¢ oraz zlozono$¢ objawdéw 1 problemow
wymagajacych wielostronnych dzialan leczniczych moézgowe porazenie dziecigce
zajmuje wsrod tych nieodwracalnych patologii OUN szczegdlne miejsce. U dzieci
z mozgowym porazeniem stopien opoznienia rozwoju wigze si¢ z zakresem
uszkodzenia o$rodkowego ukladu nerwowego. Istotne znaczenie w procesie leczenia
mozgowego porazenia dziecigcego ma postawienie prawidlowe] diagnozy
1 rozpoczecie stymulacji rozwoju dziecka zanim zmiany w OUN stang si¢ utrwalonymi.
W kompleksowej opiece nad pacjentem z mozgowym porazeniem dziecigcym
uczestnicza lekarze roznych specjalnosci oraz rehabilitanci, logopedzi, pedagodzy
i psychologowie, a takze rodzina chorego dziecka. Osiagnigcie przez pacjenta
maksymalnie mozliwej samodzielno$ci i odkrycie wiasnej wartosci powinno by¢ celem

nadrzednym procesu terapeutycznego.



1.1. Definicja, etiologia i epidemiologia schorzenia

Moézgowe porazenie dziecigce (paralysis cerebralis infantum, MPD) jest
pojeciem zlozonym, obejmujagcym rdéznorodne, zmieniajgce si¢ wraz z wiekiem
zaburzenia ruchu i postawy wspolistniejgce z innymi objawami trwalego, organicznego
uszkodzenia mézgu. Wynikaja one z réznych przyczyn etiologicznych, zaburzajacych
przebieg cigzy, porodu czy okresu noworodkowego. Przez wiele lat w praktyce
klinicznej termin ,,moézgowe porazenie” byl uzywany zamiennie z ,, chorobg Little’a”,
pochodzaca od nazwiska chirurga ortopedy, ktory w 1862 roku opisal diplegie
spastyczng, $cisle przez niego wigzang z komplikacjami porodowymi. Pierwszg osoba,
ktora w 1896 roku opisala moézgowe porazenie jako jednostke chorobowag oraz
powiazala roznorodne deficyty motoryczne z wezesnym rozwojem mozgu byt Zygmunt
Freud [1]. Mozgowe porazenie dziecigce obejmuje grupe trwalych zaburzen
w rozwoju motoryki 1 postawy, powodujac ograniczenia aktywnos$ci zwigzanych
z niepostepujagcym uszkodzeniem mozgu w okresie plodowym lub niemowlecym [2,3].
Skutki tych zaburzen sa wiclorakic i majg negatywny wpltyw na wszystkie aspekty
codziennego zycia. Zaburzenia motoryczne wynikajgce z niepostgpujacego uszkodzenia
dojrzewajacego mozgu odzwierciedlajg szeroka game roznorodnych urazéw korowych
lub podkorowych wystepujacych w pierwszym roku zycia dziecka [4].
Mozgowe porazenie dziecigce jest najczestsza przyczyng niepelnosprawnosci w okresie
wczesnego dziecinstwa [5]. U dzieci w wieku szkolnym schorzenie wystepuje dwa razy
czesciej niz zespét Downa i jest odpowiedzialne za 60% cigzkich zaburzen
motorycznych. Pozostate 40% dotyczy chorob nerwowo-mig$niowych, choréb rdzenia
kregowego 1 innych rzadziej wystepujacych schorzen, jak np. zapalenie skoérno-
migsniowe czy artrogrypoza [6]. Najwieksze ryzyko wystgpienia mézgowego porazenia
dotyczy dzieci urodzonych przedwczesnie. W krytycznym okresie, w ktorym mozg
dziecka jest najbardziej podatny na uszkodzenia moze dojs¢ do wystapienia takich
komplikacji, jak krwotok wewnatrzkomorowy lub okotokomorowa leukomalacja [7].
Wskaznik czestosci wystegpowania moéozgowego porazenia w skali §wiatowej nie
jest dokfadnie znany. Zdaniem duzej grupy badaczy w krajach zachodnich od kilku
dekad utrzymuje si¢ on na statym poziomie i wynosi ok. 2-3 przypadki na 1000 urodzen

[8,9,10,11,12], przy czym jest najwyzszy w grupie dzieci urodzonych przedwczesnie



[13]. W ciggu ostatnich dwudziestu lat wskaznik czesto$ci Wystgpowania mézgowego
porazenia dziecigcego wzrost. Moze to by¢ zwigzane z uszczelnieniem rejestracji
nowych przypadkdbw mozgowego porazenia dzieciecego, poprawa opieki
neonatologicznej lub z innymi czynnikami [14]. Wedlug doniesien Nelsona i wsp.
wskaznik wystgpowania mozgowego porazenia dzieciecego jest S$ciSle zwigzany
z wiekiem cigzowym. Mdzgowe porazenie manifestuje si¢ U jednego na dwadziescioro
dzieci przezywajacych okres skrajnego wczesniactwa. W grupie dzieci z urodzeniowa
masg ciata powyzej 2500 g, wskaznik ten jest mniejszy niz 1 na 1000 [15]. Nalezy
zauwazy¢, ze chociaz wczesniactwo jest najczestsza przyczyng mézgowego porazenia
to wiekszo$¢ dzieci ktore wykazuja powigzang z nim niepetnosprawnos¢ urodzito si¢
0 czasie. Paradoks ten mozna tlumaczy¢ od siedmio- do dziesieciokrotnie wickszg
liczba dzieci rodzacych si¢ 0 czasie [16]. Pomimo zmniejszenia wskaznika porodow
zamartwiczych z 40 na 100 tys. w 1979 roku do 11 na 100 tys. w 1996 roku, w tym
samym okresie czasu nie ulegla zmianie zard6wno zapadalno$¢ na mézgowe porazenie,
jak 1 czgstos¢ wystgpowania zaburzen wsrdd dzieci urodzonych o czasie [15]. Mozgowe
porazenie dziecigce jest definiowane jako pojecie zbiorcze (“parasol”), poniewaz
trwale uszkodzenie dojrzewajacego mozgu, ktére wystgpito przed 2 rokiem
zycia dziecka moze mie¢ rozng etiologie. Takie podejscie do definiowania mézgowego
porazenia  dzieciecego usprawiedliwia mnogo$¢ 1 réznorodno$¢  objawow
Klinicznych, w grupie ktorych stopien motorycznych i pozamotorycznych
zaburzen neurologicznych obejmuje szeroki zakres, od fagodnych, czasem ledwie
zauwazalnych, az do cigzkiej niesprawno$ci. Zaburzeniom motorycznym czesto
towarzyszy padaczka, wtorne problemy mig$niowo-szKieletowe oraz zaburzenia
poznawcze, czucia, percepcii, porozumiewania si¢ 1 zachowania.
W 2004 roku w miejscowosci Bethesda (Stany Zjednoczone) odbyly sie
mi¢dzynarodowe warsztaty, ktorych celem bylo skorygowanie definicji i Klasyfikacji
MPD. Zostata opublikowana w swojej ostatecznej formie w lutym 2007 roku i brzmi
nastepujaco: ’Mozgowe porazenie dzieciece opisuje grupe trwalych zaburzen
rozwojowych w zakresie ruchu i postawy ciata, powodujgcych ograniczenia aktywnosci,
ktore sq przypisane do niepostepujgcych zaburzen pojawiajgcych sie w rozwijajgcym
sie w okresie ptodowym lub noworodkowym mozgu. Zaburzeniom motorycznym czesto
towarzyszq zaburzenia czucia, percepcji, postrzegania, porozumiewania  sie
I zachowania; epilepsja i wtorne problemy migsniowo-szkieletowe” [2]

Przyczyny wystgpowania MPD sa réznorodne, zwykle wieloczynnikowe i trudne do
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precyzyjnego zlokalizowania w czasie. Badania nad ich poznawaniem opierajg si¢ na
spostrzezeniach dotyczacych plodow ludzkich, zmartych noworodkéw z grupy
wysokiego ryzyka okoloporodowego, oraz opartych na retrospektywnych badaniach
chorych zmartych na mpd i badaniach eksperymentalnych przeprowadzanych na
zwierzetach.

Czynniki sprawcze sa niemozliwe do okreslenia w ponad 50% przypadkow dzieci
z MPD. Przyczyny rozpatruje si¢ w powigzaniu z czasem wystepowania lub rodzajem
czynnika uszkadzajacego. Wigkszos¢ dzieci ma kliniczne cechy encefalopatii
niedotlenieniowo-niedokrwiennej, tj. zaburzony poziom $wiadomosci, napady
padaczkowe i inne dysfunkcje [17]. Biorac pod uwagg czas dziatania czynnika
szkodliwego, przyczyny uszkodzenia centralnego ukladu nerwowego mozna podzieli¢

na 3 grupy:

- uszkodzenia wewnatrzmaciczne — powodowane przez infekcje i wady centralnego
uktadu nerwowego, uszkodzenia toksyczne, plodowy zespdl alkoholowy, czynniki
dziedziczne i genetyczne, defekty enzymatyczne i zaburzenia przemiany materii,
uszkodzenia komorki jajowej i plemnika przez promieniowanie jonizujgce, aberracje
chromosomalne, embriopatie i fetopatie zwigzane z zakazeniami wirusowymi,
bakteryjnymi i pierwotniakowymi, niedotlenieniem i niedokrwieniem, a ponadto
konflikt serologiczny w zakresie czynnika Rh 1 grup gtownych ABO, niedobory

witamin, kwasu foliowego 1 mikroelementow oraz cukrzyca.

- uszkodzenia okoloporodowe — spowodowane przez stany niedotlenienia
i niedokrwienia jako nast¢gpstwo urazow mechanicznych i/lub biochemicznych
w przebiegu porodu zwigzane z bezdechem, anomaliami tozyska, tonicznym skurczem

macicy, krwawienia okoto— i sSrodkomorowe towarzyszace wcze$niactwu oraz narkoza.

- uszkodzenia poporodowe — wywolane przez urazy glowy, zapalenie opon
mozgowych, zatory i zakrzepy naczyn moézgowych, uszkodzenia polekowe, niskie
stezenie cukru we krwi i mézgu oraz drgawki goragczkowe. W ich powstawaniu ma
znaczenie degradacja i chemizacja $rodowiska, a nawet zmiana trybu Zzycia kobiety

z czynnego i aktywnego na siedzacy oraz czynniki emocjonalne [18].



1.2. Wspélczesnie stosowane klasyfikacje

Z uwagi na zlozono$¢ zmieniajacego si¢ oObrazu klinicznego oraz stanu

funkcjonalnego chorych istnieje wiele klasyfikacji moézgowego porazenia dziecigcego.

Charakterystyczng cechg schorzenia sg zaburzenia motoryczne. Stad wiele definicji

i klasyfikacji koncentruje si¢ na tym aspekcie .

Jedng z klasyfikacji najbardziej wszechstronnie ujmujgcych zagadnienie jest

tzw. amerykanska klasyfikacja mdézgowego porazenia dziecigcego, podana przez

Russa i Soboloffa [19]. Dzieli ona mpd uwzgledniajac czynniki:

1) patofizjologiczne: spastyczno$é, atetoza (ze zwigkszonym lub obnizonym napieciem

migsniowym albo dystonig), sztywnos¢, ataksja, drzenie, atonia, postacie mieszane

lub niesklasyfikowane;

2) topograficzne: monoplegia, paraplegia, hemiplegia, triplegia, tetraplegia;

3) etiologiczne: zwigzane z okresem przedporodowym, okotoporodowym

poporodowym;

4) czynniki dotyczqce zakresu czynnosci (koniczyn): bez ograniczenia czynnosci,

Z lekkim lub $rednim ograniczeniem czynnosci oraz chorzy niezdolni do wykonania

zadnych czynnosci;

2) czynniki lecznicze: pacjenci nie wymagajacy leczenia, chorzy wymagajacy

nieduzego stopnia zaaparatowania 1 leczenia, pacjenci wymagajacy nie tylko

aparatury, ale takze leczenia i opieki, oraz chorzy potrzebujacy dhugotrwalej

hospitalizacji, a nast¢gpnie opieki.

Z uwagi na praktyczng uzytecznos¢, rozpowszechniony jest podziat Ingrama [20] oparty

na kryteriach topograficznych i uwzgledniajacy kilka postaci klinicznych mézgowego

porazenia dziecigcego:

>

YV V V V

porazenie kurczowe potowicze (hemiplegia spastica);
obustronne porazenie kurczowe (diplegia spastica);
obustronne porazenie potowicze (hemiplegia bilateralis);
posta¢ mozdzkowa (ataktyczna);

posta¢ pozapiramidowa- dystoniczna, atetotyczna, plasawica.



Do powyzszej klasyfikacji zostalo wprowadzone zréznicowanie uwzgledniajace stopien
nasilenia objawow- lekkie, $rednie 1 ciezkie, nie majace jednak wyraznie
sprecyzowanych kryteriow oceny, co ogranicza jej powtarzalno$¢.

Czesto stosowana jest rowniez szwedzka klasyfikacja mézgowego porazenia
dziecigcego opracowana przez Hagberga [21], ktora zakladanie wystgpowanie:

e postaci spastycznych (piramidowych)- bedacych skutkiem uszkodzenia gérnego
neuronu ruchowego: niedowtad potowiczy (hemiparesis), niedowtad spastyczny
czterokonczynowy (tetraparesis), obustronny niedowlad kurczowy (diplegia
spastica);

e postaci pozapiramidowych (dyskinetycznych)-  wystepujacych — wskutek
uszkodzenia struktur mézgowych podkorowych (zwojow podstawy mozgu),
charakteryzujacych si¢ ruchami mimowolnymi, np. choreoatetozg lub
uog6lniong sztywnoscig mig¢sni z ograniczeniem ruchow;

e postaci  mozdzkowych (ataktycznych)- bedacych wyrazem uszkodzenia
moézdzku, charakteryzujacych si¢ wystepowaniem zaburzen rdéwnowagi
1 koordynacji ruchow.

Nowa klasyfikacja mozgowego porazenia dziecigcego zostala wprowadzona przez
organizacj¢ zajmujacg si¢ tym problemem w Europie (SCPE) w 2000 roku. Spastyczne
postacie mézgowego porazenia podzielono w niej na formy jedno- i obustronne
a postacie dyskinetyczne na formy moézgowego porazenia ze zmieniajagcym sie
napigciem (dystoniczne) 1 typu choreoatetozy. Wedtug tej klasyfikacji dystoniczne
podtypy moézgowego porazenia charakteryzuje niedobdr aktywnosci ruchowej
(hipokinezja), jak rowniez tendencja do wzrostu napiecia migSniowego, a hiperkinezja
i tendencja do ostabienia napigcia migsni jest typowa dla choreoatetozy. Klasyfikacja
SCPE jest oparta na dominujgcych objawach neurologicznych, cho¢ obejmuje rowniez

kategorie mieszane lub niesklasyfikowane [22].

1.3. Woeczesna diagnostyka i kompleksowa ocena dziecka z podejrzeniem

mozgowego porazenia

Wczesne rozpoznawanie mozgowego porazenia dziecigcego wymaga dobrej
znajomosci fizjologii wieku rozwojowego 1 jest jednym z najtrudniejszych zadan
diagnostycznych w neurologii dziecigcej. Podstawe neurorozwojowej diagnostyki
niemowlat stanowi obserwacja spontanicznego zachowania niemowlecia, ocena
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odruchéw prymitywnych oraz wzorcoOw odpowiedzi w wybranych probach zmiany
polozenia ciata w przestrzeni.

Kompleksowa ocena dziecka z podejrzeniem mozgowego porazenia obejmuje
diagnostyke pediatryczng poszerzong o badania neurodiagnostyczne, a takze diagnoze
fizjoterapeutyczng ~ niezbgdng  przy  ustalaniu = programu  usprawniania.
Najprostsza metoda oceny rozwoju psychoruchowego niemowlecia jest poroOwnanie

jego osiggnig¢ na danym etapie zycia do ogdlnie przyjetych norm rozwojowych.

Badania neurorozwojowe, umozliwiajace wykrywanie dzieci zagrozonych
nieprawidlowym rozwojem psychoruchowym powinny by¢ przeprowadzane rutynowo
juz w pierwszych tygodniach zycia niemowlat. W ocenie dzieci z podejrzeniem
schorzen neurologicznych obok danych z klinicznych badan lekarskich nalezy bra¢ pod
uwage wyniki badan neuroobrazowych (USG, TK, MR) 1 neurofizjologicznych
(badanie elektroencefalograficzne EEG, pniowe wywotane potencjaly stuchowe
BAEPs, wzrokowe VEPs, somatosensoryczne SSEPs i elektromiograficzne EMG).
Niezbedna jest ocena dziecka pod wzgledem okreslenia poziomu funkcji
statomotorycznych, jakosci ruchu, napiecia posturalnego i ocena odruchow. Bardzo
waznym elementem kompleksowej oceny dziecka z podejrzeniem mozgowego
porazenia jest diagnoza fizjoterapeutyczna, oparta na ocenie napi¢cia migsniowego,
kontroli motorycznej, sity migsniowej, oraz zakresu ruchOw w obwodowych stawach
konczyn dziecka.

Badanie napigcia mig$niowego opiera si¢ na wyczuwaniu oporu miesnia
w trakcie ruchu biernego wykonywanego przez badajgcego, oraz podczas ruchu
czynnego wykonywanego przez dziecko. Ocena ta pozwala okresli¢ napigcie migsniowe
jako:

- ciezkg hipotoni¢ (brak stabilizacji w stawach blizszych 1 niemozno$¢
przeciwstawienia si¢ sile cigzenia, przeprosty w stawach);

- umiarkowang hipotoni¢ (niemozno$¢ utrzymania postawy podczas ruchu czynnego
z powodu hipotonii mi¢$ni osiowych 1 blizszych mig$ni konczyn);

- tagodna hipotoni¢ (wystgpuje opdzniona szybkos$¢ zmian postawy cCiata podczas ruchu
czynnego, petny bierny zakres ruchow oraz wyczuwalny staly opor w stawach);

- normalne napigcie mig$niowe (petna ruchomos¢ i stabilno$¢ podczas ruchu czynnego,
oraz silny opor w stawach ze zdolno$cig natychmiastowego reagowania na zmiang

szybkosci ruchu podczas ruchu biernego);
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- fagodna hipertoni¢ (opdznione uzyskiwanie prawidtowej postawy ciala podczas ruchu
czynnego, oraz wzmozony opor w stawach przy zachowanym pelnym zakresie ruchu
biernego);

- umiarkowana hipertoni¢ (ograniczenie szybkosci, koordynacji i zakresu ruchu oraz
opor przy wykonywaniu ruchéw czynnych);

- cigzka hipertoni¢ (sztywnos$¢ migsni ograniczajaca zakres ruchu czynnego, brak lub
niewielka mozliwo$s¢ wykonania ruchu przeciwko sile cigzenia, oraz duze
ograniczenie zakresu ruchow biernych).

Ocena kontroli ruchowej obejmuje badanie duzej 1 matej motoryki, utozenia
dziecka 1 wzorcow ruchowych, oraz wplywu przetrwatych odruchow pierwotnych na
kontrole motoryczng. Bardzo istotna jest ocena opdznienia rozwojowego w zakresie
statomotoryki (kontrola utrzymywania glowy, zdolno$¢ podporu konczyn gbérnych
i dolnych, obroty z brzucha na plecy i odwrotnie, petzanie, zdolno$¢ samodzielnego
siadu, raczkowania i chodu).

Test okreSlajacy site miesniowg u dzieci z moézgowym porazeniem ocenia site

izometryczng (mozliwo$¢ utrzymania pozycji przeciwko grawitacji lub oporowi),

izotoniczng (zdolno$¢ migsnia do wykonywania pelnego zakresu ruchu przy
zastosowaniu oporu), oraz sitle powtarzalng (okresla zdolno$¢ migsnia do
dziesieciokrotnego powtorzenia ruchu). Diagnoza fizjoterapeutyczna powinna takze

zawiera¢ oceng chodu [23, 24, 25].

1.4. Funkcjonalne skale oceny rozwoju dziecka z mézgowym porazeniem

Skale oceny funkcjonalnej mierza stopien osigganych przez pacjenta
umiejetnosci. Oceniajg mozliwos¢ wykonania zadania poprzez okreslenie jakos$ci oraz
skuteczno$ci wykonanego ruchu. Powszechno$¢ stosowania narzedzi klinicznych
mierzacych zmiany funkcjonalne wynika zaré6wno z potrzeb chorego, jak i1 zespolu
leczacego. Skale oceny rozwoju dziecka z moézgowym porazeniem umozliwiaja oceng
funkcjonalng, oraz iloSciowa ocene¢ stanu fizycznego pacjenta i zachodzacych w nim
zmian, w sposob ustandaryzowany i powtarzalny [26,27].

Skale oceny funkcjonalnej oceniaja zachowania spontaniczne Iub wymuszone
w zakresie lokomocji, kontroli postawy, koordynacji wzrokowo-ruchowej, zdolnosci
manualnych, kontaktow spolecznych i mowy. Skala oceny moze mie¢ charakter

réznicujacy (rozpoznanie patologii), szacunkowy (postepy osiggane w trakcie leczenia)
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lub prognostyczny (np. rokowanie nabycia umiejetno$ci samodzielnego chodzenia).
Moga mie¢ charakter globalny (rozw6j motoryczny, funkcje intelektualne i spoteczne)
lub odrebnie oceniaja poszczegélne dziedziny rozwoju dziecka. Wigkszo$¢ ma
charakter porzadkowy. Ocena umiejetnosci jest oparta na dwodch odmiennych
Kkryteriach. Pierwsze ocenia prezentowane przez pacjenta umiejetnosci, jak np. pomoc
konieczna podczas lokomocji w jednowymiarowy sposob, np.: stabo - srednio - dobrze.
Drugie wielowymiarowe Kkryterium ocenia zadania funkcjonalne indywidualnie.
Rezultaty sg sumowane (np.: Functional Independence Measure) [28]. Obiektywne
metody oceny funkcjonalnej mozna okresli¢ narzgdziami analizy uzyskania, utraty
i powrotu funkcji [29]. Brakuje jednak uniwersalnej skali sumarycznie oceniajacej
zachodzace zmiany funkcjonalne. Z tego powodu wybierana z mnogosci istniejacych
metoda oceny musi stuzy¢ okre§lonym przez badajacego celom. Stosowane
powszechnie skale oceny to:

= Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa (MFDR) umozliwia
rozpoznanie w pierwszym roku zycia dziecka opdznien w rozwoju funkcji
motorycznych, np. raczkowania, siadania, chodzenia czy chwytania. Ocenia
umiejetnosci  funkcjonalne w zakresie sprawnos$ci manualnej, percepcji, mowy
aktywnej, rozumienia mowy i samodzielnos$ci odnoszac je do wieku dziecka. Zawiera
testy dla dzieci w 1 roku zycia i oddzielnie dla dzieci w wieku 2 i 3 lat [30].

= Neurokinezjologiczna diagnostyka i terapia metoda V.Voijty pozwala nie tylko

na wczesng diagnostyke rozwoju neurologicznego, ale takze na zaplanowanie terapii.

= Neurorozwojowa terapia NDT Bobath [31] umozliwia oceng rozwoju dziecka na
podstawie obserwacji spontanicznej aktywnosci w oémiu pozycjach. Pozwala na
wzmacnianie prawidlowych i hamowanie nieprawidlowych odruchéw. Normalizuje
rOwniez wzmozone napi¢cie mi¢sniowe.

=  Functional Independence Measure for Children (WeeFIM), obejmuje 18 testow,
w ktorych dziecko oceniane jest w skali od 0 do 7 pkt. w zakresie samoobstugi, kontroli
zwieraczy, przemieszczania si¢, chodu, komunikacji, oraz adaptacji do warunkow
spotecznych [32].

= Peabody Developmental Gross Motor Scale ocenia odruchy warunkowe,
rownowage, lokomocje, postrzeganie 1 motywacje, oraz ruchy precyzyjne
w odniesieniu do wieku chronologicznego dziecka [33].

= FMS (Functional Mobility Scale) klasyfikuje mozliwosci funkcjonalne dziecka

w zakresie lokomocji. Mozliwosci poruszania si¢ sg oceniane na trzech dystansach:
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5, 50 1 500 metrow, ktore reprezentuja lokomocje¢ w domu, w szkole i na zewnatrz.
W zaleznosci od sposobu przemieszczania si¢ i koniecznoSci uzywania urzadzen
pomocniczych dziecko oceniane jest w skali od 1 (porusza si¢ na wozku) do 6 (porusza
si¢ niezaleznie w kazdych warunkach) [34].

= Bayley-Scales of Infant Development [35] dotycza pierwszych 3 lat zycia dziecka,
sktadajg si¢ z trzech czesci. Skala oceny umystowej (Mental Scale) diagnozuje
mozliwos$ci intelektualne: rozwo6j mowy, uczenia si¢, pamigci, komunikacji stownej
I umiejgtnosci rozwigzywania problemow. Skala rozwoju fizycznego (Motor Scale)
ocenia aktywno$¢ i koordynacj¢ ruchowa. Skala oceny spolecznej (Infant Behavior
Record) ocenia zachowania spoteczne i stan emocjonalny dziecka.

= Test Denver (The Denver Development Screening Test) pozwala okreslic, czy
rozwoj dziecka jest opdzniony i bada motoryke ogdlna, precyzyjng i adaptacyjng, mowe
oraz kontakty spoteczne [36].

= Skala rozwoju psychomotorycznego dziecka od urodzenia do 3 roku zycia wedtug
Brunet Lézine [37,38] ocenia wiek rozwojowy w zakresie postawy i lokomocji,
koordynacji wzrokowo-ruchowej, mowy oraz kontaktow spotecznych.

= ABILHAND-Kids stuzy badaniu czynno$ci manualnych. Zlozona jest z 21
czynnosci zycia codziennego angazujacych konczyny goérne. Kazda z testowanych
czynno$ci (takich jak zapinanie spodni, $cigganie koszulki, otwieranie stoika czy
nalewanie wody do szklanki) oceniana jest w trzystopniowej skali (niemozliwe do

wykonania, trudne i tatwe do wykonania) [39].

= Bimanual Fine Motor Function (BFMF) jest pieciostopniowg skala oceniajaca
funkcje reki. Powstata w celu oceny zalezno$ci i korelacji poziomow GMFCS [40].

= System klasyfikacji zdolnosci manualnych MACS (The Manual Ability
Classification System) opisuje w jaki sposob dzieci z mézgowym porazeniem uzywaja
ragk poshigujac si¢ przedmiotami w codziennym zyciu. MACS obejmuje pieé
poziomow, w zalezno$ci od inicjowanej przez dziecko czynnosci oraz potrzeby pomocy
innej osoby lub dostosowania sprzetow. [41]

Najpopularniejsze skale oceny funkcjonalnej Gross Motor Function Measure (GMFM),
PEDI ( Pediatric Evaluation of Disability Inventory), oraz klasyfikacja GMFCS (Gross
Motor FunctionnClassification System), zostana opisane szerzej w odrebnych

podrozdziatach.
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1.4.1. System klasyfikacji duzej motoryki Gross Motor Function Classification
Scale (GMFCYS)

Wspolczesnie wymagania stawiane klasyfikacjom klinicznym, poza czulos$cia,
specyficznoscig 1 powtarzalnoscia, zostaly rozszerzone o funkcje prognostyczne.
Wymogi te spelnia opracowany w 1996 roku system klasyfikacji duzej motoryki
GMFCS, ktoéry pozwala na wczesne prognozowanie docelowego stanu funkcjonalnego
dziecka. Na podstawie obserwacji pacjent zostaje zakwalifikowany do jednego z pigciu
poziomow funkcjonalnych [42]. GMFCS opiera si¢ na analizie takich funkcji jak:
siedzenie, zmiany pozycji oraz ogdlna ruchomos¢, a jego celem jest ocena aktualnych
mozliwosci 1 ograniczen dzieci w zakresie duzej motoryki. Podzial opiera si¢ gtownie
na ograniczeniach funkcjonalnych, potrzebie uzywania urzadzen pomocniczych do
chodzenia, konieczno$ci uzywania wozka inwalidzkiego, za§ w mniejszym stopniu na
jakosci  wykonywanych ruchow. Charakterystyke poszczegdlnych poziomow
opracowano dla réznych przedziatow wiekowych.

Glowne wyznaczniki poszczegdlnych poziomow:

Poziom 1- chodzi bez ograniczen

Poziom 2- chodzi z ograniczeniami

Poziom 3- chodzi przy pomocy urzadzen pomocniczych

Poziom 4- porusza si¢ samodzielnic z ograniczeniami, moze korzysta¢ z wodzka
elektrycznego

Poziom 5- jest transportowane w wozku inwalidzkim przez opiekuna

Réznice pomiedzy poziomami:

Roéznice miedzy poziomem 1 i 2

Dzieci majg problemy z utrzymaniem réwnowagi podczas chodzenia na dlugich
dystansach. Do nauki chodzenia moga potrzebowac sprzetu pomocniczego trzymanego
w rekach lub uzywaé urzadzen kotowych (wozki, balkoniki) do poruszania si¢ na
dhugich dystansach i w swoim otoczeniu. Chodzenie po schodach wymaga trzymania

si¢ porgczy. Dzieci nie sg zdolne do biegania i skakania.

14



Roznice miedzy poziomem 2 i 3

Dzieci powyzej 4 roku zycia i mlodziez z poziomu 2 s3 zdolne do chodzenia bez
urzadzen pomocniczych (lub moga z nich korzysta¢ okazjonalnie), natomiast dzieci
1 mlodziez na poziomie 3 potrzebujg sprzetu pomocniczego trzymanego w dioniach do
chodzenia w pomieszczeniu a urzadzen kotowych (chodzikow, wozkow) do poruszania
si¢ na zewnatrz.

Roznice pomiedzy poziomem 3 i 4

Dzieci 1 mlodziez z poziomu 3 posiadajg umiejetnos¢ samodzielnego siedzenia lub
potrzebuja krzesta z podparciem. Sg bardziej niezalezne w zmianach pozycji w staniu
i chodzeniu bez pomocy urzadzen trzymanych w rekach. Dzieci i mlodziez z poziomu
4 wymagaja podparcia w siadzie, umiejetnos¢ samodzielnego poruszania si¢ jest
ograniczona, a przemieszczanie si¢ wymaga uzycia wozka elektrycznego.

Roznice pomiedzy poziomem 4 i 5

Dzieci 1 mlodziez na poziomie 5 majg znaczne ograniczenia w kontroli glowy 1 tulowia.
Wymagaja uzycia sprzgtu technicznego 1 pomocy innych os6b. Samodzielna lokomocja
moze byC osiggnigta tylko w sytuacji, gdy dziecko nauczy si¢ obstugiwac elektryczny

wozek inwalidzki.

1.4.2. Skala Gross Motor Function Measure (GMFM)

Skale Gross Motor Function Measure, opartg na zasadach neurofizjologii
rozwojowej wprowadzono do uzycia w 1990 roku. Jest ona narzedziem stuzagcym do
oceny zachowan funkcjonalnych w zakresie duzych czynnosci motorycznych.
Umozliwia okreslenie stanu funkcjonalnego dziecka w danym momencie, porownanie
ze stanem wczesniejszym oraz pozwala na ustalenie celowosci prowadzonej lub
planowanej terapii. GMFM jest skalag o bardzo szczegétowych kryteriach oceny,
wiarygodng i powszechnie stosowang [43,44,45].

Ocena dziecka polega na badaniu zachowan funkcjonalnych podczas testow
ruchowych. Wedlug zalozenia autorow, zdrowe pigcioletnie dziecko powinno wykonaé
wszystkie badane czynnosci w pelnym zakresie. Wynikéw uzyskanych u dzieci
z patologia rozwojowa nie porownuje si¢ do umiejetnosci zdrowych dzieci. Shuza one
do ustalenia efektow terapii stosowanej u tego samego dziecka po okreslonym czasie

i na tej podstawie okreslaja stopien zmian funkcjonalnych.
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GMFM jest skalg ilosciowa, obiektywna, obejmujaca 88 testow ruchowych (lub 66
w wersji skroconej) wykonywanych na pigciu poziomach motoryki dziecka:
A
B
C
D- stanie
E

lezenie i obracanie si¢

siedzenie

czworakowanie i chodzenie na kolanach

chodzenie, bieganie i skakanie
W kazdym tescie dziecko ocenia si¢ w skali od 0 do 3 punktéw:

0- dziecko nie zapoczatkowuje wykonania danej czynnosci

1- wykonuje badang czynno$¢ w zakresie mniejszym niz 10%

2- oceniania czynno$¢ wykonana czesciowo (powyzej 10 a ponizej 100%)

3- catkowite wykonanie zadanego testu
Otrzymane na kazdym z poziomow punkty sumuje si¢, a nastgpnie oblicza procentowy
wynik w stosunku do punktacji, jaka dziecko otrzymaloby wykonujac catkowicie
wszystkie czynnosci na wszystkich poziomach. Otrzymany wynik dokladnie ilustruje
umiejetnosci motoryczne dziecka dla danego poziomu. Skala umozliwia okreslenie celu
terapeutycznego dla dziecka, np. uzyskanie 90% na poziomie A, 75% na poziomie
B itd. Pozwala tez na obserwacj¢ dziecka i kontrole realizacji zamierzonych celow.

[46].

1.4.3. Skala Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI)

Skala PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inventory) zostata stworzona
w celu umozliwienia kompleksowej oceny mozliwosci funkcjonalnych dzieci
I mlodziezy niepelnosprawnej oraz analizy zmian w ich funkcjonowaniu bedacych
wynikiem post¢gpowania usprawniajacego [47]. Schematyczng strukturg skali

przedstawia rycina 1.4.3.1.
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Ryc. 1.4.3.1. Struktura skali PEDI.

CZESC DZIEDZINA PODSKALA
(LICZBA POZYCII)
Samoobstuga Umiejetnosci funkcjonalne-
Samoobstuga (73)
1.Umiejetnosci Mobilno$é Umiejetnosci funkcjonalne-
funkcjonalne Mobilnos¢ (59)
Funkcje Umiejetnosci funkcjonalne-
spoteczne Funkcje spoteczne(65)
Samoobstuga Pomoc opiekuna —
Samoobstuga (8)
2.Pomoc Mobilno$¢ Pomoc opiekuna —
opiekuna Mobilnos¢ (7)
Funkcje Pomoc opiekuna —
spoleczne Funkcje spoteczne (5)
Samoobstuga Modyfikacje —
Samoobstuga (8)
3.Modyfikacje Mobilno$¢ Modyfikacje —
Mobilnos¢ (7)
Funkcje Modyfikacje —
spoteczne Funkcje spoteczne (5)

Kazda z 3 czesci koncentruje sie na 3 obszarach:

samoobstugi, mobilnosci i funkcji spotecznych. Liczby w nawiasach oznaczajg ilos¢ pozycji
dotyczqcych mozliwosci dziecka (1), poziomu wykonania zadan funkcjonalnych (rozmiaru

pomocy niezbednej do osiggnigcia zadania) (2) i poziomu zmian (modyfikacji) (3).

1.5. Rozwoj lokomocji cztowieka

Podstawg¢ rozwoju lokomocji czlowieka stanowig odruchy postawy
1 automatyczne reakcje ruchowe. Niezwykle wazng rol¢ w rozwoju dwunoznego
sposobu poruszania si¢ peini uktad kontroli ponadrdzeniowej zlozony z osrodkow
zlokalizowanych w pniu mézgu, ktére steruja ruchomoscia spontaniczng, kontroluja
napi¢cie mig$niowe oraz wpltywaja na ksztaltowanie zadan ruchowych generowanych
w rdzeniu kregowym. Umiejetno$¢ chodzenia, poprzedzona fazg pelzania
i czworakowania, jest osiggana zwykle pomigdzy dwunastym a pietnastym miesigcem

zycia dziecka i uwarunkowana prawidlowa kolejnoscia rozwoju funkcji ruchowych oraz
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zgodnos$cig przebiegu rozwoju ruchowego. Proces ten obejmuje prawidlowa
koordynacje ruchowa konczyn goérnych i obreczy barkowej, ruchow rotacyjnych
tutlowia, kontrole ustawienia glowy, ruchy konczyn dolnych i gérnych oraz osiggnigcie
koordynacji skrzyznej ruchéw konczyn i tutowia [48,49,50]. Wzorzec chodu dziecka od
momentu rozpoczecia samodzielnej dwunoznej lokomocji podlega cigglym zmianom
i okolo szoéstego roku zycia zbliza si¢ do naturalnego chodu osoby dorostej. W tym
czasie nastepuja znaczne zmiany parametrow chodu. W momencie rozpoczynania
chodzenia obserwuje si¢ bardzo wysoka czgstos¢ krokow, tj. ok.180 na minutg. Brak
jest naprzemiennych ruchow konczyn gérnych, wystepuje zgiecie stawu kolanowego
w fazie podporu, stawianie calej stopy w momencie jej kontaktu z podtozem a dlugos¢
kroku jest niewielka. Staw biodrowy ustawiony jest w rotacji zewnetrznej przez caty
cykl chodu, a w fazie przenoszenia konczyny biodro jest ugi¢te a udo odwiedzione.
W catym cyklu chodu podudzie ustawione jest prostopadle do podioza, konczyna
bedaca w fazie podporu biernie podtrzymuje ciato, a druga, bedaca w fazie wymachu
przenoszona jest do przodu w wyniku rotacji biodra 1 tutlowia. Podczas fazy podporu
wystepuje koaktywacja migsni antagonistycznych. W drugim roku Zzycia mozna
zaobserwowac kontakt piety z podlozem i prostowanie stawu kolanowego. Pomiedzy
drugim a trzecim rokiem zycia wzrasta dlugos¢ kroku co wplywa na zwickszenie
predkosci chodu. W tym okresie pojawia si¢ rOwniez naprzemienna aktywacja mig¢sni
antagonistycznych w fazie podporu. W czwartym roku zycia zanika rotacja stawu
biodrowego i tulowia w fazie przenoszenia konczyny i pojawia si¢ zginanie
i prostowanie kolana wraz z wyraznym odbiciem palcami od podioza. W pigtym-
szostym roku zycia nadal zwigksza si¢ dlugos$¢ kroku i skraca czas podwodjnego
podporu. Wysoko$¢ ciata dziecka wplywa na zmniejszenie szerokosci kroku,
czestotliwosci chodu, pojawiajg si¢ naprzemienne ruchy konczyn gornych oraz wzrasta
dhugos$¢ kroku i predkos¢ chodu [51, 52, 53, 54].

Chod prawidlowy jest warunkowany przez wilasciwg stabilizacje ciata podczas fazy
podporu, prawidlowe ustawienie stopy w fazie wymachu, odpowiednie ustawienie stopy

pod koniec fazy wymachu oraz odpowiednig dlugo$¢ kroku i efektywne zuzycie energii

[55].
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1.6. Analiza chodu

1.6.1. Rys historyczny

Analiza chodu prawidlowego i patologicznego nauka zajmuje si¢ od dawna.
Pierwsze wzmianki dotyczace zaburzen chodu zostaly przedstawione w 1930 roku
przez Jamesa Breasted’a, ktéry przettumaczyt egipski papirus z 1800 r . p.n.e. odkryty
w 1862 roku przez Edwina Smitha. Odnaleziony dokument, obok opiséw leczenia
chirurgicznego urazow ukladu kostnego zawieral opis nastepstw urazu czaszki
W postaci ,,powldczenia noga”.

Platon, Hipokrates, Arystoteles, Archimedes i Galen, wielcy uczeni starozytnej
medycyny, w swoich pracach utrzymanych czesto w poetyckim i wzniostym tonie,
analizowali ruch cztowieka. Prace Galena, ktory wyciagal wnioski na podstawie sekcji
zwierzagt domowych 1 matlp, s3 przez niektorych badaczy uznawane za pierwsze
podreczniki kinezjologii. Badania rownowagi, proporcji i struktury ciata cztowieka oraz
chodu, siadania, wstawania, schodzenia i wchodzenia po schodach zawarte
sg w dzietach Leonarda da Vinci. W epoce renesansu znaczgcy wktad w rozwoj analizy
ruchu mieli rowniez Giovanni Alfonso Borelli, William Croone czy Luigi Galvani.
Postep nauki i1 techniki w wieku dziewigtnastym zapoczatkowat er¢ instrumentalnych
badan chodu. Prekursorem wspodtczesnych technik i systeméw rejestracji ruchu byt
Etienne-Jules Marey, ktory skonstruowat pneumatyczne urzadzenie do bezposredniego
pomiaru sit nacisku na podioze z jednoczesng graficzng rejestracja wynikOw oraz aparat
shuzacy do wykonywania serii zdje¢ w okreslonych odstgpach czasu podczas rejestracji
ruchu (metoda chronofotografii). Prace i metody Mareya staly si¢ inspiracjg dla
tworcow wspolczesnych systemow analizy ruchu. Herbert Elftman byt tworca
pierwszych platform mechanicznych pozwalajacych na rejestracje sit reakcji podloza
(sktadowa pionowa i poprzeczna) podczas chodzenia [56]. W roku 1953 Dec, Inman,
Eberhart 1 Saunders okreslili 1 opisali sze§¢ podstawowych wyznacznikéw
prawidtowego chodu czlowieka, ktorych spelnienie gwarantuje najmniejszy, optymalny
wydatek energetyczny [57]. W latach 50 — tych XX wieku Boris Bresler rozwijajac
prace Braune’a 1 Fishera zajmowal si¢ badaniem momentéw sit 1 obcigzen
wystepujacych w stawach konczyn dolnych w czasie chodu. Poczatki tréjwymiarowe;j

analizy ruchu to badania braci Ducroquet [58,59]. Obserwowali oni sylwetke cztowieka

19



chodzacego w specjalnej lustrzanej klatce co umozliwialo rejestracje ruchu
jednoczesnie ze wszystkich stron. Dodatkowo stosowali rgczne obserwacyjne
goniometry i oscylometry dokonujagc pomiaru zakresu ruchu w stawach konczyn
dolnych i w obrebie tutlowia. Lamoreux przeprowadzit dokladne analizy zakresu ruchu
w stawach podczas chodu wykorzystujac pierwsze elektrogoniometry [60]. W czasach
wspofczesnych dynamiczny rozwdj analizy chodu w praktyce klinicznej byt mozliwy
dzigki badaniom takich uczonych jak Jacqueline Perry, David Sutherland, David Winter
i James Gage.

Jacqueline Perry uznawana jest za pionierke pomiaréw elektromiograficznych podczas
chodzenia przy uzyciu elektrod wkluwanych oraz powierzchniowych. Opracowata

stosowany standardowo podziat cyklu chodu. (ryc. 1.6.1.1) [61].
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Ryc. 1.6.1.1. Schemat cyklu chodu wg J. Perry. Zawiera podziat glownych faz chodu na podfazy
oraz okresla ich procentowy udzial w cyklu. Faza podporu obejmuje kontakt piety z podtozem,
ekscentryczne hamowanie, pelne obcigzenie, przetaczanie oraz odbicie. Faza wymachu skfada

sig z okresu przyspieszenia, przenoszenia wlasciwego i hamowania.

David Sutherland zmodyfikowat podzial Perry do trzech faz podporu- poczatkowego
podwojnego podparcia, podparcia na jednej konczynie oraz drugiego podwodjnego
podparcia. Bardziej funkcjonalne podejscie do cyklu chodu zaprezentowal David
Winter ktadac nacisk na cykliczno$¢ ruchow. James Gage zajmujacy si¢ leczeniem
nastepstw mozgowego porazenia dziecigcego Szeroko analizuje patologiczne wzorce

chodu tych dzieci wykorzystujac laboratoryjne metody analizy ruchu [55, 62-65].
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1.6.2. Wzorzec chodu prawidlowego

Chod czlowieka mozna zdefiniowa¢ jako naprzemienne, rytmiczne ruchy

konczyn dolnych, dzigki ktorym balansujaca miednica i tuldw przemieszczaja si¢ do
przodu. Chod stanowi jedng z podstawowych funkcji czlowieka i wymaga Scislej
wspolpracy uktadu nerwowego oraz migéniowo — szkieletowego [62].
Cechy chodu prawidlowego jako jeden z pierwszych okreslit zespot kierowany przez
Deca. Przy ich definiowaniu podstawowym bylo zalozenie, Zze sterowanie ruchem musi
odbywac si¢ przy jak najmniejszym zuzyciu energii. Wzorzec chodu jest najbardziej
wydajny kiedy wystepujag minimalne pionowe i boczne odchylenia $rodka cigzkosci
ciata (ryc. 1.6.2.1).

i

Ryc. 1.6.2.1. Suma wplywu wyznacznikow chodu na przemieszczanie srodka cigezkosci. Krzywa

sinusoidalna o niskiej amplitudzie odchylen oznacza optymalne zuzycie energii podczas chodu

[57].

Pierwszym wyznacznikiem chodu prawidlowego jest rotacja miednicy. W chwili
wysunigcia konczyny wykrocznej miednica podaza za ruchem wysuwajac wykroczng
stron¢ do przodu. Mechanizm ten zapobiega nadmiernemu opadaniu $rodka cigzkosci
podczas fazy podwojnego podporu. Druga cecha to pochylenie miednicy
w plaszczyZznie czotowej. W warunkach prawidlowych miednica ustawia si¢ lekko

ukosnie, opadajac w stron¢ konczyny przenoszonej. Trzeci czynnik to zgi¢cie kolana
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w fazie pelnego obciazenia, co zapobiega nadmiernemu uniesieniu $rodka ci¢zkosci.
Wyznacznik czwarty i piaty oznacza synchronizacj¢ ruchu w stawie skokowym
z ruchem w stawie kolanowym. Zgigcie podeszwowe w stawie skokowym potaczone ze
zgieciem stawu kolanowego w pierwszej czesci fazy podporu utrzymuja S$rodek
ciezkos$ci ciala na tym samym poziomie. Szdsty czynnik okresla konieczno$¢ bocznych
przemieszczen miednicy w strong konczyny podporowej [57].

Inny zestaw wyznacznikow warunkujacych prawidlowy chod zaproponowat
Gage wraz z zespolem [55] na podstawie analizy chodu dzieci z mdzgowym
porazeniem. S3 to:
1. Stabilno$¢ konczyny w fazie podporu, ktora daje podstawe dla podporu catego ciata.
2. Prawidlowe przemieszczenie konczyny dolnej nad podlozem w fazie wymachu
wymagajace prawidlowej pracy migsni zginajacych staw biodrowy, unoszacych
1 zginajacych grzbietowo stope oraz kontroli zgiecia kolana w fazie przetaczania
i odbicia.
3. Odpowiednie ustawienie stopy przed jej kontaktem z podlozem, pozwalajace na jej
wlasciwe obcigzenie 1 przejecie cigzaru ciata przez konczyne.
4. Odpowiednia dtugos¢ kroku w stosunku do wieku, wysokosci i masy ciata. Ma
wplyw na wielko$¢ sit niezbednych do wykonania ruchow, jak réwniez wymusza
generowanie wiasciwych sit zewnetrznych.
5. Mozliwie najmniejszy wydatek energetyczny.
Winter na podstawie obserwacji chodu zdrowych dzieci okreslit nastepujace cele chodu:
- generowanie energii mechanicznej we wiasciwych momentach cyklu chodu
- absorpcje¢ energii mechanicznej celem ochrony stawow i1 narzagdéw wewnetrznych
- kontrole trajektorii ruchu stopy w fazie wymachu i jej prawidlowego ustawienia do
fazy podporu
- utrzymanie prawidlowej postawy ciata wobec sity ciezkosci

- utrzymanie prawidtowego utozenia glowy, tutowia i ramion [62].
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1.6.3. Cykl chodu- terminologia

Chod wymaga powtarzajacych si¢ ruchow kazdej stopy z jednej pozycji
podparcia do nastgpnej. Poniewaz moment kontaktu stopy z podiozem jest najtatwiej
definiowalnym wydarzeniem w sekwencji ruchow, jest umownie wybierany do
oznaczania poczatku cyklu chodu. Cykl chodu zaczyna si¢ zatem w momencie kontaktu
piety z podlozem i konczy Kiedy ta sama stopa ponownie styka si¢ z podlozem.
(ryc. 1.6.3.1).
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Ryc. 1.6.3.1. Dlugos¢ cyklu chodu [66].W warunkach fizjologicznych jest rowna podwojonej
diugosci kroku.

Podzielony jest na dwie glowne fazy, podporu i wykroku. Faza podporu jest
definiowana jako okres czasu w ktorym stopa dotyka podloza. Zaczyna ja kontakt picty
z podlozem, a konczy oderwanie palcow rozpoczynajace fazg wykroku. Faza wykroku
oznacza okres czasu w ktorym stopa nie ma kontaktu z podlozem. Wystepuje

od momentu oderwania palcéw az do ponownego zetknigcia stopy z podlozem.

Jesli przyjmiemy czas trwania catkowitego cyklu chodu za 100%, kazde z kolejno po
sobie wystepujacych wydarzen mozna woéwczas okreslic w stosunku procentowym.
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Podczas normalnego chodu faza podporu reprezentuje okoto 60% cyklu chodu, a faza

wymachu stanowi pozostate 40%.

Analizujac cykl chodu dla poszczegdlnej konczyny i jej kontralateralnej
odpowiedniczki oderwanie palcow po przeciwnej stronie wystepuje w 10 % cyklu
chodu a kontakt piety z podlozem ok. 50%. Oznacza to, ze podczas cyklu chodu
wystepuja dwa okresy podwdjnego podporu, kiedy obie stopy maja kontakt z podtozem.
Kazdy z tych okreséw trwa ok. 10% cyklu chodu. Pierwszy okres podwdjnego podporu
wystepuje bezposrednio po kontakcie piety z podiozem. Po nim nastepuje okres
pojedynczego podporu zajmujacy ok. 40% cyklu chodu, podczas ktorego przeciwna
konczyna znajduje si¢ w fazie wymachu. W prawidlowym chodzie pojedynczy podpor
musi by¢ rowny okresowi wymachu przeciwnej konczyny. Okres pojedynczego
podporu mozna podzieli¢ na faz¢ pelnego podporu i faze przetaczania. Pierwsza z nich
wystepuje od 10% do 30% cyklu chodu, jest okresem progresji ciata ponad stabilng
stopa i konczy si¢ kiedy tutow jest wyrownany ponad przodostopiem. Faza przetaczania
wystepuje od 30% do 50% cyklu chodu, rozpoczyna ja uniesienie piety, a konczy

kontakt przeciwnej konczyny z podtozem.

Drugi okres podwojnego podporu zachodzi podczas fazy odbicia. Zaczyna sie
w ok. 50% cyklu chodu i konczy oderwaniem palcéw strony podporowe;.
Oderwanie palcéw od podioza oznacza poczatek fazy wymachu, ktorg dzieli si¢ na trzy
etapy: przyspieszenia, przenoszenia wlasciwego i hamowania. Przyspieszenie wyst¢puje
od 60% do 73% cyklu chodu i jest okresem przemieszczania konczyny. Zaczyna si¢
w momencie, kiedy stopa jest unoszona z podloza a konczy, kiedy przenoszona stopa
znajduje si¢ na wysokosci stopy podporowej. Przenoszenie wiasciwe wystepuje od 73%
do 87% cyklu i konczy si¢ kiedy przenoszona konczyna jest wysunigta do przodu a ko$¢
piszczelowa ustawiona pionowo. Hamowanie jest koncowa fazg cyklu chodu, okresem

zmniejszania predkosci i przygotowaniem do kolejnego kontaktu z podtozem.

Oczywistym jest, ze ta sama terminologia dotyczy przeciwnej konczyny, ktora
w chodzie normalnym znajduje si¢ o potowg cyklu z tylu lub z przodu. Zatem pierwszy
okres podwojnego podporu ipsilateralnej strony podporowej odnosi si¢ do drugiego
okresu podwojnego podporu konczyny kontralateralnej [67,68].
Na ryc. 1.6.3.2 przedstawiono fazy i okresy w cyklu chodu wg J. Perry [61].
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Ryc. 1.6.3.2. Fazy, zadania i okresy w cyklu chodu wedtug J. Perry (zmodyfikowane).

1.6.4. Parametry chodu

Kompleksowa ocena chodu opiera si¢ na analizie wielkosci kinematycznych,

Kinetycznych (sity reakcji podioza) oraz bioelektrycznej aktywnosci migSniowe;.

Kinematyka opisuje i analizuje ruch bez uwzglednienia przyczyn ktore
go wywotuja. Wielkosci kinematyczne opisujace droge liniowa oraz czas to parametry
Czasowo- przestrzenne. Zalicza si¢ do nich dtugos¢ i szerokos$¢ kroku, dhugosé cyklu,
predkos¢ chodu, liczbe krokow w jednostce czasu oraz czas trwania faz: pojedynczego

podporu, podwojnego podporu i przenoszenia.

Dhugos¢ kroku (step length) definiuje si¢ jako podtuzng odleglo§¢ pomiedzy
obiema stopami wyrazong w metrach. Jest to dystans pomigdzy punktem kontaktu

jednej stopy z podlozem do tego samego punktu stopy przeciwnej. W normalnym
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chodzie dlugos¢ prawego kroku jest okreslana jako odlegto$¢ mierzona od kontaktu
lewej piety z podlozem do kontaktu piety prawej. Diugosé cyklu chodu (stride length)
stanowi sume¢ dlugosci kroku prawego i lewego. W chodzie prawidlowym dlugosci
krokow prawego 1 lewego sa jednakowe i dlugosé catego cyklu chodu dla osoby, ktora
porusza si¢ po linii prostej mierzona od lewej stopy jest rowna dlugosci mierzonej od

stopy prawej.

Szeroko$¢ kroku definiowana jest jako odleglo$¢ pomiedzy stopami, mierzona
od $rodka stawu skokowego. Prawidlowa wartos¢, u oséb zdrowych wynosi kilka
centymetrow. Czgstos¢ krokow jest to liczba krokow wykonywana w trakcie jednostki

czasu, zwykle na minutg.

Predko$¢ chodu, wyrazona miarg dystansu w jednostce czasu, tj. w m/sec lub
w m/min, jest wskaznikiem zmiany przemieszczenia liniowego wzdhuz kierunku ruchu.
Dziecko 1 osoba dorosta moze porusza¢ si¢ z taka sama predkoscia, ale z uwagi na

r6zng dlugos¢ krokow inna jest ich czestosc [61,67,68].

Wielko$ci opisujgce droge katowa poszczegdlnych segmentow ciata dotycza
zazwyczaj polozenia miednicy i1 katow w stawach biodrowych w trzech ptaszczyznach
(czotowej, strzatkowej i1 poprzecznej), w stawach kolanowych w plaszczyznie
strzalkowej, w stawach skokowych w plaszczyznie strzalkowej i poprzecznej oraz
ustawienia stopy wzgledem linii kierunkowej chodu. Kinematyka rozpatruje kazdy
segment ciata jako bryle sztywna. Zeby ja zdefiniowaé potrzebne sa co najmniej trzy
markery potozone na jednym segmencie i nie lezace na jednej prostej. W przestrzeni
trojwymiarowej kazde ciato sztywne charakteryzuje si¢ szeScioma stopniami swobody.

Pomiar trajektorii wybranych punktow ciata cztowieka w przestrzeni podczas
chodzenia, a takze pomiar katow pomiedzy segmentami ciala w Sstawach, predkosci
i przyspieszen w optoelektronicznych komputerowych systemach analizy ruchu odbywa
si¢ dzieki kamerom rejestrujgcym ruch odblaskowych markerow umieszczonych na
ciele badanego. Zebrane dane przesylane sg do komputera rekonstruujacego trajektorie
ruchu kazdego punktu w przestrzeni trojwymiarowej, po czym odpowiednie programy
obliczaja zmiany katoéw pomig¢dzy poszczegdlnymi segmentami w stawach, predkosci
i przyspieszenia. Porownywanie danych uzyskanych przez badanego z wartoSciami
normatywnymi umozliwia rozpoznanie patologii chodu, poziomu i charakteru zmian

(ryc. 1.6.4.1) [69,70].
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Ryc. 1.6.4.1. Przykiad rejestracji graficznej danych kinematycznych na poziomie miednicy
i stawu biodrowego w plaszczyznie czolowej, poprzecznej i strzatkowej, oraz w plaszczyznie
strzatkowej dla stawu kolanowego i skokowego. Linia zielona odzwierciedla zakresy ruchow
prawej konczyny dolnej, czerwona lewej. Linie w kolorze szarym oznaczajgq Sredniq uzyskang

w badaniu 0sob zdrowych (wraz z odchyleniem standardowym).

Kinetyka zajmuje si¢ pomiarem sit i ich momentow wystepujacych podczas
chodzenia. Najczeéciej mierzone sg sily reakcji podioza przy uzyciu platform
posiadajacych czujniki piezoelektryczne lub tensometryczne, ktore rejestruja wszystkie
trzy sktadowe sity reakcji, oraz odtwarzaja punkt przylozenia sily reakcji na
plaszczyznie i umozliwiajag obliczenie momentéw obrotowych sity wzgledem

wszystkich trzech osi (ryc.1.6.4.2).
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Ground Reaction Forces During Gait
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Ryc. 1.6.4.2. Opis graficzny sktadowych sity reakcji podioza- sktadowa pionowa (Fz), przednio-
tylna (Fy) i przysrodkowo-boczna (Fx) [67].

Wyniki mozna przedstawi¢ w formie wykresu osobno dla kazdej z sit. Mozna
z nich odczyta¢ warto$ci obcigzenia pionowego konczyny, silty poprzeczne dziatajace na
stope oraz wartosci sit hamujgcych i przyspieszajgcych stope w fazie podporu [71].

Badaniu aktywno$ci nerwowo- mig$niowej w czasie wykonywania ruchow shizy
elektromiografia powierzchniowa (kinezjologiczna) . Dostarcza informacji o fazach
ruchu w ktorych dany miesien jest aktywny, oraz 0 stopniu jego aktywaciji.

W laboratoriach klinicznych badanie aktywnosci mig$niowej odbywa sie
jednoczesnie przy uzyciu optoelektronicznych, komputerowych systemow analizy
ruchu. Badanie z wykorzystaniem elektromiografii powierzchniowej polega na zapisie
sygnatdow  mig$niowych  powstajacych w  wyniku sumowania czasowego
i przestrzennego aktywnych jednostek ruchowych znajdujacych si¢ w obszarze
rejestracji elektrod umieszczonych na skorze. Metoda posiada wiele zalet, glownie
nieinwazyjny charakter oraz mozliwo$¢ rejestracji sygnatu w warunkach dynamicznych.
Wykazuje jednak duza wrazliwo$¢ sygnatu na zaktdcenia (artefakty) ruchowe, sieciowe,

elektrokardiograficzne oraz sygnaly odbierane z sasiadujacych migéni (zjawisko ,,cross
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talk”) [72]. Elektrody powierzchniowe umieszcza si¢ najczgsciej zgodnie
z Europejskimi  Zaleceniami dla Elektromiografii Powierzchniowej (European

Recommendations for Surface Electromyography, SENIAM) (ryc. 1.6.4.3).
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Ryc. 1.6.4.3. Schematyczne przedstawienie mozliwych lokalizacji elektrod. Po lewej migsnie
glebokie oraz umiejscowienie elektrod cienkoigtowych, po prawej migsnie potozone

powierzchownie i lokalizacja elektrod powierzchniowych [72].

Celem zminimalizowania opornosci W miejscu kontaktu skory z elektrodami,
przed ich umieszczeniem usuwa si¢ wlosy oraz odtluszcza skore i usuwa martwy
naskorek. W celu redukcji artefaktow ruchowych stosuje si¢ metode rejestracji
dwubiegunowej (réznicowej), z zastosowaniem przedwzmacniacza, ktory eliminuje
ryzyko zmiany potozenia elektrod wzgledem siebie podczas ruchu i dodatkowo

wyklucza powstanie efektu mikrofonowego kabli. Dwie aktywne elektrody
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kinezjologiczne umieszcza si¢ w mozliwie najblizszej odleglosci, dzigki czemu
zaklocenia pojawiaja si¢ jednoczesnie na obydwu wejSciach wzmacniacza

i s3 eliminowane [73-75].

1.6.5. Zaburzenia chodu u dzieci z m6zgowym porazeniem

W odréznieniu od prawidlowego, chod dzieci z modézgowym porazeniem
charakteryzuje si¢ duza zmiennoscig. Obserwowane zaburzenia maja przyczyne
w niewlasciwym sterowaniu ruchami dziecka i1 sg skutkiem uszkodzenia moézgu oraz
uruchamianych mechanizméw kompensacyjnych.

Do pierwotnych objawow uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego wptywajacych
na nieprawidlowy rozwoj chodu zalicza si¢: brak selektywnej kontroli motorycznej
(zwlaszcza w dystalnych czgsciach konczyn dolnych), wptyw prymitywnych odruchow,
ostabienie reakcji rownowaznych, zaburzenia sensoryczne, niewlasciwy rozklad
1 wielko$¢ napigcia posturalnego oraz brak rownowagi mig§niowej] pomigdzy
aktywnos$cig miesni agonistycznych i antagonistycznych [55,76].

Uproszczone modele chodu dziecka z mézgowym porazeniem uwzgledniajg gtdownie
patologiczng sekwencje aktywnoSci mie$niowej, w ktorej dominuje zaburzona
aktywno$¢ migéni przyczyniajaca si¢ do powstania odruchowej reakcji na rozcigganie
a w konsekwencji do koaktywacji antagonistycznych grup migesniowych [76,77].

Typowe wzorce chodu dzieci z mézgowym porazeniem to:

Typ 1: Niedostateczny zakres ruchu unoszenia stopy w fazie wymachu.
Dodatkowo obserwuje si¢ reakcje na obcigzanie podczas wstepnego kontaktu stopy
z podlozem. U wigkszo$ci dzieci spowodowany jest niewydolno$cig funkcjonalng

migs$nia piszczelowego przedniego lub skroceniem migénia trdjglowego tydki.

Typ 2: Przeprost stawu kolanowego bez unoszenia piety w fazie srodkowego podporu.
Przyczyna jest przedwczesna aktywacja migé$nia trojglowego tydki. Kontakt stopy
skoncentrowany na przodostopiu jest spowodowany, oprocz ograniczenia ruchu
unoszenia stopy, niewystarczajacym zakresem wyprostu kolana pod koniec fazy
wymachu oraz niedostateczng kontrolg selektywnego ruchu zgigcia biodra, ktory

powinien taczy¢ si¢ z ruchem prostowania kolana.
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Typ 3: Przeprost stawu kolanowego z unoszeniem pigty w fazie srodkowego podporu.
Wynika z nieprawidlowej aktywacji mi¢énia trojgtowego tydki. Przyczyng moze byc
rowniez wydluizona aktywnos¢ migénia obszernego bocznego powodowana

niewystarczajacg silag mig$nia brzuchatego tydki w koncowej fazie podporu.

Typ 4: Zgiecie stawu kolanowego i biodrowego w srodkowej fazie podporu.
Wystepuje u dzieci z cigzkim stopniem porazenia, jest spowodowany nieprawidlowa
aktywnoscig (ze skroceniem lub z jego brakiem) mig$nia brzuchatego tydki, tylnej

grupy mig¢sni uda i migs$ni biodrowo-ledzwiowych.

Typ 5: Zgiecie stawu kolanowego i biodrowego bez unoszenia piety w srodkowej fazie
podporu.

Wzorzec ten, najbardziej niekorzystny funkcjonalnie, wynika z ostabienia mi¢$nia
brzuchatego tydki i wigze si¢ z ryzykiem utraty zdolnosci chodzenia. [74,75,76,77,78].
Charakterystyczne kategorie opisowe zaburzen chodu w mozgowym porazeniu

dziecigcym to:

1. Ruch miednicy typu ,,double bump pattern”.

Charakteryzuje si¢ zwickszonym przodopochyleniem miednicy wystepujagcym
dwukrotnie podczas cyklu chodu, pierwszy raz w fazie podporu, a drugi w fazie
wymachu. Jest to obraz typowy dla chorych z obustronnym porazeniem kurczowym,

wynikajacy z braku dysocjacji pomi¢dzy miednicg a biodrem.

2. Ruch miednicy typu ,,single bump pattern”.

Charakterystyczne jest zwigkszenie przodopochylenia miednicy przez cala faze
podporu, ze szczytowg wartoscig tuz przed oderwaniem palcow. Jest typowy dla
pacjentow z hemiplegia i spowodowany jednostronnym brakiem dysocjacji miednicy

Z ruchem uda.

3. Rotacja wewnetrzna w stawie biodrowym.
Charakteryzuje si¢ zwigkszong rotacja wewngtrzng konczyny przez caty cykl chodu.

Typowa jest korelacja pomiedzy zwigkszong rotacja wewnetrzng w stawie biodrowym
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a zwigkszong antetorsja uda stwierdzong w badaniu klinicznym. Inng przyczyng moze
by¢ spastyczno$¢ migs$ni rotujacych udo do wewnatrz.

4. Nadmierne zgiecie kolana.

Charakteryzuje go wigksze niz normalnie zgigcie kolan przez calg fazg podporu. Jest
wynikiem jednej lub kombinacji przyczyn : nadmierne napigcie, spastycznos$¢ lub
ostabienie migs$ni kulszowo- goleniowych oraz silny przykurcz zgigciowy kolan. Inne
przyczyny, nie zwigzane z kolanem, dotyczg ostabienia zginaczy podeszwowych stopy

1/lub ich nadmiernej dlugosci.

5. Nadmierny przeprost kolana.

Charakteryzuje si¢ wiekszym niz w warunkach fizjologii wyprostem kolan przez cata
faze podporu. Jest spowodowany glownie nadmiernym napigciem zginaczy
podeszwowych stopy, ktére nie pozwalaja piszczeli przesuwaé si¢ do przodu ponad
stawem skokowym. Czesto wystepuje facznie z nadmiernym przodopochyleniem

tulowia.

6. Ruchy stawoéw skokowych typu ,,double bump pattern”.

Charakteryzuje si¢ zwickszonym zgieciem grzbietowym stopy wystepujacym
dwukrotnie podczas cyklu chodu. Kinematyka stawu skokowego w momencie kontaktu
z podtozem moze by¢ prawidlowa, jednakze kontakt ten odbywa si¢ poprzez palce lub
przodostopie, co jest spowodowane nadmiernym zgieciem kolan. Po kontakcie
z podlozem dochodzi do nadmiernego zgigcia grzbietowego, ktoére powtarza sie

w drugiej potowie fazy podporu.

7. Rotacja wewnetrzna stopy podczas jej przemieszczania do przodu.

Charakteryzuje si¢ nadmierng rotacja wewnetrzng stopy wzgledem kierunku ruchu
i moze wynika¢ z deformacji stopy i stawu skokowego, prowadzacej do przywiedzenia
przodostopia lub z przyczyn wymienionych powyzej, bez zadnego zwigzku
z patologig stopy.

Charakterystyke wyzej opisanych zaburzen przedstawiono obrazowo na ryc. 1.6.5.1.
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Ryc. 1.6.5.1. Patologiczne wzorce chodu w poszczegdlnych stawach lub segmentach:

a) ruch miednicy typu ,,double bump pattern”, b) ruch miednicy typu ,,single bump pattern”,

C) rotacja wewnetrzna w stawie biodrowym, d) Nadmierne zgiecie kolana w fazie podporu,

e) przeprost kolana w fazie podporu, f) ruchy stawow skokowych typu ,, double bump pattern”,

g) rotacja wewnetrzna stopy [55].
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Poza opisanymi wyzej, istniejg zlozone wzorce stawowo- segmentalne chodu w obrebie

jednej ptaszczyzny i w wielu przypadkach sa nimi:

1. Zwiqgzek pomiedzy ruchem miednicy a stawem skokowym.

Nadmierne zgigcie podeszwowe stopy 1 wtornie wyprost kolana powoduje, ze podudzie
nie moze prawidlowo przemieszczaé si¢ ponad stawem skokowym. Nastepstwem
sg trudnosci w przemieszczaniu S$rodka ciezkosci ciala wzdluz kierunku ruchu.
Kompensacyjnie dochodzi do przesunigcia tutlowia i przodopochylenia miednicy
(ryc. 1.6.5.2).
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Ryc. 1.6.5.2. Przodopochylenie miednicy w fazie podporu w wyniku nadmiernego zgiecia
podeszwowego stopy [55].

2. Ruch miednicy typu ,,single-bump pattern” powodowany asymetrig ruchu biodra.

Powodowany  ograniczeniem ruchu biodra w  plaszczyznie  strzatkowej
w wyniku zmniejszonej dysocjacji pomigdzy miednica 1 udem. Kompensacja
zredukowanego ruchu biodra jest zwigkszenie zakresu ruchu miednicy

i przeciwnego biodra w ptaszczyznie strzatkowej (ryc. 1.6.5.3).
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zakresu ruchu w plaszczyznie strzatkowej po stronie ipsilatelarnej i zwiekszeniem zakresu ruchu

w tej samej plaszczyznie po stronie przeciwnej [55].

3. Chod 7 rotacjqg wewnetrzng konczyn dolnych.

Nadmierna rotacja wewnetrzna stopy wzgledem kierunku ruchu, ktorej moze
towarzyszy¢ obustronne krzyzowanie kolan, powodowana wewngtrzng rotacjg biodra

i kolana, wewnetrzng torsjg piszczeli i/lub przywiedzeniem przodostopia (ryc. 1.6.5.4).
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4. Asymetryczna rotacja biodra 7 asymetryczng rotacjq miednicy.

Jednostronna rotacja wewnetrzna biodra, typowa dla pacjentow z hemiplegia jest
kompensowana rotacja  zewnetrzng  przeciwnego  kolana. Jesli  pozostaje

nieskompensowana moze wystapi¢ krzyzowanie kolan (ryc.1.6.5.5).
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Ryc. 1.6.5.5. Kompensacyjne asymetryczne ustawienie lewej strony miednicy w pozycji rotacji
zewnetrznej wynikajgce z nadmiernej rotacji wewnetrznej w stawie biodrowym po tej samej
stronie. Rotacja wewnetrzna prawej strony miednicy wynika z ustawienia prawego stawu

biodrowego w rotacji zewnetrznej [55].

Inne zlozone wzorce stawowo-segmentalne chodu dotycza wielu plaszczyzn ruchu.

Sa to:

1. Nadmierny zakres ruchu miednicy w plaszczyinie poprzeczinej/zredukowany ruch

w plaszczyinie strzatkowej.

Ograniczony ruch stawow kolanowych i biodrowych (obustronnie) w plaszczyznie
strzatkowej ktory ogranicza dhugo$¢ kroku, moze by¢ minimalizowany przez
kompensacyjny wzrost zakresu ruchu miednicy w plaszczyznie strzatkowe;.

Zwicksza sie dlugos¢ kroku.
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2. Zwigkszony zakres odwiedzenia biodra w fazie wymachu/zredukowany ruch

w plaszczyinie strzatkowej.

Zredukowane ruchy stopy, kolana i biodra (obustronnie) w plaszczyznie strzatkowej

mogg powodowac zwigkszenie zakresu odwiedzenia biodra.

3. Zwigkszony zakres ruchu biodra w plaszczyinie czolowej wtornie do zwigkszonego

zakres ruchu miednicy w plaszczyinie poprzecznej.

Nadmierna rotacja wewngtrzna miednicy w momencie kontaktu stopy z podlozem
powoduje zwigkszony zakres ruchu odwiedzenia biodra w tej fazie. Zwickszona rotacja
miednicy w fazie ekscentrycznego hamowania pocigga za sobg rdéwnoczesne

przywiedzenie biodra (ryc.1.6.5.6).
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Ryc. 1.6.5.6. Zwigkszenie zakresu ruchu stawu biodrowego w plaszczyznie czotowej w fazie
ekscentrycznego hamowania wynikajgce z nadmiernej ruchomosci miednicy w plaszczyznie
poprzecznej. Rotacja zewnetrzna miednicy potgczona z wyprostem stawu biodrowego wigze sie

Z jego jednoczesnym ustawieniem w pozycji przywiedzenia [55].
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4. Asymetryczny zakres ruchu biodra w plaszczyinie czolowej/asymetria miednicy

w plaszczyinie poprzecznej.

Nadmierna rotacja wewnetrzna miednicy w momencie kontaktu pigty z podlozem moze
by¢ przyczyng zwigkszonego zakresu ruchu odwiedzenia biodra w tej samej fazie.
| na odwr6t, nadmierna rotacja zewngtrzna miednicy moze przyczyni¢ si¢ do
zwigkszonego przywiedzenia. Stopien asymetrii miednicy jest skorelowany z asymetrig

biodra.

5. Postepujgca rotacja zewnetrzna miednicy/nadmierne zgiecie podeszwowe/wyprost

kolana.

Nadmierne zgiecie podeszwowe Stopy/wyprost kolana powoduje opodznione
wystepowanie zgigcia grzbietowego stopy podczas przemieszczania si¢ podudzia do
przodu i moze prowadzi¢ do rotacji zewnetrznej miednicy po tej samej stronie pod
koniec fazy podporu [55].

Przedstawiona charakterystyka nie wyczerpuje kompletnej listy wzorcow chodu

1 zalezno$ci wystepujacych u dzieci z mézgowym porazeniem.

1.6.6. Obserwacyjna analiza chodu

Najpopularniejsza metoda analizy chodu, z uwagi na niewielkie koszty, duza
dostepno$¢ 1 tatwos$¢ uzycia, jest oparta na obserwacji analiza kliniczna. Moze
dostarcza¢ informacji trudno dostepnych w standardowej instrumentalnej analizie, jak
wspotruchy konczyn gornych, rownowaga i reakcje posturalne, kompleks ruchow
glowy i tutowia, struktura stopy oraz ruchy patologiczne.

Ze wzgledu na brak jednoznacznych standardow w obserwacyjnej analizie
chodu, poréwnanie wynikow uzyskanych w roznych osrodkach i przez ré6znych badaczy
jest trudne albo czesto niemozliwe. Probg rozwigzania problemu jest rejestracja chodu
pacjenta za pomoca dwoch kamer ustawionych w plaszczyZznie strzatkowej
i czolowej. Mozliwos¢ wielokrotnego odtwarzania obrazu, zatrzymania klatek
i odtwarzania nagrania w zwolnionym tempie moze znaczgco poprawia¢ doktadnos¢
obserwacji [69]. Do najlepiej poznanych i najczgéciej stosowanych protokotow

obserwacji chodu dzieci z mézgowym porazeniem nalezy ,,Full Body Observational
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Gait Analysis Form” opracowany w Rancho Los Amigos Medical Centre w Kalifornii
[82], ,,Edinburgh Visual Gait Score for Celebral Palsy” [61], ,,Observational Gait Scale
for Botulinum Toxin A Management” [78] zaadaptowana z ,,Physician’s Rating scale”
[79], czy Observational Gait Scale [80].

Warunkiem zrozumienia obserwacyjnej analizy chodu jest znajomos$¢
ptaszczyzn ruchu, faz chodu i prawidlowych wzorcoOw ruchowych. Ruchy zgiecia
i wyprostu sg najlepiej widoczne wzdtuz linii prostopadiej do ich ptaszczyzny. Wynika
z tego, ze ogladajac nagranie wykonane w plaszczyznie strzatkowej mozemy lepiej
zrozumie¢ omawiane ruchy. Podobnie, analiza nagrania wykonanego w plaszczyznie
czotowej, od strony twarzowej i potylicznej pacjenta, zapewnia lepsze zrozumienie
ruchéw odwiedzenia/przywiedzenia, szpotawienia/koslawienia lub innych, np. zgiecia

bocznego tutowia.

1.6.7. TloSciowe metody analizy chodu

Polegaja na pomiarze, opisie 1 ocenie wybranych parametroéw
charakteryzujacych chod czlowieka. Najczgsciej mierzone i oceniane sg parametry
czasowo-przestrzenne chodu oraz parametry kinematyczne, Kinetyczne i aktywno$é
mig$ni. Kazdy z wymienionych parametrow moze by¢ mierzony niezaleznie
z wykorzystaniem réznych rozwigzan technologicznych. Stosowane mogg by¢ tak
proste urzadzenia jak stopery czy tasmy miernicze. Zaawansowane systemy
aparaturowe do oceny parametrow czasowo- przestrzennych i kinetycznych to Sciezki
1 platformy oraz wktadki do butow wyposazone w czujniki rejestrujace nacisk stop na
podtoze. Do pomiarow kinematycznych stosowane sg elektrogoniometry mocowane
bezposrednio na ciele badanego W 0si obrotu badanego stawu pozwalajagce na pomiar
zakresu ruchu w warunkach dynamicznych.

Do oceny parametréw kinetycznych stuzg platformy dynamometryczne, ktére
umozliwiaja pomiar wszystkich trzech skladowych sit reakcji podloza (GRF),
odtworzenie potozenia punktu przylozenia sily reakcji na ptaszczyznie oraz obliczenie
momentéw obrotowych sit w stawach we wszystkich trzech plaszczyznach. Ocena
czynno$ci elektrycznej mig$ni podczas chodu rejestrowana moze by¢ za pomoca
modutéw do elektromiografii powierzchniowej z mozliwoscig bezprzewodowe;j

rejestracji, gromadzenia i transmisji danych [69,81,82].
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Najnowoczesniejsza metode kompleksowej analizy chodu stanowia
optoelektroniczne systemy komputerowe [69,83,84], wykorzystujace digitalizacje
obrazu wideo, oraz systemy ultradzwickowe i elektromagnetyczne. Pozwalaja one na
ilosciowa, obiektywng i trojptaszczyznowa analize¢ chodu pacjenta.

Systemy optoelektroniczne (m. in. wykorzystany w badaniach wlasnych BTS
SMART), zlozone z systemu kamer emitujacych promieniowanie podczerwone,
rejestrujag ruch pasywnych lub aktywnych markerow naklejonych na skorze badanego.
Znaczniki te pokryte sg farbg lub tasmg odbijajaca $wiatlo podczerwone. Markery
rozmieszczone s3 w punktach anatomicznych zgodnie z przyjetymi protokotami
biomechanicznymi. Dane ze wszystkich kamer przesylane sg do komputera, gdzie
rekonstruowana jest trajektoria ruchu markerdéw 1 obliczane s3 zmiany katow pomiedzy
segmentami ciata pacjenta, a w efekcie zmiany katéw stawowych (parametry
kinematyczne chodu). Komputerowe systemy umozliwiajg jednoczasowg rejestracje
parametrow kinetycznych chodu. Platformy dynamograficzne umieszczane w $ciezce
rejestrujg warto$¢ sit reakcji podtoza oraz pozwalajg na wyznaczenie kierunku dziatania
sit wzgledem stawu. Synchronizacja czasowa przetworzonego zapisu z kamer
1 kierunku dzialania sit pozwala na szczegdélowa analize faz chodu. Dodatkowe
wyposazenie stanowig kamery cyfrowe rejestrujgce chod w plaszczyznie czolowej
i strzatkowej. Wraz z oceng kinetyczng i kinematyczng chodu system umozliwia
rejestracje aktywnosci bioelektrycznej pracujacych migéni. Wszystkie zebrane sygnatly
sg usredniane i raportowane w postaci liczbowej oraz graficznej, osobno dla kazdej
z konczyn. Oprogramowanie pozwala usredni¢ dane uzyskane z Kilku cykli chodu
pacjenta oraz poréwnaé zapisy z prawej i lewej polowy ciata, a w efekcie ocenic¢
powtarzalno$¢ oraz symetrie chodu. Raport z badania umozliwia poréwnanie wynikow
uzyskanych przez pacjenta z normami dla odpowiadajacej populacji 0séb zdrowych
oraz z pomiarami tego samego pacjenta uzyskanymi w réznym czasie.

Badanie chodu skfada si¢ z kilku etapow: kalibracji systemu, przygotowania
pacjenta do badania (pomiary antropometryczne, rozmieszczenie markerow na ciele
pacjenta zgodnie z przyjetym protokotem, naklejenie elektrod do EMG), zbierania
danych (badanie statyczne w pozycji stojacej i kilka pomiaréw dynamicznych), obrobki
uzyskanych danych, wygenerowania raportu oraz z opisu i analizy uzyskanych

wynikow.
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1.6.8. Praktyczne zastosowanie ilo§ciowej analizy chodu

Analiza chodu ma szerokie zastosowanie w leczeniu réznych schorzen
charakteryzujacych si¢ zaburzeniami poruszania si¢ 1 coraz czgsciej stanowi
uzupehienie standardowego, statycznego badania klinicznego. Celem jej stosowania
w praktyce jest porownanie uzyskanych wynikow badania z warto$ciami
normatywnymi typowymi dla oséb zdrowych z uwzglednieniem wieku i plci.
Zasadniczym zadaniem jest ulatwienie zaplanowania optymalnego planu leczenia,
ocena jego skutecznosci i stosowanego zaopatrzenia ortopedycznego oraz analiza, opis
1 klasyfikacja zaburzen chodu w r6znych jednostkach chorobowych.

Badania w laboratoriach chodu wykorzystywane sa w diagnostyce i leczeniu chorych
z objawami schorzen neurologicznych (udary mozgu, choroba Parkinsona, ataksje,
mozgowe porazenie dziecigce, dystrofie mie$niowe), oraz schorzen ortopedycznych
i reumatycznych (choroba zwyrodnieniowa stawow, ocena chodu po alloplastykach
stawow biodrowych 1 kolanowych, plastykach wiezadet stawowych, skoliozy,
reumatoidalne zapalenie stawow) 1 innych [69,85-90].

Mozna przyja¢, ze do stwierdzenia wystgpowania zaburzen chodu wystarcza
obserwacyjne badanie chodu, jednak ustalenie ich przyczyny wymaga zastosowania

badania ilosciowego.
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2. CEL PRACY

W ustalaniu algorytmu leczenia dzieci z moézgowym porazeniem kluczowe
znaczenie ma okreslenie wyjsciowych mozliwosci lokomocyjnych decydujacych
0 mozliwym do osiggnigcia poziomie samodzielno$ci. Wskazania do leczenia
operacyjnego powstaja wowczas, gdy metodami zachowawczymi nie uzyskuje si¢
oczekiwanych wynikow, a istniejg potencjalne mozliwosci poprawy stanu
funkcjonalnego chorego. Istota decyzji o rodzaju leczenia operacyjnego sprowadza si¢
do wlasciwego rozpoznania czynnika ograniczajacego zdolno$¢ lokomocji. Wymaga to
zastosowania wiarygodnych metod oceny istniejacych zaburzen. Analiza chodu jest
kluczowym elementem badania dzieci z mézgowym porazeniem przed planowaniem
zabiegow ortopedycznych. Powszechnym narzedziem obiektywnej analizy chodu sg
optoelektroniczne systemy komputerowe, jednak nadal w wielu osrodkach, z uwagi na
brak dostepnosci tej metody, stosuje si¢ analize obserwacyjna.

Celem pracy byla analiza chodu dzieci z médzgowym porazeniem przed
planowanymi zabiegami ortopedycznymi z wykorzystaniem skali obserwacyjnej oraz
optoelektronicznego systemu komputerowego.

Analizie poddano wybrane parametry kinematyczne chodu w obrgbie grup oraz
pomiedzy grupami chorych klasyfikowanych w skali GMFCS, oraz zwigzek oceny
obserwacyjnej z ilosciowa analizg chodu.

W szczegbdlnosci probowano uzyska¢ odpowiedzi na nastepujace pytania:

- Czy istnicje zwigzek pomigdzy wartosciami parametrow czasowo- przestrzennych
chodu a poziomem funkcjonalnym dzieci w klasyfikacji GMFCS?

- Czy wystepuje zwigzek pomiedzy wartos$ciami parametrow czasowo- przestrzennych
i wynikami w skali Observational Gait Scale?

- Czy poziom GMFCS ma wplyw na przecigtny poziom wybranych parametrow
kinematycznych miednicy oraz stawu biodrowego, kolanowego i skokowego?

- Czy istnieje zwigzek pomigdzy wielko$cia wybranych parametrow kinematycznych
miednicy, stawu biodrowego, kolanowego i skokowego oraz wartosciami skali
Observational Gait Scale?

- Czy istnieja roznice w wynikach dwoéch analiz chodu przy uzyciu Observational Gait
Scale wykonywanych w pewnym odstgpie czasowym przez jedng osobe?

- Czy wystepuja roznice pomigdzy wynikami dwoch serii pomiarow wykonanych przez

réznych oceniajacych?
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3. MATERIAL I METODA
3.1. Charakterystyka badanej grupy

Badang grupe stanowilo 54 dzieci (30 dziewczat i 24 chlopcéw) z diplegia
spastyczng w przebiegu mézgowego porazenia dzieciecego. Wiek badanych wynosit
od 6 do 15 lat (Srednio 10,3) (ryc. 3.1.1).

B Chtopcy

W Dziewczeta

Liczba os6b

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Wiek [w latach]

Ryc. 3.1.1. Struktura wieku i pici badanych.

Stan funkcjonalny dzieci w klasyfikacji GMFCS miescit si¢ na poziomie
od 1 do 4. Na poziomie pierwszym znajdowalo si¢ czternascioro dzieci (26%), na
poziomie drugim dwadziescioro (37%), dziewigcioro dzieci (17%) prezentowato

poziom trzeci, a pozostatych jedenascioro (20%) poziom czwarty (ryc. 3.1.2).
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Odsetek badanych
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Poziom GMFCS

Ryc. 3.1.2. Poziom funkcjonalny dzieci w klasyfikacji GMFCS.

Ocena funkcjonalna dzieci w klasyfikacji GMFCS zostala wykonana przez

lekarza ortopede wspotpracujgcego z zespotem Pracowni Biomechaniki Ruchu Instytutu

Fizjoterapii UR.

Informacje dotyczace rozpoznania moézgowego porazenia dziecigcego uzyskano

z dokumentacji lekarskiej, dostarczonej przez rodzicow badz opickunoéw dzieci.

Kryterium wiaczenia do badan stanowity:

wiek od 6 do15 lat,

diplegia spastyczna,

poziom GMFCS: 1-4,

pisemna zgoda opiekuna na wykonanie badania,

minimum 6 miesi¢cy od ostatniego zabiegu operacyjnego badz iniekcji toksyny

botulinowej typu A (BTX-A).

Za kryteria wykluczajace dzieci z badania uznano:

inne postacie mézgowego porazenia,
brak mozliwosci chodu samodzielnego lub przy pomocy chodzika,
zaburzenia psychologiczne i psychiatryczne uniemozliwiajace kontakt

z dzieckiem i wykonanie badania.

Badania chodu wykonywano w okresie od kwietnia 2008 roku do czerwca 2010 roku.
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3.2. Metodyka badan

Do oceny parametrow chodu zastosowano system analizy ruchu BTS Smart.

W sktad systemu wchodzi:

centralna jednostka sterujaca wraz z oprogramowaniem,

6 kamer czgstotliwosci probkowania 120 Hz, rejestrujacych trajektorie ruchu
odblaskowych markerow umieszczonych na ciele badanego w $cisle
okreslonych punktach antropometrycznych,

2 platformy Kistlera do pomiaru sit reakcji podloza,

jednostka do powierzchniowej elektromiografii dynamicznej Pocket Emg,

2 kamery wideo (ryc. 3.2.1).

c) d)

Ryc. 3.2.1. Elementy skladowe systemu BTS-Smart: a) kamera rejestrujgca ruch markerow,

emituje Swiatlo podczerwone; b) Pocket EMG, system do rejestracji i analizy aktywnosci

migsniowej; €) platforma dynamograficzna; d) kamera.
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Kamery na podczerwien przekazuja obraz markeréw do komputera, gdzie jest
rejestrowany, a po badaniu poddawany obrobce. W badaniach postuzono si¢ réwniez
karta do zbierania danych osobowych i klinicznych. Zawarte w niej informacje
dotyczyly danych osobowych, wysokosci 1 masy ciata, poziomu GMFCS, przebiegu
dotychczasowego leczenia, schorzen dodatkowych, oraz pomiaréw antropometrycznych
(szerokos¢ 1 glgboko$¢ miednicy, dlugos¢ konczyn, szeroko$¢ kolan, szerokosc
miedzykostkowa).

Badanie chodu obejmowato wykonanie kalibracji systemu, przygotowanie pacjenta,
zbieranie 1 obrobke danych, oraz generowanie raportu. Przygotowanie pacjenta polegato

na wykonaniu pomiarow antropometrycznych (ryc. 3.2.2) oraz umiejscowieniu na

skorze dziecka 22 odblaskowych markerow (ryc. 3.2.3).

Ryc. 3.2.2. Pomiary antropometryczne. Obejmujg oceng diugosci konczyn, szerokoSci

i glebokosci miednicy, szerokosci kolana i kostki oraz pomiar wysokosci i masy ciata.

Ryc. 3.2.3. Lokalizacja markeréw (a) na skorze dziecka wg modelu Davies’a. 22 znaczniki

umieszcza sig w Scisle okreslonych punktach antropometrycznych (b).
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Zebranie danych wymagalo wykonania pomiaru statycznego oraz szeSciu przej$é
badanego po szesciometrowej $ciezce znajdujacej si¢ w obszarze widzenia kamer.
Obrobka danych obejmowata przyporzadkowanie kazdego markera do okreslonego
punktu zastosowanego modelu (ryc. 3.2.4) oraz oznaczenie momentéw kontaktu piety

z podiozem i momentu oderwania palcow dla kazdej stopy we wszystkich pomiarach

dynamicznych.

Ryc. 3.2.4. Rekonstrukcja obrazu w formacie 3D. Obrobka wynikow wymaga przypisania

(nazwania) markerow wg przyjetego protokotu.

Badanie wraz z przygotowaniem pacjenta trwato ok. 1-1,5 h.
Szczegotowej ocenie poddano 5 parametrow czasowo- przestrzennych chodu

oraz 18 parametrow kinematycznych (tab. 3.2.1).
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Tab. 3.2.1. Analizowane parametry chodu. Oceniano parametry czasowo- przestrzenne oraz

wybrane wartosci kinematyczne miednicy, stawu biodrowego, kolanowego i skokowego.

Parametry czasowo- przestrzenne

Dhugos¢ fazy pojedynczego podporu [% cyklu chodu]

Dhugos¢ fazy podwojnego podporu [% cyklu chodu]

Dhugos¢ kroku [m]

Szeroko$¢ kroku [m]

Predko$¢ chodu [m/s]

Parametry kinematyczne

Miednica

Zakres ruchu miednicy w plaszczyznie strzatkowej [°]

Zakres ruchu miednicy w plaszczyznie czotowej [°]

Zakres ruchu miednicy w ptaszczyznie poprzecznej [°]

Staw biodrowy

Warto$§¢ przywiedzenia w stawie biodrowym [°]

Maksymalna rotacja wewnetrzna w stawie biodrowym [°]

Maksymalna rotacja wewnetrzna w stawie biodrowym w fazie podporu [°]

Maksymalny wyprost w stawie biodrowym w fazie podporu [°]

Maksymalne zgiecie w stawie biodrowym w fazie wymachu [°]

Warto$¢ zgigcia w stawie biodrowym podczas kontaktu stopy z podtozem [°]

Zakres ruchu w stawie biodrowym plaszczyznie strzalkowej [°]

Staw kolanowy

Maksymalna warto$¢ zgigcia w stawie kolanowym [°]

Wartos¢ zgigcia stawu kolanowego podczas kontaktu stopy z podtozem [°]

Minimalna warto$¢ zgiecia stawu w fazie podporu [°]

Zakres ruchu stawu kolanowego [°]

Staw skokowy

Maksymalna warto$¢ zgiecia grzbietowego stopy [°]

Ustawienie stopy w momencie kontaktu z podtozem [°]

Maksymalna wartos¢ zgiecia podeszwowego stopy w fazie podporu [°]

Zakres ruchu stopy [°]

Obserwacyjna analiza chodu zostala wykonana niezaleznie przez dwoch
doswiadczonych fizjoterapeutow zajmujacych si¢ leczeniem dzieci z moédzgowym
porazeniem. W badaniach wykorzystano nagrania video wykonane podczas
laboratoryjnej analizy chodu oraz skale Observational Gait Scale (OGS; Boyd
i Graham 1999) (ryc. 3.2.5). W celu zapewnienia spdjnosci analizy, przed
przystapieniem do oceny wlasciwej obserwatorzy uczestniczyli w sesji treningowej
i dyskusji na temat OGS. Fizjoterapeuci analizowali jednakowe nagrania (dwa
ukazujagce plaszczyzne czotowa 1 dwa plaszczyzne strzatkowa) w normalnym

1 zwolnionym tempie 1 w $ci$le okreSlonym czasie. Badanie wykonano dwukrotnie, przy
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czym druga ocena odbyta si¢ 8 tygodni pdzniej. W tym czasie badajacy nie wymieniali

si¢ opiniami zwigzanymi z oceng. Kolejnos$¢ prezentacji nagran podczas drugiej oceny

zostala losowo zmieniona.

PARAMETR DEFINICJA KONCZYNA | KONCZYNA
CHODU PRAWA LEWA
Pozycja Zgiecie >15 stopni
kolana w Zgigcie 10-15 stopni

fazie pelnego Zgigcie < 10 stopni

obcigzenia Pozycja neutralna

(Mid stance)

Przeprost <5 stopni
Przeprost 5-10 stopni
Przeprost > 10 stopni

0 0
1 1
2 2
3 3
2 2
1 1
0 0
Kontakt Palce 0 0
stopy z Przodostopie 1 1
podtozem Stopa ptasko 2 2
Pieta 3 3
Kontakt Palce/palce (konskosc) 0 0
stopy w fazie Stopa ptasko/wczesne uniesienie piety 1 1
petnego Stopa ptasko/ bez wezesnego uniesienie piety 2 2
obcigzenia Sporadycznie pigta/stopa ptasko 3 3
(Mid stance) Pieta/palce (normalne przetaczanie) 4 4
Moment Brak kontaktu piety (ustalona konskosc¢) 0 0
uniesienia Przed 25% fazy podporu (bardzo wczeénie) 1 1
piety Migdzy 25-50% (nieco wczesnie) 2 2
W fazie przetaczania (Terminal stance) 3 3
Brak uniesienia piety (chod kuczny) 0 0
Tylostopie Szpotawosé 0 0
w fazie Koslawos¢ 1 1
petnego Neutralnie 2 2
obcigzenia
(Mid stance)
Pole Nozycowe ustawienie koniczyn 0 0
podparcia Waska podstawa 1 1
Szeroka podstawa 2 2
Normalna podstawa (na szerokos$¢ ramion) 3 3
Urzadzenia Chodzik (tylny/przedni) z pomoca 0 0
pomocnicze Chodzik samodzielnie 1 1
Kule, laski 2 2
Zadne 3 3
Ogolna Pogorszenie -1 -1
zmiana Brak 0 0
Poprawa 1 1
Laczny
wynik

Ryc. 3.2.5. Skala do obserwacyjnej analizy chodu- Observational Gait Scale. Ocenia 8

parametrow, glownie wzajemne zaleznosci pomiedzy stawem skokowym i kolanowym w fazie

podporu i umozliwia uzyskanie maksymalnej liczby 22 punktow. Oceniajgcy pomineli ostatni

parametr, poniewaz dysponowano tylko jednym badaniem kazdego dziecka.
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3.3. Metody statystyczne uzyte w pracy

Wartoséci  statystyk opisowych dla parametrow kinematycznych, bez
uwzglednienia zalezno$ci pomigdzy ich wartosciami a poziomem dzieci w klasyfikacji
GMFCS, przedstawiono za pomoca wartosci S$rednich wraz z odchyleniem
standardowym, oraz warto$ci minimalnych, maksymalnych i $rodkowych. Aby
stwierdzi¢, czy zaobserwowane w probie réznice w wartosciach parametréw mogag by¢
uogodlniane na calg populacje zastosowano test Manna-Whitneya.

Hipoteze o wptywie stopnia GMFCS na warto$ci parametrow Kinematycznych
weryfikowano przy uzyciu testu Kruskala- Wallisa.

Opis rozktadu wartosci skali obserwacyjnej (0sobno dla strony prawej i lewej)
oraz charakterystyke wartosci skali obserwacyjnej w zaleznosci od stopnia GMFCS
przedstawiono za pomoca wartosci $rednich wraz z odchyleniem standardowym, oraz
wartosci minimalnych, maksymalnych 1 srodkowych.

Aby poréwnaé wartosci skali obserwacyjnej z parametrami Kinematycznymi
zastosowano nieparametryczny wspotczynnik korelacji rang Spearmana, odpowiedni do
prowadzonych poréwnan zaréwno z powodu wystepowania w badanej zbiorowosci
pewnej asymetrii wynikow, jak 1 z powodu faktu, iz wspdtczynnik Spearmana pozwala
wykry¢ nie tylko zaleznos$ci o charakterze liniowym. WyniKi uzupetniono rezultatami
testu istotnosci wspotczynnika korelacji (p).

Rozktad wartosci skali obserwacyjnej (osobno dla strony prawej i lewej), biorac
pod uwage, iz pomiary byly dokonywane dwukrotnie 1 przez dwdch oceniajacych,
przedstawiono za pomocg wartosci $rednich wraz z odchyleniem standardowym, oraz
warto$ci minimalnych, maksymalnych i1 srodkowych.

Do oceny powtarzalnosci pomiedzy obiema ocenami wykonanymi przez
kazdego terapeute, oraz zwigzku pomiedzy ocenami dokonanymi przez rdznych
terapeutoOw zastosowano nieparametryczny wspotczynnik korelacji rang Spearmana.

Réznice pomigedzy obiema ocenami wykonanymi przez dwoch rdznych
terapeutow przedstawiono w formie statystyk opisowych (analogicznie jak wyzej),
a statystyczng istotno$¢ roznic w rozkladzie pomiarow w poszczegolnych badaniach

oceniono za pomoca testu Wilcoxona.
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4. WYNIKI

4.1. Parametry kinematyczne — charakterystyka opisowa

W analizie warto$ci parametrow kinematycznych wykorzystano wartosci srednie
pochodzace z szeSciu przej$¢ osoby badanej. Analizujac parametry CzZasowo-
przestrzenne zrezygnowano z parametrow opisujacych dlugos¢ fazy wymachu, gdyz sa
one uzupetieniem wartosci dlugosci fazy podporu do 100% 1 jako takie nie wnosza
zadnych nowych informacji do analizy.

Srednia dtugo$é fazy podporu wynosita dla konczyny prawej 68,7%, a dla lewej
68,4%, przy czym zaobserwowano bardzo duzy rozrzut wynikow po obu stronach.
Zakres wartosci obejmowal przedziat od 59,1% do 95,1% dla konczyny prawe;j
i od 53,7% do 92,2% dla lewej. Wyniki potowy badanych oséb w przypadku tego
parametru byly zblizone do prawidlowych 1 miescity si¢ ponizej 65,4% dla konczyny

prawej i ponizej 65,8% dla konczyny (ryc. 4.1.1).

Dlugos¢ fazy podporu (% cyklu chodu)

Konczyna prawa Konczyna lewa
X S Min | Max Me X S Min | Max | Me
68,7 | 81 59,1 | 951 | 654 | 684 8,5 53,7 | 92,2 | 65,8

Il stronalewa [ stronaprawa
24

22

20

18

16

14

12

10

Liczba osob

45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
Dtugos¢ fazy podporu [% cyklu chodu]
Ryc. 4.1.1. Procentowy udziat diugosci fazy podporu w cvklu chodu. Uwage zwraca znaczny

rozrzut wynikow, zwigzany ze zrozmicowaniem poziomu funkcjonalnego badanych

wg klasyfikacji GMFCS.
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Srednia dlugo$é fazy podwdinego podporu wynosita 19,3% po stronie prawej
1 20,7% po lewej. Rozrzut wynikéw jest rownie duzy jak w przypadku catkowitego
udziatu fazy podporu w cyklu chodu. Zakres wartosci obejmowat przedziat od 7,8% do
51,5% dla konczyny prawej i od 8% do 76,8% dla lewej (ryc. 4.1.2).

Dlugos¢ fazy podwajnego podporu (% cyklu chodu)

Koniczyna prawa Konficzyna lewa

x|

S Min | Max | Me X S Min | Max | Me
19.3|110,1| 7,8 | 515|150| 20,7 | 119 | 8,0 | 76,8 | 18,4

I stronalewa [ stronaprawa
35

Liczba os6b

|
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Dtugosé fazy podwoéjnego podporu [% cyklu chodu]

Ryc. 4.1.2. Procentowy udziat dtugosci fazy podwojnego podporu w cyklu chodu. Wydtuzenie tej

fazy wigze si¢ z potrzebg utrzymania lepszej stabilnosci ciata.

Dhugos¢ kroku prawego wynosita od 0,04 m do 0,70 m ($rednio 0,36 m), a kroku
lewego od 0,10 m do 0,58 m ($rednio 0,37m) (ryc. 4.1.3).
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Srednia dlugo$¢ kroku [m]

Konczyna prawa Konczyna lewa

x|

S Min | Max | Me S Min | Max | Me

x|

0,36 | 0,14 | 0,04 | 0,70 | 0,34 | 0,37 | 0,12 | 0,10 | 0,58 | 0,37

16

14

12

10

Liczba oséb
(o]

Il stronalewa I strona praw

Ryc.4.1.3. Diugosé kroku. Srednie wartosci parametru zblizone po obydwu stronach.

0,0 0,1 0,2 0,3 04 05 0,6 0,7

Srednia dlugo$é kroku [m]

0,8

Szerokos¢ kroku miescita si¢ w przedziale od 0,08 m do 0,36 m

(Srednio 0,17 m), a predkos¢ chodu wynosita od 0,12 m/s
($rednio 0,70 m/s) (ryc. 4.1.4).

do

1,27 m/s
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Parametry chodu
Szeroko$¢ kroku [m] Srednia predko$é chodu [m/s]
S Min Max | Me X S Min | Max | Me
0,17 | 0,04 | 0,08 | 0,36 | 0,16 | 0,70 | 0,31 | 0,22 | 1,27 | 0,73

x|

22

20

18

16

14

12

10

Liczba oséb

0,00 0,04 008 012 0,16 020 024 0,28 032 0,36 0,40
Szerokos¢ kroku [m]

10

Liczba oséb
(6]

0
o0 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14
Srednia predko$é chodu [m/s]

Ryc.4.1.4. Szerokos¢ kroku i predkos¢ chodu. Uwage zwraca duzy rozrzut wartosci Sredniej

predkosci chodu oraz fakt, iz u potowy badanych osob byla ona mniejsza niz 0,73 m/s.
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Zakres ruchu miednicy w plaszczyznie strzatkowej po stronie prawej wynosit
od 2,6° do 20,3° érednio 9°, a po lewej od 2,6° do 20°
(ryc. 4.1.5).

srednio 8,8°

Zakres ruchu miednicy w plaszczyznie strzalkowej

Strona prawa Strona lewa
s | Min | Max | Me

x|
x|

S Min | Max Me
90 (39| 26 | 20,3 | 8,5 88 (38| 26 | 20,0 8,1

I stronalewa [ stronaprawa
18

Liczba os6b

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

Zakres ruchu miednicy w ptaszczyznie strzatkowej [°]

Ryc. 4.1.5. Zakres ruchu miednicy w plaszczyznie strzatkowej. Norma wynosi ok.5°.

Zakres ruchu miednicy w plaszczyznie czolowej po stronie prawej wynosilt od

3,1°do 19,1°, érednio 8,5°, a po lewej od 2,9° do 16,7°, érednio 7,8° (ryc. 4.1.6).
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Zakres ruchu miednicy w plaszczyznie czolowej [°]

Strona prawa Strona lewa
s | Min | Max | Me

x|
x|
w

Min | Max Me
85 (32| 31 | 191 | 8,2 78 (27| 29 | 16,7 75

I stronalewa [ stronaprawa

Liczba os6b

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22

Zakres ruchu miednicy w pltaszczyznie czotowej [°]

Ryc. 4.1.6. Zakres ruchu miednicy w plaszczyznie czolowej. W warunkach fizjologicznych
wynosi ok. 10°.

Zakres ruchu miednicy w plaszczyznie poprzecznej po stronie prawej wynosit
od 5,1° do 31,2° érednio 19,2°, a po lewej od 7,9° do 33,4°, $rednio 19,5°
(ryc. 4.1.7).
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Zakres ruchu miednicy w plaszczyznie poprzecznej [°]

Strona prawa

Strona lewa

S Min | Max

x|

Me

S Min | Max | Me

x|

19,2 | 57| 51 | 31,2

19,6

195 |57 | 79 | 334 | 20,0

I stronalewa [ stronaprawa

22
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Zakres ruchu miednicy w plaszczyznie poprzecznej [°]

Ryc. 4.1.7. Zakres ruchu miednicy w plaszczyznie poprzecznej. Prawidlowo wynosi ok. 10°.

Maksymalna warto$¢ przywiedzenia w stawie biodrowym prawym wynosita
11,8°, a w lewym 14,6°. Przedstawione na ryc. 4.1.8 warto$ci ujemne oznaczaja, ze
konczyna przez caly czas byla ustawiona w pozycji odwiedzenia. W przypadku

konczyny prawej do pozycji posredniej (0°) w plaszczyZnie czolowej brakowalo

maksymalnie 18,9° a po stronie lewej maksymalnie 16,9°.
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Wartos¢ przywiedzenia w stawie biodrowym [°]
Strona prawa Strona lewa
X S Min Max Me X S Min Max Me
-43 |69 | -18,9 11,8 -4,2 -56 | 6,6 | -169 | 146 -5,5

I stronalewa [ stronaprawa
18

Liczba os6b

-25 -20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20

Wartos¢ przywiedzenia w stawie biodrowym w momencie kontaktu stopy z
podiozem [°]

Ryc. 4.1.8. Wartos¢ przywiedzenia stawow biodrowych. Fizjologicznie wynosi maksymalnie ok.

5°w fazie ekscentrycznego hamowania.

Maksymalna warto$¢ rotacji wewngtrznej w stawie biodrowym prawym
wynosita 61,5°, a w lewym wynosita 40,7°. Przedstawione na ryc. 5.3.2.1.2 wartosci
ujemne oznaczaja, ze konczyna przez caly czas byla ustawiona w rotacji zewngtrzne;.
W przypadku konczyny prawej do pozycji posredniej (0°) w plaszczyznie poprzecznej

brakowato maksymalnie 25,9°, a po stronie lewej maksymalnie 14,7° (ryc. 4.1.9).
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Maksymalna rotacja wewnetrzna w stawie biodrowym [°]

Strona prawa Strona lewa
Min Max Me Min Max Me

x|
w

x|
w

12,3 17,1 | -259 | 615 12,3 | 13,2 | 13,7 | -14,7| 40,7 15,6

I stronalewa [ stronaprawa
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Liczba os6b

40 -30 -20 -10 0 10 20 30 40 50 60 70 80
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Ryc. 4.1.9. Maksymalna wartos¢ rotacji wewnetrznej stawow biodrowych. Norma wynosi ok. 5°

i wystepuje w fazie podporu.

Maksymalna wartos$¢ rotacji wewngtrznej w stawie biodrowym prawym w fazie
podporu wynosita 49,2°, §rednio 11,8°, a w lewym 37,4°, §rednio 11,9°. Przedstawione
na ryc. 4.1.10 warto$ci ujemne oznaczaja, ze rotacja wewngetrzna stawie biodrowym w
tej fazie nie wystepowala, a konczyna podporowa byla ustawiona w pozycji rotacji
zewnetrznej. W przypadku konczyny prawej do pozycji posredniej (0°) w plaszczyznie

poprzecznej brakowalo maksymalnie 25,9 °, a po stronie lewej maksymalnie 14,6 °.
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Maksymalna rotacja wewnetrzna w stawie biodrowym w fazie podporu [°]

Strona prawa Strona lewa
X S Min Max Me X S Min | Max Me
11,8 16,5 -25,9 | 49,2 12,9 11,9 | 13,4 | -146 | 37,4 12,6
I stronalewa [ stronaprawa
18

Liczba os6b

-40

Ryc. 4.1.10. Maksymalna wartos¢ rotacji wewnetrznej stawow biodrowych w fazie podporu.

Maksymalna warto$¢ wyprostu w stawie biodrowym prawym w fazie podporu
wynosita 12,9°, a w lewym 13,4°. Przedstawione na ryc. 4.1.11 warto$ci ujemne
oznaczaja, ze wyprost w stawie biodrowym w tej fazie nie wystepowal, a konczyna
bedaca w kontakcie z podloZzem byla ustawiona w pozycji zgigcia. U potowy badanych

0sob do pozycji posredniej (0°) w tej plaszczyznie brakowato wiecej niz 5,7° po stronie

-30 -20 -10

0

10

20 30 40

50

Maks. rotacja wewnetrzna w stawie biodrowym w fazie podporu [°]

60

prawej (maksymalnie 36,8°) i powyzej 6,8° po lewej (maksymalnie 48,1°).
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Maksymalny wyprost w stawie biodrowym w fazie podporu [°]

Strona prawa Strona lewa
X S Min Max Me X S Min | Max | Me
-7,0 11,1 | -36,8 | 12,9 -5,7 -78 | 122 | -48,1 | 134 | -6,8

12

I stronalewa [ stronaprawa

10

Liczba os6b
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Ryc. 4.1.11. Maksymalna wartos¢ wyprostu stawow biodrowych w fazie podporu. Fizjologicznie
wynosi ok. 5-10° w fazie przetaczania.

Maksymalna warto$¢ zgiecia w stawie biodrowym prawym w fazie wymachu

wynosita od 27,2° do 68° $rednio 47,6°, a w lewym od 26,9° do 68,1°, $rednio 48,1°

(ryc. 4.1.12).
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Maksymalne zgi¢cie w stawie biodrowym w fazie wymachu [°]

Strona prawa Strona lewa
X S Min Max Me X S Min Max Me
47,6 10,1 27,2 68,0 | 470 | 48,1 | 98 | 26,9 68,1 48,7
I stronalewa [ stronaprawa
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Ryc. 4.1.12. Maksymalna wartosé¢ zgiecia stawow biodrowych w fazie wymachu. Prawidtowo

wynosi ok. 35°w fazie przenoszenia.

Warto$¢ zgigcia w stawie biodrowym podczas kontaktu prawej

stopy

z podiozem wynosita od 26,9° do 63,5°, srednio 45°, a podczas kontaktu stopy lewej od
23,6° do 44,8°, srednio 45,5° (ryc. 4.1.13).
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Wartos¢ zgiecia w stawie biodrowym podczas kontaktu stopy z podlozem [°]
Strona prawa

Strona lewa

x|

S Min | Max Me

x|
(7]

Min Max Me
45,0 9,2 26,9 | 635 | 453 | 455 | 9,6 | 23,6 65,5 44,8

I stronalewa [ stronaprawa
14

Liczba os6b
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Wartos¢ zgiecia w stawie biodrowym w momencie kontaktu stopy z podtozem [°]

Ryc. 4.1.13. Wartos¢ zgiecia w stawie biodrowym podczas kontaktu stopy z podiozem.
Fizjologicznie wynosi ok. 30-35°

Zakres ruchu stawu biodrowego prawego w plaszczyznie strzatkowej wynosit

od 18°d0 61,1°, srednio 41,1° a lewego od 14,7° do 60,2°, srednio 40,5° (ryc. 4.1.14).
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Zakres ruchu w stawie biodrowym w plaszczyznie strzaltkowej|°]

Strona prawa Strona lewa
S Min | Max | Me S Min | Max | Me
41,1 9,2 | 180 | 61,1 | 39,8 | 40,5 | 10,2 | 14,7 | 60,2 | 40,4

x|
x|

I stronalewa [ stronaprawa
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Ryc. 4.1.14. Zakres ruchu stawow biodrowych w ptaszczyznie strzatkowej. Prawidlowo wynosi

ok. 40-45°

Maksymalna warto$¢ zgigcia w stawie kolanowym prawym wynosita od 34,2°

do 81,4°, érednio 59,2°, a w lewym od 30,6° do 87,3°, srednio 59,2° (ryc. 4.1.15).
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Maksymalna warto$¢ zgiecia w stawie kolanowym [°]
Kolano prawe Kolano lewe
S Min | Max | Me S Min | Max Me

59,2 | 10,9 | 342 | 81,4 | 59,0 | 59,2 | 12,0 | 306 | 87,3 | 60,6

x|
x|

I stronalewa [ stronaprawa
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Ryc. 4.1.15. Maksymalna wartos¢ zgiecia stawow kolanowych. Prawidtowo wynosi ok. 60°

i wystepuje w fazie przenoszenia wiasciwego.

Wartos$¢ zgiecia stawu kolanowego prawego podczas kontaktu stopy z podiozem
wynosita od 10,3° do 74,1°, $rednio 34,3°, a lewego od 14,8 ° do 72,2 °, $rednio 34,8°
(ryc. 4.1.16).
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Wartos¢ zgiecia stawu kolanowego podczas kontaktu stopy z podlozem [°]

Kolano prawe

Kolano lewe

x|

S

Min | Max | Me

Min | Max Me

x|
w

34,3 11,8

10,3 | 74,1 | 33,6

348 | 13,2 | 148 | 72,2 32,5

22

Il stronalewa [ stronaprawa
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Ryc. 4.1.16. Wartos¢ zgiecia stawow kolanowych podczas kontaktu stopy z podfozem. Norma to

ok. 10°.

Minimalna warto$¢ zgigcia stawu kolanowego podczas kontaktu stopy

z podiozem byta bardzo zr6znicowana i wynosita od 0,3° do 72,7° po stronie prawej,

$rednio 21,3°, a po lewej od 0,1° do 72,2°, érednio 21,3° (ryc. 4.1.17).

66



Minimalna wartos¢ zgiecia w fazie podporu [°]
Kolano prawe Kolano lewe
S Min | Max | Me X S Min Max | Me
21,3 | 124 0,3 | 727|209 | 21,3 | 144 | 01 72,2 | 19,7

x|
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Ryc. 4.1.17. Minimalna wartos¢ zgiecia w fazie podporu. Prawidtowo wynosi ok. 5°w fazie

petnego obcigzenia.

Zakres ruchu stawu kolanowego prawego w plaszczyznie strzatkowej wynosit

od 7,5° do 66,9°, érednio 38°, a lewego od 7,5° do 83,8°, srednio 38,5° (ryc. 4.1.18).

67



Zakres ruchu stawu kolanowego [°]
Kolano prawe Kolano lewe
S Min | Max | Me S Min | Max | Me

38,0 139 | 75 | 669 | 420|385 | 14,7 | 75 | 838 | 411

x|
x|

Il stronalewa [l stronaprawa
20 T - . . .

Liczba oséb

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Zakres ruchu stawu kolanowego [°]

Ryc. 4.1.18. Zakres ruchu stawow kolanowych.Fizjologicznie wynosi ok. 50-55°.

Maksymalna warto$¢ zgigcia grzbietowego stopy prawej wynosita 36,2°,
a lewej 43°. Przedstawione na ryc. 4.1.19 wartosci ujemne oznaczaja, ze zgigcie

grzbietowe stopy nie wystepowalo, a stopa byla przez caly czas ustawiona w pozycji

zgiecia podeszwowego.
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Maksymalna warto$¢ zgiecia grzbietowego stopy [°]
Stopa prawa Stopa lewa
S Min | Max | Me Min | Max Me

189 | 7,7 | -31 |362| 190|170 99 | -183 | 43,0 | 19,2

x|
x|
w

I stronalewa [ stronaprawa
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Ryc. 4.1.19. Maksymalna wartosé¢ zgiecia grzbietowego. W warunkach prawidtowych wynosi

ok. 10-15° (w fazie petnego obcigzenia stopy).

Ustawienie stopy podczas kontaktu z podlozem bylo réwniez bardzo
zréznicowane. Po stronie prawej zgiecie grzbietowe wynosito maksymalnie 22,5°
a u potowy badanych bylo mniejsze od 4,5°. W stawie skokowym lewym zgiecie
grzbietowe wynosito maksymalnie 22,9°, a u polowy badanych bylo mniejsze

od 3,8° (ryc. 4.1.20).
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Ustawienie stopy w momencie kontaktu z podlozem [°]

Stopa prawa Stopa lewa
X S Min | Max | Me X S Min Max Me
5,6 6,9 | -138 | 225 | 45 3,7 | 90 | -18,6 | 229 3,8

18
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Ryc. 4.1.20. Ustawienie stopy podczas kontaktu z podtozem. Prawidlowo wystepuje zgiecie

podeszwowe na poziomie ok. 5°.

Maksymalna warto$¢ zgigcia podeszwowego stopy w fazie podporu wynosita
39,2° po stronie prawej i 37,6° lewej, jednak u polowy badanych bylo mniejsze od 2,4°

w przypadku stawu skokowego prawego i1 mniejsze niz 1,8° w stawie skokowym lewym

(ryc. 4.1.21).
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Maksymalna wartos$¢ zgiecia podeszwowego stopy w fazie podporu [°]
Stopa prawa Stopa lewa
S Min | Max | Me S Min | Max | Me

32 | 111 | -116 | 392 | 24 3,6 12,1 | -204 | 376 | 138

x|
x|

I stronalewa [ stronaprawa
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Ryc. 4.1.21. Maksymalna wartos¢ zgigcia podeszwowego w fazie podporu. W warunkach normy
wynosi ok. 25°w fazie odbicia.

Zakres ruchu stawu skokowego prawego w plaszczyznie strzatkowej wynosit

od 10,8° d0 43,6°, srednio 22,2° a lewego od 7,8° do 56,3°, $rednio 21° (ryc. 4.1.22).

71



Zakres ruchu stopy [°]
Stopa prawa Stopa lewa
X S Min | Max | Me S Min | Max | Me

22,2 8,7 108|436 |199| 210 | 91 | 7,8 | 56,3 | 20,7

x|

I stronalewa [ stronaprawa
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Ryc. 4.1.22. Zakres ruchu stawow skokowych. Fizjologicznie wynosi ok.35-40°.

4.2. Poziom GMFCS a warto$ci parametréw Kinematycznych

Procentowy udzial fazy podporu w cyklu chodu byt najmniejszy w przypadku
dzieci znajdujacych si¢ na poziomie 1 w klasyfikacji GMFCS ($rednio 62,7% po stronie
prawej 1 63,2% po lewej), 1 wzrastal stopniowo na poszczegdlnych poziomach,
dochodzac do $redniej wartosci 80,6 % po stronie prawej i 80,7% po lewej w grupie
dzieci zakwalifikowanych do grupy 4 (ryc. 4.2.1). Na wszystkich wykresach
zamieszczono informacj¢ o: medianie kazdej wielkosci w zalezno$ci od stopnia

GMFCS, 25.175. centylu (kwartylu dolnym 1 gérnym) oraz minimum i maksimum.
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Dlugos$é fazy podporu (% cyklu chodu)
GMFCS Konczyna prawa Konczyna lewa

X S Min | Max | Me X S Min | Max | Me
1 62,7 22 | 594 | 67,3 | 624 ]632| 29 |593| 688 | 633
2 64,8 38 | 591 | 72,7 | 639 |645| 52 |537| 732 | 641
3 72,1 57 |631| 790 | 731|704 | 59 |642]| 810 |699
4 80,6 6,3 | 734 | 951 |[79/4|80,7| 75 |67,2| 92,2 | 817
p 0,0000*** 0,0000***
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Ryc. 4.2.1. Procentowy udzial diugosci fazy podporu w cyklu chodu w zaleznosci od poziomu
GMFCS. Zauwazalny stopniowy wzrost wartosci na poszczegolnych poziomach GMFCS

zarowno dla konczyny dolnej prawej, jak i lewej.

Srednia diugo$é fazy podwéjnego podporu byta najwicksza w grupie dzieci
z poziomu 1 i wynosita 12,6% po stronie prawej i 15,9% po lewej. W grupie dzieci
znajdujacych si¢ na poziomie 4 dtugos¢ fazy podwojnego podporu wynosita 29,2% po
stronie prawej i 34,4% po lewej (ryc. 4.2.2).
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Dlugos¢ fazy podwdjnego podporu (% cyklu chodu)

GMFCS Konczyna prawa Konczyna lewa
X S Min | Max | Me X S Min | Max | Me
1 126 | 21 | 86 | 16,6 | 124|159 | 7,7 | 99 | 348 | 125
2 149 | 47 | 78 | 259 | 143|154 | 6,0 | 8,0 | 29,1 | 144
3 274|146 | 123 | 515 | 234|234 | 89 | 13,8 | 450 | 20,9
4 292 | 76 | 17,2 | 43,8 |30,3|34,4| 154|239 | 76,8 | 28,6
p 0,0000*** 0,0000***
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Ryc. 4.2.2. Procentowy udzial dlugosci fazy podwojnego podporu w cyklu chodu.

Wzrost wartosci wraz z poziomem GMFCS zardéwno dla koriczyny dolnej prawej, jak i lewej.

Podobnie jak w przypadku wczesniejszych parametrow, $rednie wartoSci
dhugosci kroku oraz predkosci chodu byly najwieksze w grupie dzieci znajdujacych sig

na poziomie 1 w klasyfikacji GMFCS, a najmniejsze na poziomie 4 (ryc. 4.2.3-4).
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Analiza szerokos$ci kroku wykazata, ze wielko$¢ tego parametru nie jest zalezna od

poziomu funkcjonalnego badanych (ryc. 4.2.4).

Srednia dlugosé kroku [m]
GMFCS Konczyna prawa Konczyna lewa
X S Min | Max | Me X s | Min | Max Me
1 0,46 | 0,13 10,20 | 0,70 | 0,46 | 0,46 | 0,10 | 0,28 | 0,57 | 0,48
2 041011 |0,23| 067 |0,42|0,40 0,11 |0,20| 0558 | 0,39
3 0,28 0,140,210 | 051 |0,23|0,29 | 0,08 0,17 | 0,43 | 0,29
4 0,23 0,08 |0,04| 034 |0,23|0,26 |0,08|0,10| 0,40 | 0,26
p 0,0001*** 0,0001***
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Ryc. 4.2.3. Diugos¢ kroku w zaleznosci od poziomu GMFCS. Stopniowy spadek wartosci wraz

ze wzrostem poziomu GMFCS zardéwno po stronie prawej, jak i lewej.
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Parametry chodu
GMFCS Szeroko$¢ kroku [m] Srednia predko$é chodu [m/s]
X S Min | Max Me X s Min Max Me
1 0,16 | 0,03 | 0,11 | 021 | 0,26 | 0,97 | 0,17 0,65 1,26 0,99
2 0,18 | 0,03 | 0,14 | 025 | 0,18 | 0,81 | 0,24 0,42 1,27 0,78
3 0,18 | 0,07 | 0,11 | 036 | 0,16 | 0,52 | 0,19 0,27 0,83 0,47
4 0,15 | 0,04 | 008 | 022 | 0,15 | 0,29 | 0,14 0,12 0,49 0,26
p 0,0581 0,0000***
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Ryc. 4.2.4. Szerokos¢ kroku i predkosé¢ chodu w zaleznosci od poziomu GMFCS. Na wykresie

widoczny wyraznie zwigzek predkosci chodu od poziomu funkcjonalnego dzieci. Brak zwigzku

pomiedzy szerokosciq kroku a poziomem GMFCS (wykres gorny).
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Analiza wartosci srednich, jak rowniez wartosci sSrodkowych dla poszczegdlnych
parametrow wykazata rdznice, zwlaszcza pomigdzy poziomami 1 i 2 z jednej z strony
oraz poziomami 3 i 4 z drugiej strony. Szczeg6lnie wyniki dzieci z poziomow 1 12 byty
do siebie bardzo zblizone.

Dla wyzszych stopni GMFCS wyniki uzyskiwane przez dzieci byty lepsze.
Zaobserwowano rowniez wigksze zroznicowanie wynikow U dzieci z poziomu 3 i 4.

Wptyw poziomu GMFCS na wartos¢ wszystkich parametrow okazat si¢ istotny
statystycznie. Jedynie wynik testu dla szerokosci kroku znajdowat si¢ nieco powyzej
granicy uznawanej za znamienng (wartos¢ prawdopodobienstwa testowego

p minimalnie przekraczala 0,05).

Badanie zr6znicowania zakresu ruchu miednicy w podziale na poziomy GMFCS
nie przyniosto zadnych statystycznie istotnych wynikow. Analiza wartosci statystyk
opisowych ($rednie, wartosci $rodkowe — mediany) w wyodrgbnionych grupach
zaleznych od poziomu funkcjonalnego wykazala, ze réznice w przecigtnym poziomie
zakresOw ruchu byly niewielkie i nie ukierunkowane w zaden logiczny sposob

(ryc. 4.2.5-7).
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Zakres ruchu miednicy w plaszczyznie strzalkowej [°]

GMFCS Strona prawa Strona lewa
X S Min | Max | Me | X S Min | Max | Me
1 85 (45| 29 | 20,2 {83 (81|44 | 31 20,0 7,6
2 82 (25| 26 12,1 | 80 (83| 26| 30 12,5 8,6
3 96 [ 54| 34 | 200 |76 |95 |50 26 18,1 7,9
4 105 | 3,7 59 | 20,3 |98 |96 | 41| 47 19,2 8,1
p 0,3931 0,6812
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Ryc. 4.2.5. Zakres ruchu miednicy w ptaszczyznie strzatkowej w zaleznosci od poziomu GMFCS.

Brak wyraznych roznic przodo- i tytopochylenia miednicy po obydwu stronach.
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Zakres ruchu miednicy w plaszczyznie czotowej [°]
GMFCS Strona prawa Strona lewa
X S Min | Max | Me | X S Min Max Me
1 71119 | 31 94 |78 73|20 29 10,2 7.4
2 90|41 36 | 191 |88 |76 |33 | 31 15,1 6,2
3 87|34 | 48 | 167 | 80|89 | 33| 56 16,7 7.9
4 92123 44 | 133 |95 |77 |19 | 46 12,0 7,6
p 0,3093 0,5838
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Ryc. 4.2.6. Zakres ruchu miednicy w plaszczyznie czolowej w zaleznosci od poziomu GMFCS.

Roznice byly niewielkie i statystycznie nieistotne.
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Zakres ruchu miednicy w plaszczyznie poprzecznej|°]

GMFCS Strona prawa Strona lewa
X S Min | Max | Me X S Min Max | Me
1 176 | 52 | 84 | 252 | 17,3 | 17,1 | 5,2 8,3 275 | 16,9
2 206 | 6,7 | 51 | 31,2 | 20,2 | 21,0 | 6,5 7.9 334 | 21,1
3 202 | 34| 145 | 26,3 | 194 | 208 | 3,4 15,1 25,5 | 20,5
4 17,7 | 58 | 74 | 234 | 20,0 | 18,6 | 5,6 9,7 25,0 | 20,2
p 0,3558 0,1498
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Ryc. 4.2.7. Zakres ruchu miednicy w plaszczyznie poprzecznej w zaleznosci od poziomu
GMFCS. Rotacja miednicy zwigkszona u dzieci ze wszystkich poziomow, ale nie zaobserwowano
wyraznych roznic w przecigthym poziomie parametrow na poszczegolnych poziomach

funkcjonalnych.

Analiza parametréw kinematycznych stawu biodrowego wykazata, ze poziom
funkcjonalny wptywat na przeci¢tng wartos¢:
= zakresu ruchu w stawie biodrowym w ptaszczyznie strzatkowej;

= maksymalnego wyprostu w stawie biodrowym w fazie podporu.
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Wartos$ci poszczeg6lnych parametrow kinematycznych z podzialem na poziomy

funkcjonalne klasyfikacji GMFCS przedstawiono na rycinach 4.2.8-14.

Warto$¢ przywiedzenia w stawie biodrowym [°]
GMFCS Strona prawa Strona lewa

X S Min Max Me X S Min | Max | Me
1 -26 | 51 -10,5 5,4 29 |-46]51|-116| 62 | -62
2 4,71 6,9 -18,9 11,8 -42 |-6,7| 7,4 |-159 | 146 | -6,4
3 -6,7| 75 -18,9 3,2 -47 |-52 1|54 |-134| 51 | -40
4 -3,8| 87 -18,9 9,3 -33 |-51]81|-169 | 13,6 | -44

p 0,5727 0,8197
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Ryc. 4.2.8. Wartos¢ przywiedzenia stawow biodrowych w zaleznosci od poziomu GMFCS.
Zwigzek pomiedzy wartoscig parametru a poziomem funkcjonalnym dzieci nie byt widoczny we
wszystkich przypadkach. Znaczne zwigkszenie zakresu ruchu bioder w plaszczyznie czotowej na
wszystkich poziomach  funkcjonalnych. Szczegolnie wyrazne jest zwigkszenie zakresu

odwiedzenia.
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Maksymalna rotacja wewnetrzna w stawie biodrowym [°]

GMFCS Strona prawa Strona lewa
X S Min | Max | Me X S Min | Max | Me
1 12,7 | 16,7 | -23,4 | 351 | 14,2 8,6 11,3 | -9,6 | 25,6 6,4
2 125 | 184 | -17,3 | 61,5 | 12,8 | 156 | 159 | -14,7 | 37,4 | 17,8
3 11,1 | 17,3 | -22,6 | 33,8 6,9 16,4 | 141 | -3,5 | 40,7 | 15,9
4 12,2 | 176 | -259 | 36,6 | 138 | 12,0 | 11,7 | -10,4 | 28,6 | 16,3
p 0,9970 0,4419
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Ryc. 4.2.9. Maksymalna wartos¢ rotacji wewnetrznej stawow biodrowych w zaleznosci

od poziomu GMFCS. Znaczne zwigkszenie wielkosci parametru na wszystkich poziomach

funkcjonalnych, jednak w konczynie prawej lepsze wyniki dotyczyty dzieci z poziomu 3 i 2, a W

lewej z poziomu 1 i 4.
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Maksymalna rotacja wewnetrzna w stawie biodrowym w fazie podporu [°]

GMFCs Strona prawa Strona lewa
X S Min | Max | Me X S Min | Max Me
1 12,2 | 16,6 | -23,4 | 351 | 14,2 1,7 10,8 | -9,6 | 24,8 5,8
2 11,4 | 16,7 | -17,3 | 49,2 | 12,8 | 13,5 | 158 | -146 | 37,4 12,6
3 11,6 | 174 | -22,6 | 33,8 6,9 148 | 13,7 | -3,5 | 36,7 15,9
4 12,2 | 17,7 | -259 | 36,6 | 13,8 | 12,0 | 11,7 | -10,4 | 28,6 16,3
p 0,9990 0,5600
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Ryc. 4.2.10. Maksymalna wartos¢ rotacji wewnetrznej stawow biodrowych w fazie podporu
w zaleznosci od poziomu GMFCS. Zmniejszenie Srednich wartosci parametru na poziomie 112
po stronie prawej oraz 2 i 3 po lewej w porownaniu z maksymalng rotacjg w catym cyklu chodu
oznacza wyzsze ich wartoSci w fazie wymachu. Brak zwigzku pomiedzy maksymalng wielkoscig

rotacji wewnetrznej a poziomem funkcjonalnym dzieci.
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Maksymalny wyprost w stawie biodrowym w fazie podporu [°]
GMFCS Strona prawa Strona lewa
X S Min | Max | Me X S Min | Max Me
1 -03 | 58 |-121| 85 11 | 04 | 6,3 |-13,1 | 10,8 0,6
2 -5,0 | 105 | -229 | 129 | -20 | -55 | 9,8 | -24,2 | 134 -6,7
3 -13,2| 11,1 | -32,8 | 4,2 | -10,8 | -14,0 15’ -48,1 | 10,2 -13,0
4 -14,0 | 11,7 | -36,8 | 115 | -140| -16,0 | 9,1 | -30,6 | -0,4 -13,5
p 0,0025** 0,0022**
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Ryc. 4.2.11. Maksymalna wartos¢ wyprostu stawow biodrowych w fazie podporu

w zaleznosci od poziomu GMFCS. Srednie wartosci parametru byly zmniejszone na wszystkich

poziomach funkcjonalnych, co oznacza, ze konczyny byly ustawiane w nadmiernym zgieciu.

Wyrazny zwigzek pomiedzy poziomem sprawnosci dzieci a wielkoscig wyprostu bioder.
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Maksymalne zgiecie w stawie biodrowym w fazie wymachu [°]
GMFCS Strona prawa Strona lewa

X S Min | Max | Me X S Min | Max | Me
1 445 | 96 | 30,1 | 62,6 | 425 | 46,3 | 10,3 | 28,9 | 68,1 | 44,6
2 469 | 9,7 | 275 | 63,0 | 46,9 | 470 | 9,0 | 29,4 | 63,9 | 48,4
3 50,5 | 11,4 | 354 | 68,0 | 495 | 499 | 85 | 39,2 | 62,1 | 504
4 50,3 | 105 | 27,2 | 63,7 | 51,4 | 50,8 | 11,9 | 26,9 | 65,0 | 51,9
p 0,4156 0,6218
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Ryc. 4.2.12. Maksymalna wartosé¢ zgiecia stawow biodrowych w fazie wymachu w zaleznosci od
poziomu GMFCS. Srednie wartosci parametru byly zwiekszone na wszystkich poziomach

funkcjonalnych, przy czym im wyzszy poziom funkcjonalny, tym mniej odbiegaly od normy.
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Wartos¢ zgiecia w stawie biodrowym podczas kontaktu stopy z podlozem
o
GMFCS 1l
Strona prawa Strona lewa
X S Min | Max | Me X S Min Max Me
1 434 | 98 | 28,3 | 61,1 | 425 | 452 | 10,8 | 27,6 655 | 451
2 447 | 9,3 | 26,9 | 58,0 | 46,1 | 444 | 93 | 28,7 61,0 | 443
3 48,1 | 10,0 | 355 | 635 | 479 | 473 | 79 | 37,0 62,8 | 45,2
4 450 | 82 | 279 | 58,2 | 453 | 46,2 | 10,7 | 23,6 58,9 | 46,2
p 0,6965 0,8943
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Ryc. 4.2.13. Wartosé zgiecia w stawie biodrowym podczas kontaktu stopy z podiozem

w zaleznosci od poziomu GMFCS. Srednie wartosci parametru byly zwiekszone na wszystkich

poziomach funkcjonalnych, jednak nie zaobserwowano wyraznego zwigzku pomiedzy ich

wielkoscig a poziomem GMFCS.
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Zakres ruchu w stawie biodrowym plaszczyznie strzatkowej [°]
GMFCS Strona prawa Strona lewa
X S Min | Max | Me X S Min | Max Me
1 448 | 78 | 36,7 | 61,1 | 423 | 465 | 7,6 | 38,1 | 60,2 43,5
2 426 | 93 | 285 | 57,4 | 40,3 | 41,8 | 9,3 | 24,7 | 53,7 42,0
3 375 |97 | 261 | 579 | 36,7 | 34,8 1:;3’ 14,7 | 57,3 31,3
4 36,8 | 86 | 180 | 456 | 395 | 351 | 75| 21,8 | 515 36,0
p 0,0800 0,0081**
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Ryc. 4.2.14. Zakres ruchu stawow biodrowych w plaszczyznie strzatkowej w zaleznosci
od poziomu GMFCS. Wyrazne zréznicowanie wielkosci parametru pomiedzy dzie¢mi na
poszczegolnych poziomach funkcjonalnych. Na poziomie 1 i 2 Srednie wartosci zakresu ruchu

mieszczq sie w normie fizjologicznej.

Badajac warto$ci zgigcia stawu kolanowego podczas kontaktu stopy
z podlozem, minimalnego zgiecia stawu w fazie podporu oraz zakresu ruchu stawu

kolanowego stwierdzono wyrazny wptyw poziomu funkcjonalnego na uzyskane wyniki.
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Badanie zréznicowania maksymalnej wartosci zgigcia w stawie ze wzgledu na poziom

GMFCS nie przyniosto wyniku statystycznie istotnego (ryc. 4.2.15-18).

Maksymalna warto$¢ zgiecia w stawie kolanowym [°]
GMFCS Kolano prawe Kolano lewe

X S Min | Max | Me X S Min | Max | Me
1 61,3 | 10,1 | 40,1 | 80,7 | 59,6 | 62,8 | 9,1 | 42,0 | 76,0 | 63,5
2 56,9 | 105 | 34,2 | 72,3 | 553 | 57,3 | 94 | 32,8 | 70,7 | 59,2
3 57,8 | 11,5 | 37,7 | 745 | 60,4 | 53,9 | 11,9 | 385 | 71,8 | 51,8
4 62,0 | 12,4 | 424 | 81,4 | 618 | 625 | 17,8 | 30,6 | 87,3 | 69,0
p 0,5302 0,2356
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Ryc. 4.2.15. Maksymalna wartos¢ zgiecia stawow kolanowych w zaleznosci od poziomu
GMFCS. Brak wyraznego zroznicowania wielkosci parametru pomiedzy dziecmi na

poszczegolnych poziomach funkcjonalnych.

88



Wartos¢ zgiecia stawu kolanowego podczas kontaktu stopy z podtozem [°]
GMFCS Kolano prawe Kolano lewe
X S Min | Max | Me X S Min | Max | Me
1 282 | 12,7 | 10,3 | 50,5 | 26,6 | 30,3 | 105 | 17,1 | 525 | 28,1
2 32,8 88 | 19,2 | 551 | 316 | 319 | 82 | 197 | 513 | 32,3
3 33,5 6,4 | 241 | 404 | 36,3 | 32,2 | 10,1 | 14,8 | 48,0 | 32,2
4 453 | 12,4 | 29,9 | 741 | 418 | 479 | 182 | 19,2 | 72,2 | 48,9
p 0,0016** 0,0017**
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Ryc. 4.2.16. Wartos¢ zgiecia stawow kolanowych podczas kontaktu stopy z podtozem

w zaleznosci od poziomu GMFCS. Zauwazalne zroznicowanie parametrow, zwilaszcza wartosci

Srednich i maksymalnych, u dzieci o roznym stopniu sprawnosci.
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Minimalna wartos$¢ zgiecia stawu w fazie podporu [°]
GMFCS Kolano prawe Kolano lewe
X S Min | Max | Me X S Min | Max Me
1 16,2 | 8,0 21 | 27,7 | 155 | 178 | 7,3 44 | 29,4 17,3
2 20,1 | 9,6 03 | 378 | 204 | 18,7 | 10,4 | 0,1 | 38,5 18,8
3 195|115 | 24 | 357 | 21,8 | 17,3 | 105 | 05 | 29,9 19,7
4 314 | 17,3 | 14,7 | 72,7 | 243 | 338 | 22,7 | 05 | 72,2 30,5
p 0,0148* 0,0110*
@ strona prawa strona lewa
80
A A
70t
o
3
§ 60 |
) A
S s
3>
g3 N
w o 40
&3 N A
o
g % 30 A A AI A IAA 4 HA
N 8 A AA A 4' /Q T A
9% 1 A =m g o] . ; Bal | sy
e 20}k A AAAI% N 2 ma A
s nA ARA 24 AN A A A
£ woflAal s fa £l
= lA A A A R fAA A J A
ol 2 AL A 4 A
2 3 4

GMFCS

Ryc. 4.2.17. Minimalna wartos¢ zgiecia w fazie podporu w zaleznosci od poziomu GMFCS.

Zauwazalny wzrost Srednich wartoSci parametru na poszczegolnych poziomach funkcjonalnych,

oprocz poziomu 3, na ktorym minimalne zgiecie kolana w tej fazie jest mniejsze w porownaniu

z dzie¢mi z poziomu 2.
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Zakres ruchu stawu kolanowego [°]
GMFCS Kolano prawe Kolano lewe

X S Min | Max | Me X S Min | Max Me
1 450 | 99 | 195 | 60,4 | 47,2 | 450 | 94 | 30,1 | 59,0 | 458
2 36,9 | 13,6 | 159 | 58,2 | 38,0 | 38,8 | 12,1 | 16,5 | 57,4 | 395
3 38,3 | 155 | 16,3 | 66,9 | 38,8 | 384 | 21,1 | 11,2 | 83,8 | 33,2
4 306 | 151 | 75 | 52,0 | 30,1 | 29,7 | 155 | 75 | 47,8 | 316
p 0,0747 0,0749
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Ryc. 4.2.18. Zakres ruchu stawow kolanowych w zaleznosci od poziomu GMFCS. Wyrazny
spadek wszystkich ocenianych parametrow na poziomie 1-2 oraz 4. Brak zréZnicowania

wartoSci pomiegdzy poziomem 2 i 3 po stronie prawej.

Badanie zréznicowania parametréw kinematycznych stawu skokowego
ze wzgledu na poziom GMFCS nie przyniosto Zadnych statystycznie istotnych
wynikow.

Wartosci poszczegdlnych parametrow kinematycznych z podziatem na poziomy

funkcjonalne klasyfikacji GMFCS przedstawiono na rycinach 4.2.19-22.
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Maksymalna warto$¢ zgiecia grzbietowego stopy [°]
GMFCS Stopa prawa Stopa lewa

X S Min | Max | Me X S Min | Max Me
1 19,2 | 80| 83 | 322 | 178 | 196 | 53 | 130 | 29,4 | 186
2 174 |1 68| 00 | 31,1 | 16,9 | 158 | 104 | -153 | 27,2 | 194
3 183 | 64 | 38 | 253 | 19,0 | 14,7 | 7,2 19 | 239 | 142
4 215199 | -31 | 36,2 | 22,7 | 178 | 149 | -183 | 43,0 | 20,6
p 0,5712 0,6235
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Ryc. 4.2.19. Maksymalna wartos¢ zgiecia grzbietowego w zaleznosci od poziomu GMFCS.
Wartosci ujemne oznaczajq, ze zgiecie grzbietowe stopy nie wystepowalto i przez caly cykl chodu
byta ona ustawiona w pozycji zgiecia podeszwowego. Brak wyraznego zroznicowania

parametru pomigdzy dzie¢mi na poszczegolnych poziomach funkcjonalnych.
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Ustawienie stopy w momencie kontaktu z podlozem [°]
GMFCS Stopa prawa Stopa lewa
X S Min | Max | Me X S Min | Max | Me
1 57169 -33 |160 | 34 (52| 72 | 92 | 163 | 39
2 45 16,9 |-138| 159 | 41 | 40| 92 |-184| 179 | 4,3
3 56 (44| -21 | 116 | 69 (10| 76 | -7,0 | 12,2 | -1.8
4 74 86| -49 | 225 | 64 | 33| 120 |-186 | 229 | 28
p 0,7468 0,7526
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Ryc. 4.2.20. Ustawienie stopy podczas kontaktu z podiozem W zaleznosci od poziomu GMFCS.

Brak wyraznego zroznicowania wartosci u dzieci na poszczegolnych poziomach funkcjonalnych.
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Maksymalna warto$¢ zgiecia podeszwowego stopy w fazie podporu [°]
GMFCS Stopa prawa Stopa lewa
X S Min Max | Me | X S Min | Max | Me
1 381|109 | -115 | 220 (43 | 40| 89 |-119| 205 | 3,2
2 451 96 -5,7 39,2 | 39|40 116 | -13,0 | 26,4 | 0,7
3 16 | 126 | -116 | 303 |-20| 36 | 139 | 98 | 376 | -1,3
4 151 139 | -103 | 239 |-57| 24| 16,3 | -204 | 341 | 15
p 0,8702 0,9878
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Ryc. 4.2.21. Maksymalna wartosé¢ zgiecia podeszwowego w fazie podporu w zaleznosci

od poziomu GMFCS. Wartosci ujemne w tym przypadku oznaczajq liczbe stopni brakujgcq do

ustawienia stopy w pozycji neutralnej, tzn., zZe stopa przez calq faze byla ustawiona w zgieciu

grzbietowym. Brak wyraznego zroznicowania parametru pomiedzy dziecmi na poszczegolnych

poziomach funkcjonalnych.
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Zakres ruchu stopy [°]
GMFCS Stopa prawa Stopa lewa

X S Min | Max | Me X S Min | Max | Me
1 234 | 84 | 134 | 36,6 | 21,8 | 234 | 88 8,0 | 42,7 | 234
2 21,7 | 9,2 | 10,8 | 42,8 | 188 | 194 | 7,2 8,0 | 36,3 | 20,0
3 19,2 | 69 | 13,1 | 346 | 185 | 20,0 | 8,8 78 | 395 | 20,1
4 24,0 1 99 | 130 | 436 | 21,1 | 21,8 | 12,6 | 10,5 | 56,3 | 18,5
p 0,6145 0,6217
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Ryc. 4.2.22. Zakres ruchu stawow skokowych w zaleznosci od poziomu GMFCS. Zauwazalne
ograniczenie zakresu ruchu obu stop bez wyraznych roznic u dzieci na poszczegolnych
poziomach funkcjonalnych. U polowy badanych, bez wzgledu na poziom GMFCS, zakres ruchu

stop w plaszczyznie strzatkowej byt dwukrotnie obnizony.
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4.3. Parametry kinematyczne a skala obserwacyjna

4.3.1. Charakterystyka ogélna wartosci skali obserwacyjnej

Wartosci skali dla strony prawej jak i lewej zawieraly si¢ w podobnym zakresie

i wynosity odpowiednio 0-21 pkt. i 3-21 pkt. Sredni poziom skali wynosit ok. 13,5 pkt.,

zarowno dla wynikow strony prawej jak i lewej (ryc. 4.3.1.1).

Skala . X Me S min max
obserwacyjna
strona prawa 13,7 15,0 51 0 21
strona lewa 13,4 14,0 5,0 3 21

12

Il stronalewa [ stronaprawa

Liczba oséb

6

Wartosci skali obserwacyjnej [pkt.]

8 10

12 14

16 18

20 22

Ryc. 4.3.1.1. Wartosci skali obserwacyjnej dla prawej i lewej konczyny dolnej. Wartosci

maksymalne, srednie i srodkowe zblizone dla obydwu konczyn dolnych.
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Najwyzsze wartosci skali obserwacyjnej wystepowaty na poziomie 1 i wynosity

srednio 17,6 pkt. Na kolejnych poziomach funkcjonalnych w klasyfikacji GMFCS

wartosci  skali  obserwacyjnej  stopniowo  malaly. Najnizsza  punktacja
dotyczyta poziomu 4 i wynosita $rednio 6,4 pkt. (ryc. 4.3.1.2).
Skala obserwacyjna [pkt.]
GMFCS Strona prawa Strona lewa
X S Min | Max | Me X S Min | Max Me
1 176 | 2,8 12 21 185(176 | 3,1 | 10 21 18,0
2 148 | 34 7 21 16,0 | 14,2 | 43 7 21 15,0
3 14131 | 11 | 21 130132 | 1,7 | 11 | 17 | 130
4 6,4 | 3,6 0 12 50 | 68 | 2,8 3 11 7,0
p 0,0000*** 0,0000***
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Ryc. 4.3.1.2. Wartosci skali obserwacyjnej w zaleznosci od poziomu GMFCS. Po stronie prawej

maksymalna liczba punktow dotyczy dzieci z poziomu 1,2 i 3, a po lewej wystgpuje na poziomie

li2
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Wartosci dla strony prawej i lewej byly ze soba mocno skorelowane
(wspotczynnik korelacji Spearmana wyniost R =0,81 i byl istotny statystycznie)
(ryc. 4.3.1.3).
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Ryc. 4.3.1.3. Zwigzek pomiedzy wartosciami skali obserwacyjnej dla korniczyny prawej i lewej.
Wartosci zblizone dla obydwu konczyn. Zdarzaly sie jednak osoby, dla ktorych roznica

pomiedzy wartosciami skali dla obu stron dochodzita do 10 pkt.

4.3.2. Analiza Kkorelacji parametréw kinematycznych i skali obserwacyjnej

Analiza korelacji wykazata silny zwiazek wszystkich, poza szerokos$cig kroku,
parametrow  Czasowo-przestrzennych  z  wartosciami  skali  obserwacyjne;j.
Wraz ze wzrostem dlugosci fazy podporu oraz podwdjnego podporu wartosci skali
obserwacyjnej ulegaly zmniejszeniu, natomiast stymulantami wzrostu wartosci skali

obserwacyjnej byly wieksza dlugos¢ kroku i predkos¢ chodu (tab. 4.3.2.1).
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Tab. 4.3.2.1. Wartosci wspélczynnikéw korelacji pomiedzy parametrami czasowo-
przestrzennymi a wynikami skali obserwacyjnej. Prawie wszystkie miescily si¢ w przedziale
0,50-0,70.

Skala obserwacyjna
Param -przestrzenn
arametry czasowo-przestrzenne Strona Strona lewa
prawa
strona prawa | -0,64*** -0,66***
Dhugos¢ fazy podporu
(% cyklu chodu)
strona lewa | -0,60*** -0,54***
o *k*k - *k*k
Dhugosé fazy podwéjnego strona prawa | -0,63 0,59
odporu (% cyklu chodu
podporu (% cy ) strona lewa | -0,60*** -0,63***
strona prawa | 0,52*** 0,49***
Srednia dlugoéé¢ kroku (m)
strona lewa | 0,52*** 0,51***
Szerokos$¢ kroku (m) -0,11 -0,10
Srednia predko$¢ chodu (m/s) 0,56*** 0,59***

Wartosci zakresow ruchu miednicy i ocena dokonana przy uzyciu skali
obserwacyjnej nie byty od siebie zalezne. Jedyna statystycznie istotna korelacja
dotyczyta zakresu ruchu w plaszczyznie strzatkowej (strona prawa) i skali
obserwacyjnej (takze dla strony prawej) (tab. 4.3.2.2, ryc. 4.3.2.1). Korelacja ta miata
ujemny kierunek, co oznacza, iz wigkszy zakres ruchu odpowiadat nizszym warto$ciom
skali obserwacyjnej. Jednakze sita tej korelacji byta tak znikoma (por. wykres),

Ze nie stanowi ona zadnej wartosci praktyczne;j.
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Tab. 4.3.2.2. Wartosci wspolczynnikow korelacji pomiedzy wartosciami zakreséw ruchu

miednicy a wynikami skali obserwacyjnej.

. Skala obserwacyjna
Zakres ruchu miednicy Yl
Strona prawa Strona lewa

strona

plaszczyzna -0,28* -0,25
strzalkowa prawa

strona lewa -0,19 -0,26
strona

plaszczyzna -0,11 -0,10
czotowa prawa

strona lewa -0,02 -0,07
strona

plaszczyzna -0,04 -0,11
oprzeczna prawa

P strona lewa -0,08 -0,14
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Ryc. 4.3.2.1 Zwigzek pomiedzy wartosciami skali obserwacyjnej dla konczyny prawej

i zakresem ruchu miednicy w plaszczyznie strzatkowej. Zauwazalny duzy rozrzut wynikéw

Swiadczy o braku zwigzku pomiedzy ocenianymi parametrami.

100



Z parametréw kinematycznych stawow biodrowych, istotny statystycznie
zwigzek z warto$ciami skali obserwacyjnej wykazano tylko dla maksymalnego
wyprostu w fazie podporu. Poniewaz korelacje byly niemal identyczne dla strony
prawej i lewej ograniczono si¢ do prezentacji graficznej zaleznosci tylko dla strony
prawej. Kierunek korelacji byt zgodny, co oznacza, ze wyzszym wartosciom
maksymalnego wyprostu odpowiadaja wigksze wyniki dla skali obserwacyjne;.
Sita tego zwiazku jest niewielka (tab. 4.3.2.3, ryc. 4.3.2.2).

Tab. 4.3.2.3. Wartosci wspotczynnikow korelacji pomiedzy parametrami Kinematycznymi

stawow biodrowych a wynikami skali obserwacyjnej.

) ) Skala obserwacyjna
Parametry kinematyczne stawu biodrowego
Strona prawa | Strona lewa
Wartos¢ przywiedzenia strona prawa -0,06 0,20
w momencie kontaktu stopy
strona lewa -0,06 -0,03
z podtozem
strona prawa -0,10 0,11
Maks. rotacja wewngtrzna

strona lewa -0,17 -0,11

Maks. rotacja wewngtrzna strona prawa -0,12 0,09
w fazie podporu strona lewa -0,19 -0,17

) strona prawa 0,38** 0,30*

Maks. wyprost w fazie podporu
strona lewa 0,37** 0,42**
strona prawa -0,26 -0,28*
Maks. zgiecie w fazie wymachu

strona lewa -0,18 -0,22

Warto$¢ zgigcia w momencie strona prawa -0,17 -0,19
kontaktu stopy z podtozem strona lewa -0,13 -0,11
Zakres ruchu strona prawa 0,19 0,05

w plaszczyznie strzatkowej strona lewa 0,26 0,30*
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Ryc. 4.3.2.2. Zwigzek pomiedzy wartosciami skali obserwacyjnej dla konczyny prawej
i maksymalnym wyprostem w stawie biodrowym prawym w fazie podporu. Wartosci ujemne

oznaczajqg ustawienie koriczyny w zgieciu (liczbe stopni brakujgcych do pozycji neutralngj).

Duzo wyrazniejsze korelacje niz w badaniach dotyczacych miednicy i bioder
wystgpily pomiedzy parametrami kinematycznymi stawu kolanowego a warto$ciami
skali obserwacyjnej. Najsilniejsza relacja dotyczyta warto$ci zgiecia stawu kolanowego
w momencie kontaktu stopy z podlozem. Moze by¢ ona okreslona jako dos¢ silna i ma
Kierunek ujemny, co oznacza, ze wyzszym wartoSciom zgiecia odpowiada nizsza
punktacja skali obserwacyjnej. Podobny, ale o stabszej sile, byt zwigzek minimalnej
wartosci zgigcia w fazie podporu ze skalg obserwacyjng. Wartosci skali obserwacyjnej
rosty tez w miare wzrostu zakresu ruchu, cho¢ tu nie wszystkie korelacje byly istotne

statystycznie i ich sita byta juz bardzo niewielka ( tab. 4.3.2.4, ryc. 4.3.2.3).
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Tab. 4.3.2.4. Wartosci wspotczynnikow korelacji pomiedzy parametrami Kinematycznymi
stawow kolanowych a wynikami skali obserwacyjnej. Silniejsza korelacja oznaczona jest

ciemniejszym kolorem.

) Skala obserwacyjna
Parametry kinematyczne stawu kolanowego
Strona prawa | Strona lewa
o Strona prawa -0,11 -0,17
Maks. warto$¢ zgigcia
Strona lewa -0,10 -0,10
Warto$¢ zgiecia w Strona prawa -0,69*** -0,57***
momencie kontaktu stopy
Strona lewa -0,50*** -0,44***
z podiozem
Min. wartos$¢ zgiecia Strona prawa -0,45*** -0,39**
w fazie podporu Strona lewa -0,41** -0,37**
Strona prawa 0,30* 0,23
Zakres ruchu
Strona lewa 0,32* 0,28*
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Ryc. 4.3.2.3. Zwigzek pomiedzy wartosciami skali obserwacyjnej dla konczyny prawej
i wartosciq zgiecia stawu kolanowego prawego w momencie kontaktu stopy z podlozem oraz
zakresem ruchu .Duze skupienie wynikow w pewnych obszarach oznacza silng relacje miedzy
parametrami. Nizszym wartosciom zgiecia i wigkszemu zakresowi ruchu odpowiada wyzsza

punktacja skali obserwacyjnej.
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Parametry kinematyczne stawow skokowych nie mialy w wykonanych
badaniach zadnego zwigzku z wartosciami skali obserwacyjnej, co wynika z wartoSci
zamieszczonych w tab. 4.3.2.5 i co przedstawiono dla przyktadowego parametru na
ryc. 4.3.2.4.

Tab. 4.3.25. Wartosci wspolczynnikow korelacji pomiedzy parametrami kinematycznymi

stawow skokowych a wynikami skali obserwacyjnej.

. Skala obserwacyjna
Parametry kinematyczne stopy
Strona prawa Strona lewa
Maks. wartos¢ zgigcia Strona prawa -0,05 -0,19
grzbietowego Strona lewa -0,06 0,10
Warto$¢ zgigcia grzbietowego Strona prawa 0,07 -0,03
w momencie kontaktu z podtozem Strona lewa 0,07 0,22
Maks. wartos¢ zgigcia Strona prawa 0,02 0,05
podeszwowego w fazie podporu Strona lewa -0,02 -0,15
Strona prawa -0,15 -0,22
Zakres ruchu

Strona lewa -0,18 -0,13

Skala obserwacyjna (strona prawa)

0 o
5 10 15 20 25 30 35 40 45

Zakres ruchu stopy
(prawa noga)

Ryc. 4.3.2.4. Zwigzek pomiedzy wartosciami skali obserwacyjnej dla konczyny prawej
i zakresem ruchu stawu skokowego prawego. Wyrazny brak zwigzku pomiedzy ocenianymi

parametrami.
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4.4. Powtarzalno$¢ pomiarow obserwacyjnej analizy chodu

Przeanalizowano wyniki pomiarow przy uzyciu skali Observational Gait Scale

dokonane przez dwoéch terapeutow w ré6znych momentach czasowych. Analiza zostata

przeprowadzona oddzielnie dla strony prawej i lewej.

4.4.1. Badanie powtarzalnos$ci oceny konczyny dolnej prawej

Analizujac statystyki opisowe dla wszystkich czterech pomiaréw dokonanych

dla konczyny dolnej prawej zaobserwowano niewielki spadek $rednich wartosci skali

obserwacyjnej w Il ocenie i nieco wyzszg warto$§¢ pomiarow dokonywanych przez

terapeute I (tab. 4.4.1.1).

Tab. 4.4.1.1. Charakterystyka wynikéw obserwacyjnej analizy chodu dla konczyny dolnej

prawej.

Skala obserwacyjna (strona prawa) X Me S min max
Ocena | 14,5 15 3,2 7 21

Terapeuta |
Ocena Il 14,2 14 31 7 19
Ocena | 14,0 14 3,6 5 19

Terapeuta Il
Ocena ll 13,9 14 3,7 5 20

W celu oceny powtarzalnosci i zgodnosci przeprowadzonych serii pomiarow

przeprowadzone zostaly nastepujace analizy:

korelacji pomiedzy poszczegdlnymi seriami pomiarow;,

réznic pomiedzy poszczegbdlnymi seriami pomiarow | zobrazowanie ich
rozktadu za pomocg statystyk opisowych;

oceny statystycznej istotnos$ci roéznic w rozktadzie pomiaréw dokonywanych
przez terapeutow w poszczegdlnych badaniach;

ocen dokonanych przez kazdego z terapeutow przedstawione w formie

graficznej.

Na podstawie tabeli wspotczynnikéw korelacji mozna stwierdzi¢, ze wystapita

bardzo wysoka zgodnos$¢, jesli chodzi o aspekt powtarzalnosci pomigdzy obiema

ocenami dokonanymi przez kazdego terapeute. Natomiast korelacja pomigedzy ocenami
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dokonanymi przez rdéznych terapeutow okazata si¢ rowniez do$¢ wysoka, cho¢

rozbieznosci byly juz nieco wyrazniejsze (tab. 4.4.1.2).

Tab. 4.4.1.2. Analiza korelacji wynikow obserwacyjnej analizy chodu dla konczyny dolnej
prawej. Kolorem czerwonym oznaczono korelacje pomiedzy dwiema ocenami kazdego

z badajgcych a pomaranczowym zwiqgzek miedzy ocenami roznych terapeutow.

Terapeuta | Terapeuta Il
Strona prawa
Ocenal | Ocenall | Ocenal | Ocenall
Ocena | 1 0,76*** | 0,77***
Terapeuta |
Ocena Il 1 0,77*** | 0,78***
Ocenal | 0,76*** | 0,77*** 1
Terapeuta Il
Ocena Il | 0,77*** | 0,78*** 1

Analiza warto$ci statystyk opisowych dla réznic pomigdzy obiema ocenami
dokonanymi przez kazdego terapeut¢ oraz wynik testu Wilcoxona, za pomoca ktorego
testowano hipotez¢ o identycznos$ci rozkitadu, z ktérego pochodza obie oceny
dokonywane przez kazdego z terapeutow wykazata, ze maksymalna réznica pomiedzy
ocenami dla terapeuty I wynosita 4 pkt., za$ dla terapeuty II 2 pkt. (tab. 4.4.1.3).
Réznice pomiedzy obiema ocenami (tak dla terapeuty | jak i I1lI) nie byly istotne

statystycznie. (ryc. 4.4.1.1).

Tab. 4.4.1.3. Analiza powtarzalnosci pomiaréw dla koviczyny dolnej prawej. Brak istotnosci

statystycznej oznacza duzq zgodnosé wynikow.

Skala Ocena | vs. ocena Il
obserwacyjna _
X Me S min max p
(strona prawa)
Terapeuta | -0,3 0 1,3 -4 2 0,2585
Terapeuta Il 0,0 0 0,8 -2 2 0,8785
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Ryc. 4.4.1.1. Analiza rozrzutu wynikéw dwdéch pomiaréw terapeuty | i Il dla konczyny dolnej

prawej.

Na podstawie przeprowadzonej wczesniej analizy korelacji mozna stwierdzic,

ze oceny dokonane przez obu terapeutow cechowala dos¢ wysoka zgodnos¢ w ocenie

sprawnos$ci pacjentow. Analiza rdéznic pomiedzy ocenami dokonanymi przez obu

terapeutow, przeprowadzona oddzielnie dla oceny | oraz oceny II, wykazala brak

statystycznie istotnych réznic w przecigtnym poziomie ocen dokonanych przez

terapeute | oraz terapeute II. Oceny dokonywane przez terapeutg II byty $rednio o 0,5

pkt. nizsze (dla oceny II o ok. 0,3 pkt.), ale wobec wystepowania zarowno odchylen

in plus jak in minus, nie mozna moéwi¢ 0 ukiecrunkowanej niezgodno$ci pomiarow

dokonywanych przez obu terapeutow (tab. 4.4.1.4, ryc.. 4.4.1.2).

107



Tab. 4.4.1.4. Analiza zgodnosci pomiarow dla konczyny dolnej prawej. Widoczna wysoka

zgodnos¢ wynikow pomiedzy ocenami roznych badajgcych.

Skala obserwacyjna

Terapeuta | vs. Terapeuta Il

(strona prawa) X Me S min max p
Ocena | -0,5 -0,5 2,3 -4 3 0,2478
Ocena Il -0,3 0,0 2,2 -5 3 0,8303
SKALA OBSERWACYJNA SKALA OBSERWACYJNA
Ocena |l - strona prawa Ocena Il - strona prawa
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Ryc. 4.4.1.2. Analiza rozrzutu wynikéw pierwszego i drugiego badania wykonanego przez

dwoch terapeutow dla konczyny dolnej prawej.

4.4.2. Badanie powtarzalnoS$ci oceny konczyny dolnej lewej

Analiza pomiaréw dokonanych dla konczyny dolnej lewej wykazala silng

zgodno$¢ wartosci $rednich dla obydwu ocen terapeutow. Wyniki pomiardw

wykonanych przez drugiego terapeute byly nizsze ($rednio o ok. 0,5 pkt.). Roznice

w wynikach oceny I oraz II dla kazdego z terapeutow byty nieznaczne (tab. 4.4.2.1).

Tab. 4.4.2.1. Charakterystyka wynikow obserwacyjnej analizy chodu dla koriczyny dolnej lewej.

Skala obserwacyjna (strona lewa) X Me S min max
Ocena | 14,3 14 3,6 7 21

Terapeuta |
Ocena |l 14,3 14 3,4 7 21
Ocena | 13,8 13 33 8 20

Terapeuta |1
Ocena Il 13,8 13 3,5 8 20
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Analiza wspotczynnikow korelacji rang Spearmana wykazala idealng zgodnos¢

oceny | oraz II wykonanych przez tego samego terapeut¢. Zgodno$¢ ocen

dokonywanych przez roznych terapeutow byla nieco nizsza, cho¢ wspolczynnik

korelacji byt rowniez bardzo wysoki (tab. 4.4.2.2).

Tab. 4.4.2.2. Analiza korelacji wynikow obserwacyjnej analizy chodu dla korniczyny dolnej lewej.

Wartosci wskaznikow korelacji byty nieznacznie wyzsze niz w przypadku konczyny prawe;.

Terapeuta | Terapeuta Il
Strona lewa
Ocena | Ocena Il Ocenal |Ocenall
Ocena | 1 0,79*%** | 0,79***
Terapeuta |
Ocena Il 1 0,78*** | 0,78***
Ocena | 0,79*** 0,78*** 1
Terapeuta Il
Ocena Il 0,79*** 0,78*** 1

Szczegotowa analiza roznic pomiedzy dwoma seriami pomiaréw kazdego

terapeuty, wykonana za pomocg testu Wilcoxona, wykazata brak statystycznie istotnych

rdéznic, mimo iz w badanej grupie wyst¢gpowali pacjenci, dla ktorych réznica w ocenie

poziomu sprawnosci siggala nawet 5 pkt. (tab. 4.4.2.3, ryc. 4.4.2.1).

Tab. 4.4.2.3. Analiza powtarzalnosci pomiaréw dla koviczyny dolnej lewej. Brak istotnosci

Statystycznej oznacza duzq zgodnos¢ wynikow.

Skala Ocena | vs. ocena Il
obserwacyjna _
X Me S min max p
(strona lewa)
Terapeuta | 0,0 0 1,3 -5 3 0,7268
Terapeuta Il 0,0 0 0,8 -1 2 0,7213
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Ryc. 4.4.2.1. Analiza rozrzutu wynikow dwdch pomiarow terapeuty | i I dla korczyny dolnegj
lewej.

Porownanie ocen wykonanych przez dwoch terapeutow nie wykazalo
statystycznie istotnych roznic (tab. 4.4.2.4). Analiza zgodno$ci pomiaréw zostala

przedstawiona rOwniez w postaci wykresow rozrzutu (ryc. 4.4.2.2).

Tab. 4.4.2.4. Analiza zgodnosci pomiaréw dla koriczyny dolnej lewej. Wykazano wysokg

zgodnos¢é wynikow pomiedzy ocenami roznych badajgcych.

Skala Terapeuta | vs. Terapeuta Il
obserwacyjna _
X Me S min max p
(strona lewa)
Ocena | -0,5 -1 2,1 -5 3 0,2584
Ocena ll -0,5 -1 2,3 -5 5 0,2376
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Ryc. 4.4.2.2. Analiza rozrzutu wynikéw pierwszego i drugiego badania wykonanego przez

dwoch terapeutow dla konczyny dolnej lewej.
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5. OMOWIENIE I DYSKUSJA WYNIKOW

Badanie kliniczne nie zawsze jednoznacznie okresla mozliwosci funkcjonalne
pacjentow w zakresie lokomocji. Zebranie wiarygodnych danych pozwala na witasciwe
okreslenie celow leczenia. Niezbednym jest wiec zastosowanie wiarygodnych metod
ustalajgcych  poziom  motoryczny, ktore umozliwiaja okreSleniec przyczyn
wystepujacych zaburzen [91].

Obiektywna ocena funkcji motorycznych jest szczeg6lnie wazna przed
podjeciem decyzji o leczeniu operacyjnym. Do badan wlasnych wigczono grupe dzieci
Z postacig spastyczng mézgowego porazenia dziecigcego przed planowanymi zabiegami
ortopedycznymi.

Dysfunkcje wystepujace u dzieci z mdézgowym porazeniem moga znaczgco
wplywaé na rozwoj ich funkcji motorycznych. Jednym z czesto wystgpujacych
objawow schorzenia jest spastyczno$¢ wynikajaca z niewlasciwych mechanizmow
neurogennych, w ktorych wzmozone napiecie dodatkowo jest efektem zwickszonej
sztywnosci miesni 1 tkanki tacznej oraz zmian biomechanicznych w samym mie$niu
[92,93]. Problemem jest takze nakladanie si¢ innych zaburzen napig¢cia mig§niowego na
juz istniejaca spastycznos¢ [94]. Wobec powyzszego, leczenie samej spastycznosci
w niewielkim stopniu wptywa na zdolnosci dziecka w zakresie poruszania si¢. Niemniej
jednak, spastyczno$¢ 1 jej konsekwencje prowadza do komplikacji wtérnych:
sztywnosci stawow, przykurczy 1 bolu, wplywajacych na zdolnosci funkcjonalne
i lokomocje dzieci z mdézgowym porazeniem [95].

W badaniu funkcjonalnym dzieci z mpd analize¢ chodu wykonuje si¢ zwykle
faczni¢ z oceng kliniczng. W badaniach naukowych oceniajacych efekty stosowania
réznych rodzajow terapii metody te najczesciej funkcjonujg tgcznie. Mimo to, zdaniem
niektorych lekarzy badanie kliniczne dostarcza wystarczajacych informacji do
wlasciwego zaplanowania leczenia. Celem badan Desloovera i wsp. byla ocena
zaleznosci pomigdzy wynikami badania klinicznego (wlaczajac zakres ruchu,
spastycznos$¢, sile i selektywno$¢), a parametrami uzyskanymi w  wyniku
przeprowadzonej analizy chodu w grupie 200 dzieci. Obiektywne parametry chodu byty
analizowane przez kinezjologia, ktory nie znat wynikéw badan klinicznych. Do oceny
wybrano 49 parametrow (kinematyczne, kinetyczne oraz emg). Badanie kliniczne byto
wykonywane przez trzech doswiadczonych kinezjologow. Do poréwnania

wyselekcjonowano 32 szczegélowe parametry dotyczace zakresow ruchu, sity
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mig$niowej, spastycznosci i selektywnosci. Analiza wspolczynnikow korelacji
pomiedzy poréwnywanymi parametrami nie wykazata silnych zaleznos$ci, pomimo tego,
ze w przypadku niektorych parametréw wykazano istotno$¢  statystyczng.
Najistotniejsze zalezno$ci z parametrami chodu wykazata ocena sity (23% korelacji)
i selektywnosci (17,7%). Wyniki te sugeruja, ze kliniczna ocena zakresOw ruchu
wykazuje najmniejszy zwiazek z parametrami chodu z powodu jego dynamicznej
natury [96].

Badanie kliniczne skupia si¢ giownie na ocenie pierwotnych i1 wtéornych objawow
uszkodzenia centralnego ukladu nerwowego, podczas gdy patologia chodu wynika
z mechanizméw kompensacyjnych [97,98]

Wyniki te okazaly si¢ zgodne ze spostrzezeniami Orendurffa [99] i McMulkina [100],
ktorzy rowniez wykazali, ze badanie kliniczne tylko w niewielkim stopniu ma zwigzek
Z trojwymiarowq analizg chodu.

Brak silnej zalezno$ci pomiedzy wynikami oceny klinicznej 1 parametrami chodu nie
oznacza wyzszo$ci jednej metody nad druga, wskazuje jedynie, ze w planowaniu
leczenia badanie kliniczne powinno by¢ uzupetnione oceng kliniczng i na odwrot.

Filho i wsp. zbadali czy wskazania dotyczgce zabiegdbw operacyjnych oparte
na badaniu chodu przeprowadzonym przy uzyciu systeméw do trojwymiarowe]j analizy
chodu wigzg si¢ z lepszymi wynikami pooperacyjnymi w grupie 38 dzieci z mdézgowym
porazeniem, operowanych w latach 2003-2005. Dzieci przydzielono do czterech grup,
w zaleznoSci od odsetka zgodnosci przeprowadzonego zabiegu ze wskazaniami
okreslonymi przez multidyscyplinarny zespdl, opartymi na komputerowej analizie
chodu. W grupie pierwszej zgodnos¢ byta na poziomie 0%, w drugiej wynosita 100%,
w trzeciej 33-50%, a w czwartej 57-90%. Piata grupe, kontrolng, stanowito 15 dzieci
Z moézgowym porazeniem, u ktorych mimo okreslonych rekomendacji nie wykonano
zabiegu z powodu braku zgody rodzicow. W obydwu grupach badanie wykonano
dwukrotnie. W grupie badanej $rednio 5 miesi¢cy przed zabiegiem i po zakonczonej
rehabilitacji, prowadzonej wedtug jednolitego protokotu, a w grupie kontrolnej $redni
czas pomiedzy badaniami wynosit ok. 43 miesigce. Wyniki wykazaty poprawe wzorca
chodu u dzieci zakwalifikowanych do grupy drugiej, trzeciej i czwartej. W grupie
pierwszej 1 piatej, mimo zmian zaobserwowanych w badaniu powtérnym, nie
zaobserwowano globalnej poprawy chodu. Poprawa wzorca chodu byta najbardziej
znaczaca u dzieci z grupy drugiej, w przypadku ktorych ortopedzi w petni zastosowali

wskazania wynikajace trojwymiarowej analizy chodu [101].
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W badaniach Lofteroda analizowano wplyw wynikow obiektywnej analizy
chodu na zmiang decyzji zwigzanych z leczeniem operacyjnym. Do badania
zakwalifikowano 60 dzieci ze spastyczng postacia moézgowego porazenia, u ktérych
w wyniku przeprowadzonego badania klinicznego zaplanowano zabiegi chirurgiczne.
W efekcie wykonanego badania chodu u 11 dzieci zrezygnowano z wykonania operacji
(5 z nich zalecono kontynuowanie fizjoterapii, a 6 dodatkowo iniekcje toksyny
botulinowej typu A). Ogoétem, w przypadku 42 z 60 dzieci nastepstwem laboratoryjne;j
analizy chodu byla zmiana planu leczenia. Zdaniem autorow wyniki te ilustrujg
ograniczenia badania klinicznego 1 wizualnej oceny chodu. Dowodem moze byc¢
przyktad oceny chodu dziecka, u ktorego wystepuje chdd na palcach. Bazujac na
analizie obserwacyjnej mozna ten objaw blednie zinterpretowac jako ustalong konskos¢.
W takim przypadku ocena parametréw kinematycznych w plaszczyznie strzatkowej
moze wykaza¢ prawidlowg warto$¢ zgiecia grzbietowego stopy i nadmierne zgigcie
w stawie biodrowym i kolanowym podczas fazy podporu. W takim przypadku
wydtuzenie S$ciggna Achillesa moze przyczyni¢ si¢ do rozwoju chodu kucznego
i ograniczenia funkcji lokomocyjnych. [102]. W badaniach Kaya i wsp. w wyniku
przeprowadzonej komputerowej analizy chodu decyzje dotyczace rodzaju postepowania
terapeutycznego zmieniono az W przypadku 89% dzieci .

Zastosowana w badaniach wlasnych komputerowa analiza chodu jest coraz
bardziej powszechng metoda oceny chodu osdéb z zaburzeniami motorycznymi.
Jej popularno$¢ wynika z wiekszej doktadnosci w wykrywaniu i okreslaniu zaburzen
chodu, w pordwnaniu z oceng wizualng. Wedlug Steinwendera i wsp. stosowanie
trojwymiarowej analizy chodu w duzym stopniu pomaga zrozumie¢ zaburzenia
wystepujace u dzieci z mézgowym porazeniem. W warunkach klinicznych nie zawsze
jednak mozliwe jest wykonanie badania chodu z wykorzystaniem tego narzedzia,
dlatego obserwacyjna analiza chodu nadal jest integralng czeScia oceny dziecka,
z uwagi na mniejsze koszty i wigksza dostepnos¢ [103]. Ponadto w przypadku dzieci
ponizej 6 roku zycia instrumentalna analiza chodu moze by¢ niemozliwa do wykonania
z powodu zbyt matej wysokosci ciata dziecka oraz ro6znego poziomu wspotpracy [104].

W powszechnym uzyciu funkcjonuje wiele skal shuzacych analizie wizualne;.
W badaniach naukowych wiarygodno$¢ i powtarzalno$¢ jakosciowej analizy chodu
znacznie si¢ rozni, dlatego jedng ze skal obserwacyjnych, The Observational Gait Scale

(OGS), wykorzystano w badaniach jako narzedzie dodatkowe.
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Znaczny rozrzut wynikow dotyczacych czasu trwania fazy podporu
w badanej grupie (od 59,1% do 95,1% dla konczyny prawej i od 53,7% do 92,2% dla
konczyny lewej) wynikal prawdopodobnie z faktu, iz do badan zakwalifikowano dzieci
ktorych stan funkcjonalny bardzo si¢ roznit. Wyniki u potowy badanych byly zblizone
do prawidlowych, co odpowiadato podzialowi badanych z uzyciem skali GMFCS.
W badanej grupie 14 dzieci z diplegia spastyczng, zakwalifikowanych do poziomu
pierwszego, poruszalo si¢ bez ograniczen, a ograniczenia w lokomocji 20 badanych
prezentujacych poziom drugi dotyczyty chodzenia na dlugich dystansach.

Zroéznicowany stan funkcjonalny badanych znalazl potwierdzenie w znacznym
rozrzucie wynikow dotyczacych pozostalych parametrow czasowo-przestrzennych
chodu tj. czasu trwania fazy podwdjnego podporu, dlugosci kroku i predkosci chodu.
Sposrdd analizowanych parametrow czasowo-przestrzennych chodu jedynie szeroko$é
kroku nie byla zalezna od poziomu funkcjonalnego badanych. Réznice pomigdzy
poziomem 1 i 2 oraz migdzy poziomem 3 i 4 okazaly si¢ bardziej subtelne od tych,
ktore wystepuja miedzy poziomem 2 i 3. Zaobserwowane w badaniach witasnych
znaczne zréznicowanie wynikow pomiedzy grupami 1 12 z jednej strony, oraz grupami
3 1 4 z drugiej strony wskazuje na duzg przydatnos$¢ tego narzedzia w ogdlnej ocenie
stanu funkcjonalnego dzieci z mdézgowym porazeniem, poniewaz wykazuje czutos$¢
w stosunku do oceny opisowej skalg GMFCS.

Dla poziomu 1 i 2 GMFCS wyniki uzyskiwane przez dzieci byly lepsze.
Wigksze zrdéznicowanie wynikow zaobserwowano w grupie 3 i 4. Badani prezentujacy
poziom 3 byli bardziej niezalezni w zmianach pozycji w staniu i chodzeniu bez pomocy
urzadzen trzymanych w rekach. U dzieci i mlodziezy z poziomu 4 umiejetnosé
samodzielnego poruszania si¢ byla znacznie ograniczona, przejscic nawet niewielkiego
dystansu zawsze wymagato pomocy.

Analiza wynikéw oceny chodu wykonanej metoda obserwacji wykazala
podobne zwiazki z poziomem funkcjonalnym, jak badanie parametréw czasowo-
przestrzennych chodu. Najwyzsza punktacje w skali obserwacyjnej OGS zanotowano
na poziomie 1, a na kolejnych poziomach funkcjonalnych wyniki stopniowo malaty.
Najnizsza punktacja dotyczyta poziomu 4.

Oprocz  wystgpowaniem  zwigzku pomigdzy  parametrami czasowo-
przestrzennymi jak i ogblng punktacja skali obserwacyjnej a poziomem funkcjonalnym
wykazano silny zwigzek parametrow czasowo-przestrzennych, poza szerokoscig kroku,

z wartosciami skali obserwacyjnej. Wzrost dlugosci trwania fazy podporu oraz
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podwdjnego podporu wplywal na zmniejszenie wartosci skali obserwacyjnej, natomiast
wigksza dhugos¢ kroku i predkos¢ chodu warunkowaty wzrost wartosci skali
obserwacyjnej.

Poza parametrami czasowo- przestrzennymi w badaniach wlasnych analizowano
18 szczegdélowych parametrow kinematycznych, wybranych sposrod tych, ktore
sg powszechnie wykorzystywane w klinicznych badaniach chodu. Analiza parametréw
kinematycznych chodu wykazata, ze poziom funkcjonalny w klasyfikacji GMFCS nie
ma zwigzku z parametrami miednicy i stawu skokowego, a w przypadku stawu
biodrowego jedynie z zakresem ruchu w ptaszczyznie strzatkowej oraz maksymalnym
wyprostem w fazie podporu. Roznice w przecigtnym poziomie wartosci pozostatych
parametrow byly niewielkie. W przypadku stawu kolanowego stwierdzono silny
zwiazek pomigdzy poziomem funkcjonalnym a wartoscig zgigcia stawu kolanowego
podczas kontaktu stopy z podtozem oraz minimalnym zgieciem stawu w fazie podporu.
Nie wykazano natomiast wplywu poziomu funkcjonalnego na maksymalng warto$é
zgigcia w tym stawie oraz zakres ruchu.

Zwigzek parametrOw kinematycznych z wartosciami skali obserwacyjnej
wykazano dla maksymalnego wyprostu stawu biodrowego w fazie podporu, zakresu
ruchu stawu kolanowego, zgi¢cia tego stawu w momencie kontaktu stopy z podiozem
oraz minimalnej wartosci jego zgi¢cia w fazie podporu.

Porownujagc powtarzalno$¢ pomiarow wykonanych przez dwie osoby
w roznych momentach czasowych przy uzyciu skali Observational Gait Scale, osobno
dla konczyny dolnej lewej i prawej, wykazano bardzo wysoki zwigzek pomig¢dzy
obiema ocenami dokonanymi przez kazdego badacza. Réznice pomiedzy dwoma
seriami pomiaréw kazdego terapeuty nie byty istotne statystycznie.

Zwigzek pomiedzy ocenami dokonanymi przez réznych terapeutow okazal si¢
rowniez dos$¢ $cisty, a analiza rozbiezno$ci przeprowadzona oddzielnie dla oceny
pierwszej oraz oceny drugiej, wykazata brak statystycznie istotnych rdznic
w przecigtnym poziomie ocen dokonanych przez kazdego z nich.

Analiza stanu funkcjonalnego i badanie chodu sa powszechnie stosowane
u dzieci z mézgowym porazeniem, ale ich wzajemne powigzania w catosciowej ocenie
funkcji tych dzieci nie sg jednoznaczne [105].

Z powodu duzego zrdéznicowania wzorcOw ruchowych u dzieci z moézgowym
porazeniem stosuje si¢ klasyfikacje funkcjonalne (np. GMFCS), w celu zmniejszenia

réznorodno$ci  grupy badanej. Wykazano, Ze parametry chodu mierzone

116



z zastosowaniem systemOéw komputerowych maja zwigzek z ogo6lnym stanem
funkcjonalnym okreslonym w tej klasyfikacji [106].

Gross Motor Function Classification System (Palisano i wsp. 1997) jest
narzedziem badawczym 0 jednoznacznie funkcjonalnym charakterze [107].
Klasyfikacja ta bazuje na koncepcji niepetnosprawnosci (WHO 1980) i ograniczen
funkcjonalnych (NIH 1993). GMFCS jest miedzynarodowym szeroko stosowanym
narzedziem badawczym, uzupetniajacym braki w klasyfikacjach funkcjonalnych [108].
Celem wprowadzenia tej klasyfikacji bylo umozliwienie prognozowania rozwoju
motorycznego dziecka z mézgowym porazeniem. Klasyfikacja koncentruje uwage na
samodzielnej inicjatywie ruchu, w szczegdlnosci funkcji siedzenia i chodzenia, 1 jest,
co udowodniono, miarodajnym narzedziem prognostycznym, a okre$lony wedlug jej
wytycznych poziom funkcjonalny pozostaje stosunkowo niezmienny w czasie [109].

Weczesne stosowanie klasyfikacji opartej na obserwacji mozliwosci ruchowych
dziecka z mozgowym porazeniem pozwala precyzyjnie okresli¢c poziom rozwoju
tzw. "duzej motoryki", jaki dziecko osiggnie w przyszilosci. Daje to lekarzom,
fizjoterapeutom 1 rodzicom, narzedzie okreslajace plan leczenia, usprawniania
i postgpowania w ramach danego poziomu [26,110].

W badaniach wlasnych poziom funkcjonalny dzieci z mézgowym porazeniem
ustalony w oparciu o klasyfikacjc GMFCS wykazal wyrazny zwigzek zaréwno
z wartos$ciami ocenianych parametrow kinematycznych, jak i z ogolng punktacja skali
obserwacyjnej. Najwyzsze wartosci skali obserwacyjnej wystgpowaly na poziomie
1. Na kolejnych poziomach funkcjonalnych w klasyfikacji GMFCS wartosci skali
obserwacyjnej stopniowo malaty.

Nie jest jednoznaczne w jakim stopniu i ktore szczegdétowe parametry chodu
rdéznig sie¢ w zalezno$ci od poziomu funkcji motorycznych okreslonych w klasyfikacji
GMFCS [111]. W badaniach wilasnych rdznice dotyczyly zakresu ruchu stawu
biodrowego w plaszczyznie strzatkowej, maksymalnego wyprostu biodra w fazie
podporu, zgiecia stawu kolanowego podczas kontaktu stopy z podtozem, minimalnego
zgigcia kolana w fazie podporu oraz zakresu jego ruchomosci.

Niektore klasyfikacje funkcjonalne moga by¢ rowniez przydatne do oceny zmian
w zakresie mobilno$ci u dzieci z mézgowym porazeniem w nastepstwie zastosowanej
terapii. Harvey i wsp. w retrospektywnym badaniu przeprowadzonym w grupie

66 dzieci wykazali wysoka skuteczno$¢ skali Functional Mobility Scale (FMS)
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w zakresie wykrywania zmian funkcjonalnych po przebytych wielopoziomowych
zabiegach ortopedycznych [112].

Skale obserwacyjne sa stosowane powszechnie w ocenie wpltywu iniekcji
toksyny botulinowej typu A oraz réznych procedur zabiegowych na wzorzec chodu
dzieci z mézgowym porazeniem. Obiektywizacja analizy wizualnej przy uzyciu tych
skal wymaga weryfikacji wynikdw. Mackey i wsp. oceniali wiarygodnos¢ skali OGS.
Badania wykazaty, ze pierwsze cztery czgsci skali OGS, odnoszace si¢ do pozycji stawu
kolanowego i stopy w plaszczyznie strzalkowej, sg rzetelne i przekonywujace. Moga
by¢ z powodzeniem stosowane do oceny chodu dzieci z diplegia spastyczng
w przebiegu mdézgowego porazenia, u ktorych zaburzenia dotyczg glownie ptaszczyzny
strzatkowej. U zadnego z badanych w analizie trojwymiarowej nie wystepowaly
znaczgce problemy w plaszczyznie poprzecznej ani deformacje w obrebie srddstopia,
ktore utrudniajg ocene i obnizajg wiarygodno$¢ skal obserwacyjnych. W przypadku
dwoch kolejnych sktadowych (podstawa podporu i ustawienie tylostopia w fazie
podporu) wykazano stabg zgodnos$¢ zar6wno pomiedzy dwoma pomiarami tego samego
obserwatora, jak i w przypadku pordwnania czterech pomiarow obydwu oceniajgcych
[113].

W badaniach wlasnych silny zwigzek z wartosciami skali obserwacyjnej
wykazano jedynie dla parametrow czasowo- przestrzennych, jednak wartosci
wszystkich danych uzyskanych z analizy komputerowej odnoszono do ogblnej
punktacji. Analizujac zwigzek parametroOw kinematycznych miednicy z warto$ciami
skali obserwacyjnej jedyng istotng statystycznie korelacj¢ wykazano w przypadku
zakresu ruchu w plaszczyznie strzatkowej 1 skali obserwacyjnej po stronie prawej. Sita
tej korelacji byta niewielka, podobnie jak zwigzek oceny obserwacyjnej
z maksymalnym wyprostem stawu biodrowego. Wyrazniejszy zwigzek z punktacja
OGS wykazano w przypadku parametrow kinematycznych stawu kolanowego.
Najsilniejszy zwiazek dotyczyt wartosci zgiecia stawu kolanowego w momencie
kontaktu stopy z podiozem. Wartosci skali obserwacyjnej byly roéwniez zalezne
od minimalnej wartos$ci zgiecia w fazie podporu oraz od zakresu ruchu, ale sita tych
zalezno$ci byta znacznie mniejsza. Parametry kinematyczne stawdéw biodrowych nie
mialy zadnego zwiazku z warto$ciami skali obserwacyjne;.

Ong i1 wsp. porownywali wyniki analizy obserwacyjnej przy uzyciu Edinburgh

Visual Gait Score i badania z zastosowaniem komputerowej metody tréjwymiarowe;.
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Wyniki wykazaly duza niedokladno$§¢ metody wizualnej w pordwnaniu z obiektywng
metodg ilosciowa [114].

Read 1 wsp. postugujac si¢ ta sama skala oceniali powtarzalno§¢ wynikow
analizy obserwacyjnej przeprowadzonej przez 5 osob doswiadczonych w zakresie
analizy chodu. Badania przeprowadzono w grupie 5 dzieci z mézgowym porazeniem
wykorzystujac przed- i pooperacyjne nagrania chodu z uzyciem kamer video. Nagrania
wykonane przed zabiegiem analizowano dwukrotnie (w odstepie 2 tygodni i w losowej
kolejnosci) przez kazdego z oceniajagcych. Ponadto 10 z 17 parametréow skali
poréwnano z tymi samymi parametrami uzyskanymi w wyniku przeprowadzonej
trojwymiarowej analizy chodu. Badania wykazaty wysoka zgodnos¢ wynikow
we wszystkich poréwnaniach powtarzalno$¢ pomiedzy pomiarami wykonanymi przez
te samg osobe, przez rdzne osoby oraz poroOwnujac wyniki oceny wizualnej
z komputerowa [115].

Kawamura 1 wsp. w badaniach przeprowadzonych w grupie 50 dzieci z diplegia
spastyczng oceniali wiarygodno$¢ metody obserwacyjnej wykorzystujac wyniki analizy
czterech réznych osob, ktore na podstawie nagran video okreslaly poziom
wyselekcjonowanych 10 parametréw chodu. Wyniki wykazaty wysoka powtarzalnos¢
oceny pomigdzy badajacymi, jednak zgodno$¢ pomiedzy oceng wizualng
a komputerowg wykazano jedynie w przypadku dwoch parametrow [116].

Z kolei Grunt i wsp. na podstawie poréwnania nagran video i analizy
komputerowej wykazali, ze powtarzalno$¢ metody obserwacyjnej zalezy od ocenianego
segmentu oraz fazy chodu. W poroéwnaniu z oceng laboratoryjng moze nie
odzwierciedla¢  rzeczywistej pozycji stawu w  plaszczyznie  strzatkowe;j,
prawdopodobnie z powodu wykonywania dodatkowych ruchéw w innych
plaszczyznach. Z tego powodu uzyskane ta metoda dane nalezy interpretowaé z duzg
ostroznoscig, zwlaszcza wtedy, gdy istniejg zaburzenia rotacyjne. Ocena wykonywana
przez jednego badajacego wigkszosci przypadkow jest powtarzalna 1 pozwala
na wykrywanie istotnych zmian zachodzacych w wyniku zastosowanego leczenia,
jednak powtarzalno$¢ pomiarow wykonanych przez roéznych obserwatoréw jest
ograniczona [117].

Brown 1 wsp. ocenili powtarzalno§¢ obserwacyjnej analizy chodu
z wykorzystaniem skali Visual Gait Assessment Scale (VGAS). Badania byly
wykonywane przez 4 osoby ktore wykonuja tego rodzaju oceng na co dzien, oraz przez

6 0s6b nie majacych w tym zakresie zadnego doswiadczenia. Uzyskane wyniki oceny
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chodu poréwnano dodatkowo z analiza tréjwymiarowg. Nagrania video, ktoérymi
postugiwano si¢ podczas oceny chodu przy uzyciu skali VGAS, oraz ocen¢
laboratoryjng wykonywano u kazdego dziecka podczas tego samego badania. Badania
wykazaly wigkszg powtarzalno§¢ pomiarow w grupie osob bardziej doswiadczonych
(zar6bwno pomiedzy dwoma pomiarami kazdej z nich, jak 1 pomigdzy pomiarami
roznych o0sob). Srednie réznice wynikéw byly jednak nizsze w grupie 0sob
niedo$wiadczonych w zakresie wizualnej analizy chodu, co moze wskazywaé na
wykonywanie pewnego systematycznego bledu przez osoby doswiadczone. Zgodnosé
wynikOw oceny obserwacyjnej w poréwnaniu z analizg tréjwymiarowg w przypadku
0sOb majacych niewielkie doswiadczenie w analizie chodu byla nizsza niz w przypadku
osob doswiadczonych (49,5% vs 57,75%), jednak nie dotyczylo to wszystkich
ocenianych parametrow [118].

W literaturze zwigzanej z analizag danych uzyskanych z komputerowych
systemow trojwymiarowej oceny chodu brakuje spojnego systemu klasyfikacji danych
w odniesieniu do poziomu funkcjonalnego chorych z mozgowym porazeniem
dziecigcym. Interpretacja tego rodzaju danych w globalnym aspekcie nie jest prostym
zadaniem. Trudno$ci wynikajg ze zlozonos$ci mechanizmu chodu oraz wspotzaleznosci
uzyskiwanych parametrow. Ocena ruchow konczyn dolnych podczas pojedynczego
cyklu chodu wymaga analizy ruchu wielu stawow i segmentow ciata w Kilku
plaszczyznach, a do tego w r6znych momentach czasowych. Ponadto ruchy w jednym
stawie sg zalezne od tych, ktore zachodzg w stawach sgsiednich.

W ostatnich latach opracowano szereg wielowymiarowych metod statystycznych
koncentrujacych si¢ na wspotzaleznosci 1 relacjach pomiedzy parametrami
pozyskanymi z komputerowej analizy chodu. W efekcie takiej analizy formulowane sg
indeksy chodu, ktére w odniesieniu do dzieci z mdézgowym porazeniem okreslajg jak
bardzo zblizony jest dany wzorzec chodu do normalnego, typowego dla dzieci
zdrowych. Wynikiem jest jedna bezwymiarowa liczba. Schutte 1 wsp. uwazaja,
ze wynik oceny chodu w formie pojedynczej liczby jest rownoznaczny ze stosowanym
powszechnie w wielu laboratoriach poréwnywaniem przebiegu poszczegdlnych
parametréw z wartoSciami normatywnymi na wykresach graficznych [119].
W doniesieniach naukowych brakuje jednak wspolnego mianownika dotyczacego
danych, ktére powinny by¢ poddawane analizie. Tworcy popularnej metody analizy
wieloczynnikowej Gilette Gait Index (w oryginale Normalcy Index) zaproponowali aby

w dazeniu do uzyskania ogolnego indeksu chodu analizowa¢ 16 parametrow. Zaliczyli
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do nich: moment oderwania palcow, predkos¢ chodu, czgstos¢ krokdw, srednig wartos¢
ruchu miednicy w plaszczyznie strzatkowej oraz catkowity zakres ruchu miednicy w tej
plaszczyznie, $rednig rotacje miednicy, minimalne zgiecie biodra i catkowity zakres
ruchu biodra w plaszczyZnie strzatkowej, maksymalng warto$¢ odwiedzenia biodra
w fazie wymachu, $rednig rotacje biodra w fazie podporu, warto$¢ zgiecia kolana
w momencie kontaktu stopy z podlozem, moment maksymalnego zgiecia kolana, zakres
ruchu kolana w ptaszczyznie strzalkowej, maksymalng warto$¢ zgiecia podeszwowego
stopy w fazie podporu i w fazie wymachu oraz $rednig warto$¢ ustawienia stopy
wzgledem linii kierunkowej chodu [120].

Z powodu obszernie udokumentowanych niedociggnig¢ Gilette Gait Index
(GGI), w tym doboru parametréw poddawanych analizie, opracowano alternatywne
narzedzie analizy funkcjonujgce pod nazwa Gait Deviation Index (GDI), ktore
w analizie uwzglednia jedynie parametry kinematyczne. GDI analizuje szeroka game
parametrow co eliminuje subiektywizm ich doboru. Dzigki temu GDI wydaje si¢ by¢
0gb6lnym pomiarem patologii chodu [121].

Na podstawie przegladu literatury mozna stwierdzi¢, ze wieloczynnikowe
metody analizy danych, majace za zadanie upraszczanie interpretacji obszernych
danych pochodzacych z komputerowej analizy chodu mogg by¢ jedynie punktem
wyjscia do interpretacji ogromu dostepnych parametrow. W praktyce klinicznej dobor
szczegdbtlowych parametrow poddawanych analizie pod katem wykrycia zaburzen
i zaplanowania leczenia powinien by¢ stosowany indywidualnie w stosunku
do probleméw funkcjonalnych poszczegdlnych pacjentoéw. Potwierdzajg to wyniKi
badan wilasnych, w ktorych proba odniesienia kilkunastu szczegétowych parametrow
chodu w odniesieniu do stanu funkcjonalnego pacjentow w klasyfikacji GMFCS nie

data konkretnych wskazowek pod katem ich wtasciwego doboru.
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6. WNIOSKI

Na podstawie analizy wynikow badan wilasnych sformulowano nastepujace

whnioskKi:

1. Dzieci znajdujace si¢ na poziomie 1 i 2 w klasyfikacji GMFCS uzyskuja lepsze
wyniki od tych, ktore zostaly zaklasyfikowane do poziomu 3 i 4, zaréwno

w obrgbie parametrow kinematycznych chodu, jak i w przypadku oceny wizualnej.

2. Klasyfikacja GMFCS wykazuje silny zwigzek z wielkoScig parametrow czasowo-
przestrzennych, natomiast jest zbyt malo czula dla wykazania zwigzku pomigdzy

szczegblowymi warto$ciami kinematycznymi a poziomem funkcji motorycznych.

3. Komputerowa analiza chodu jest rzetelng metodg oceny chodu chorych

z zaburzeniami motorycznymi.
4. Analiza powtarzalnosci 1 odtwarzalnosci wynikow wizualnej oceny chodu chorych

z postacig spastyczng modzgowego porazenia dziecigcego sugeruje, ze stosowanie

zweryfikowanych skal obserwacyjnych przez osoby doswiadczone jest uzasadnione.
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8. STRESZCZENIE

Ocena chodu dzieci z mé6zgowym porazeniem z wykorzystaniem skali obserwacyjne;j

oraz optoelektronicznego systemu komputerowego

Wstep. Mozgowe porazenie dziecigce obejmuje grupe trwatych zaburzen w rozwoju
motoryki 1 postawy, powodujac ograniczenia aktywnos$ci ruchowych zwigzanych
Z niepostgpujacym uszkodzeniem moézgu w okresie plodowym lub niemowlecym.
Weczesne rozpoznawanie mozgowego porazenia jest jednym z najtrudniejszych zadan
diagnostycznych w neurologii dziecigcej. Badanie kliniczne nie zawsze jednoznacznie
okresla mozliwosci lokomocyjne pacjentow. Zebranie wlasciwych danych pozwala na
okreslenie celow leczenia. Niezbednym jest zastosowanie wiarygodnych metod
okreslajacych  poziom motoryczny. Umozliwiaja one okreSlenie przyczyn
wystepujacych zaburzen. Powszechng metodg oceny chodu oséb z zaburzeniami
motorycznymi jest komputerowa analiza chodu. W duzym stopniu pomaga ona
zrozumie¢ zaburzenia wystepujace u dzieci z moézgowym porazeniem. W warunkach
klinicznych nie zawsze mozliwe jest wykonanie badania chodu z wykorzystaniem tego
narzedzia, dlatego z uwagi na mniejsze koszty i wiekszg dostepnos¢ obserwacyjna
analiza chodu nadal jest integralng czes$cig oceny dziecka. W powszechnym uzyciu
funkcjonuje wiele skal stuzacych analizie wizualne;.

Cel pracy. Celem pracy byla analiza chodu dzieci z mézgowym porazeniem przed
planowanymi zabiegami ortopedycznymi z wykorzystaniem skali obserwacyjnej oraz
optoelektronicznego systemu komputerowego. Zbadano wybrane parametry czasowo-
przestrzenne i kinematyczne chodu w obrebie grup oraz pomig¢dzy grupami chorych
klasyfikowanych w skali GMFCS oraz zaleznosci pomigdzy obserwacyjng i ilo§ciowa
analizg chodu.

Material i metoda. Badang grupe stanowilo 54 dzieci z diplegia spastyczng
W przebiegu moézgowego porazenia dziecigcego w wieku od 6 do 15 lat. Stan
funkcjonalny dzieci w klasyfikacji GMFCS miescit si¢ na poziomie od 1 do 4. Do
oceny parametréw chodu zastosowano system analizy ruchu BTS Smart . Badanie wraz
z przygotowaniem pacjenta trwalo ok.1-1,5 h. Szczegélowej ocenie poddano
5 parametréw czasowo- przestrzennych chodu oraz 18 parametréw kinematycznych.
Obserwacyjna analiza chodu zostala wykonana niezaleznie przez dwoch

doswiadczonych fizjoterapeutow. W badaniach wykorzystano nagrania video wykonane
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podczas laboratoryjnej analizy chodu oraz skale Observational Gait Scale. Badanie
wykonano dwukrotnie, przy czym druga ocena odbyta si¢ 8 tygodni pdzniej. W tym
czasie badajacy nie wymieniali si¢ opiniami zwigzanymi z oceng a kolejno$¢ prezentacji
nagran podczas drugiej oceny zostala losowo zmieniona.

Wyniki. Sposréd analizowanych parametréw czasowo-przestrzennych chodu jedynie
szeroko$§¢ kroku nie byla zalezna od poziomu funkcjonalnego badanych
klasyfikowanych wg skali GMFCS. Najwyzsza punktacja skali obserwacyjnej OGS
wystgpowala na poziomie 1 a na kolejnych poziomach funkcjonalnych w klasyfikacji
GMFCS stopniowo malata. Wykazano rowniez silny zwigzek prawie wszystkich
parametrow Czasowo-przestrzennych z wartoSciami skali obserwacyjnej. Analiza
parametrow kinematycznych chodu wykazata, ze poziom funkcjonalny w klasyfikacji
GMFCS nie ma zwigzku z parametrami miednicy i stawu skokowego a w przypadku
stawu biodrowego jedynie z zakresem ruchu w plaszczyznie strzatkowej oraz
maksymalnym wyprostem w fazie podporu. Roznice w przecigtnym poziomie wartosci
pozostatych parametrow byty niewielkie. W przypadku stawu kolanowego stwierdzono
silny zwigzek pomigdzy poziomem funkcjonalnym a wartoscia zgiecia stawu
kolanowego podczas kontaktu stopy z podlozem, minimalnym zgiecia stawu w fazie
podporu oraz zakresem ruchu. Zwigzek parametrow kinematycznych z wartoSciami
skali obserwacyjnej wykazano tylko dla maksymalnego wyprostu stawu biodrowego
w fazie podporu, zakresu ruchu stawu kolanowego, zgiecia tego stawu w momencie
kontaktu stopy z podlozem oraz minimalnej wartosci jego zgiecia w fazie podporu.
Badanie powtarzalno$ci pomiarow wykonanych przez dwie osoby przy uzyciu skali
Observational Gait Scale wykazato bardzo wysoki zwigzek pomiedzy obiema ocenami
dokonanymi przez kazdego badacza. Réznice pomiedzy dwoma seriami pomiardw
kazdego terapeuty nie byly istotne statystycznie.

Zwigzek pomiedzy ocenami dokonanymi przez réznych terapeutow okazat si¢ roéwniez
dos$¢ duzy, a analiza rozbieznosci przeprowadzona oddzielnie dla oceny pierwszej oraz
oceny drugiej, wykazata brak statystycznie istotnych réznic w przecig¢tnym poziomie
ocen dokonanych przez kazdego z nich.

Whioski. Wyniki sugerujg, ze dzieci znajdujace si¢ na poziomie 1 i 2 w klasyfikacji
GMFCS uzyskuja lepsze wyniki od tych, ktore zostaly zaklasyfikowane do poziomu
3i4.
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Klasyfikacja GMFCS wykazuje silny zwigzek z wielko$cig parametrow czasowo-
przestrzennych, natomiast jest zbyt malo czuta dla wykazania zwigzku pomigdzy
szczegdlowymi warto$ciami kinematycznymi a poziomem funkcji motorycznych.
Stosowanie zweryfikowanych skal obserwacyjnych przez osoby doswiadczone jest
uzasadnione.
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9. ABSTRACT

Gait assessment of children with cerebral palsy using observational scale and
optoelectronic computer system

Introduction. Cerebral palsy includes a group of permanent disorders in the
development of motor function and posture, causing limitation of the activity associated
with non-progressive brain damage during fetal life or infancy. Early recognition
of cerebral palsy is one of the most difficult diagnostic challenges in the paediatric
neurology. Clinical examination does not always clearly determine the functional
capacity of patients with regard to the locomotor skills. Collecting the relevant data
helps in determining the treatment goals. Therefore, it is necessary to use reliable
methods of the assessment of the level of motor function. They allow to define the
causes of the abnormality. A common method of gait assessment in people with motor
function impairments is a computerised analysis of the gait. It significantly helps
to understand the nature of the disorders in children with cerebral palsy. In the clinical
settings it is not always possible to perform the gait analysis using the computerised
tool, hence observational gait analysis is still an integral part of the assessment of the
child, due to its lower costs and better availability. There are many scales for visual gait
analysis commonly used.

Objectives. The aim of study was to assess the gait in children with cerebral palsy prior
to planned orthopaedic surgery using the observational gait scale and optoelectronic
computer system.

Selected spatio-temporal and kinematic gait parameters within the groups and between
the groups of patients classified at GMFCS level as well as the relationship between
observational and quantitative gait analysis were analysed.

Material and method. The study group consisted of 54 children with spastic diplegia
aged from 6 to 15 years. Functional state of children as per GMFCS level was between
1 and 4. For the assessment of gait parameters the motion analysis system BTS Smart
was used. The examination, including preparation of the patient, lasted 1 to 1,5 hours.
5 temporo-spatial and 18 kinematic gait parameters were assessed. Observational gait
analysis was performed independently by two experienced physiotherapists. Video

recordings performed during laboratory gait analysis and the Observational Gait Scale
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were used for observational gait analysis. The assessment was performed twice with
eight-week interval.

During this interval the investigators were not sharing their feedback related to the
assessment and order of presentation of the video-recordings during the second
assessment was randomly changed.

Results. Amongst the temporo-spatial gait parameters only the step width was not
dependent on a functional level classified by GMFCS scale.

The highest OGS score performed at level 1 and at subsequent functional levels
of the GMFCS classification were gradually decreasing.

A strong relationship between almost all temporo-spatial parameters and the values
of the observational scale was demonstrated.

The analysis of kinematic gait parameters showed that the functional level in GMFCS
classification has no relationship to the parameters of the pelvis and ankle and in case
of the hip joint only with the range of motion in the sagittal plane and the maximum
peak of extension during the stance phase.

The differences in average values of the other parameters were not signifficant.

With regard to the knee joint, there was high correlation between functional level and
the value of flexion during foot contact with the ground, the peak of flexion during
stance phase and the range of the knee motion. The relationship between the kinematic
parameters and the observation scale values was shown only for the maximum hip
extension during stance phase, the range of knee motion, the knee flexion at the moment
of foot contact with the ground and the minimum knee flexion during the stance phase.
The assessment of the repeatability of the scores performed by two people using
the Observational Gait Scale demonstraded a strong correlation between the two
measurements made by each evaluator separately.

The differences between the two series of measurements by each therapist were not
statistically significant.

The relationship between assessments made by each therapists was also quite high,
and the gap analysis carried out separately for the assessment of the first and second
assessment showed no statistically significant differences in the average level
of assessments made by each of them.

Conclusions. The results demonstrate that children at levels 1 and 2 in GMFCS

classification have better results than those that have been classified into levels 3 and 4.
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GMFCS classification shows a strong correlation with temporo-spatial parameters
values, but is too little sensitive to demonstrate the relationship between the specific
kinematic values and the level of motor function.

The use of validated scales of observational gait assessment by experienced
proffesionals in the course of cerebral palsy is justified.
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