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W podejmowaniu decyzji klinicznych u dzieci z mozgowym porazeniem potrzebne sq ilosciowe bada-
nia pozwalajqce na obiektywng oceng zachowan motorycznych. Artykut zawiera skrotowy przeglad pod-
stawowych aspektow dotyczgcych rozwoju dwunoznej lokomocji, chodu prawidtowego oraz zaburzen cho-
du w przebiegu mozgowego porazenia.

Glowng uwage poswiecono opisowi najbardziej charakterystycznych kategorii zaburzen chodu w ob-
rebie pojedynczych segmentow oraz ztozone wzorce na poziomie kilku stawow i w wielu ptaszczyznach.

Przedstawiona charakterystyka nie wyczerpuje kompletnej listy wzorcow chodu i zaleznosci wystepu-
Jgcych u dzieci z mozgowym porazeniem, ale stanowi podbudowe pod interpretacje danych z analizy cho-
du, co utatwia zrozumienie problemow i mozliwych przyczyn wystepujqgcych zaburzen.

Stowa kluczowe: mozgowe porazenie dziecigce, analiza chodu, chod patologiczny.

Disorders of gait pattern in children with cerebral palsy

In clinical decision-making in children with cerebral palsy quantitative studies are needed to allow an
objective assessment of motor behavior. The article contains a brief review of basic aspects connected
with development of bipedal locomotion, normal gait, and gait disorders in cerebral palsy.

The main attention is given to the description of the most specific gait disorder categories within the
single segments and the complex patterns of several joints, and multiple levels.

Described examples doesn’t provide a complete list of all gait patterns and relationships that occur in
person with cerebral palsy. They illustrate the framework for the interpretation of gait data, which allow
for better understanding the problems and possible causes of motor disorders.

Key words: cerebral palsy, gait analysis, pathological gait

Podstawe rozwoju lokomocji cztowieka sta- sposobu poruszania si¢ spowodowalo specjaliza-
nowia odruchy postawy i automatyczne reakcje cje poszczegbdlnych grup miesniowych i zmiany
ruchowe. Niezwykle wazng rolg w rozwoju dwu- przystosowawcze migsni obreczy biodrowej i uda
noznego sposobu poruszania si¢ peini uktad kon- oraz struktur kostno-migsniowych stopy i goleni.
troli ponadrdzeniowej ztozony z o$rodkow zloka- Ontogenetyczna kolejnos¢ rozwoju zachowan
lizowanych w pniu mozgu, ktére sterujg ruchomo- motorycznych jest §cisle zwigzana z poziomem
$cig spontaniczng, kontroluja napigcie migsniowe dojrzatosci osrodkowego uktadu nerwowego oraz
oraz wplywaja na ksztaltowanie zadan rucho- z procesami rozwojowymi dziecka. Umiejetnosé
wych generowanych w rdzeniu kregowym. Ewo- chodzenia, poprzedzona faza pelzania i czwora-
lucyjne przystosowanie cztowieka do dwunoznego kowania, jest osiggana zwykle pomigdzy 12—15
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miesigcem zycia dziecka i jest uwarunkowana
prawidlowa kolejnoscia rozwoju funkcji rucho-
wych i zgodnoscig przebiegu rozwoju ruchowego.
Proces ten obejmuje prawidtowa koordynacje
ruchowa konczyn goérnych i obreczy barkowej,
ruchow rotacyjnych tutowia, kontrole ustawienia
glowy, ruchy konczyn dolnych i goérnych oraz
osiagniecie koordynacji skrzyznej ruchdéw kon-
czyn i tutowia [1, 2, 3].

Wzorzec chodu dziecka od momentu rozpo-
czgcia samodzielnej dwunoznej lokomocji podle-
ga cigglym zmianom i okoto 6 r.z. zbliza si¢ do
naturalnego chodu osoby dorostej. W tym okresie
nastepujg bardzo dynamiczne zmiany parametrow
chodu. W momencie rozpoczecia chodu obserwu-
je si¢ bardzo wysoka czgstos¢ krokow (ok. 180
krokéw na minute), brak naprzemiennych ruchow
konczyn gornych, zgiecie stawu kolanowego
w fazie podporu, stawianie catej stopy w momen-
cie jej kontaktu z podtozem i niewielkg dlugosc¢
kroku. Staw biodrowy ustawiony jest w rotacji
zewnetrznej przez caly cykl chodu, a w fazie
przenoszenia konczyny biodro jest ugigte, a udo
odwiedzione. W catym cyklu chodu podudzie
ustawione jest prostopadle do podtoza, konczyna
bedaca w fazie podporu biernie podtrzymuje ciato,
a druga konczyna, bedaca w fazie wymachu prze-
noszona jest do przodu w wyniku rotacji biodra i
tutowia. Podczas fazy podporu wystepuje koakty-
wacja migsni antagonistycznych. W drugim roku
zycia mozna zaobserwowa¢ kontakt pigty z podto-
zem 1 prostowanie stawu kolanowego. Pomiedzy
2-3 rokiem zycia wzrasta rowniez dlugos¢ kroku,
co wplywa na zwickszenie predkosci chodu. W
tym okresie pojawia si¢ rOwniez naprzemienna
aktywacja mig$ni antagonistycznych w fazie pod-
poru. W 4 roku zycia zanika rotacja stawu bio-
drowego i tulowia w fazie przenoszenia konczyny
1 pojawia si¢ zginanie i prostowanie kolana wraz z
wyraznym odbiciem palcami od podloza. W 5—6
roku zycia nadal zwicksza si¢ dlugos¢ kroku i
skraca czas podwojnego podporu. Wg Sutherlanda
i wsp. dojrzaty wzorzec chodu mozna zaobserwo-
waé juz w 3 roku zycia. Rozbiezno$¢ ta moze
wynika¢ z przyjetych kryteriow struktury kinema-
tycznej kroku. Wzrost dziecka wptywa na zmniej-
szenie szerokosci kroku, czestotliwosci chodu,
pojawiaja si¢ naprzemienne ruchy konczyn gor-
nych oraz wzrasta dlugos¢ kroku i predkos¢ cho-
du. Zmiany wzorca chodu u 0s6b zdrowych poja-
wiaja si¢ ok. 60 roku zycia i s3 zwigzane ze zmia-
nami zwyrodnieniowymi stawdw, zmianami neu-
rologicznymi i1 zmniejszong wydolnoscia odde-
chowa. Chod osob starszych charakteryzuje spa-
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dek predkosci, skrocenie diugosci i czgstosci kro-
kow, zwickszenie udziatu procentowego fazy
podwoéjnego podporu oraz zmiana parametrow
kinematycznych [3, 4, 5, 6, 7].

Naukowe podejscie do problematyki chodu
fizjologicznego i patologicznego jest zroznicowa-
ne. Wg Sutherlanda i wsp. chod dojrzaty determi-
nuje miarowos$¢, dtugo$¢ kroku, predkos¢ poru-
szania si¢, czas trwania fazy pojedynczego podpo-
ru oraz zwigzek pomiedzy szeroko$cig kroku a
odlegtoscia migdzykolcowa miednicy [1,7].

Burnett i Johnson klada nacisk na istnienie
mechanizméw funkcjonalnych cechujacych chod
dojrzaly, do ktorych zaliczaja: osiagniecie se-
kwencji ruchowej kolana i stopy, zwgzenie szero-
kosci kroku, rozpoczgcie obcigzania stopy od pie-
ty przy rownoczesnie zgictych grzbietowo palcach
i koordynacji wspotruchow tutowia i1 konczyn
gornych [1, 8].

Na podstawie obserwacji chodu zdrowych
dzieci Winter sformutowat cele chodu, do ktoérych
zaliczyl: generowanie energii mechanicznej
w odpowiednich momentach cyklu chodu, absorp-
cj¢ energii mechanicznej w celu ochrony narza-
doéw wewnetrznych i1 stawéw, kontrole trajektorii
stopy nad podtozem w fazie wymachu i jej prawi-
dlowego ustawienia przed kontaktem z podtozem,
utrzymanie prawidlowej postawy ciata przeciw
sitom cigzko$ci oraz utrzymanie prawidtowej po-
zycji gtowy, tutowia i konczyn goérnych [9].

Przedstawione przez Gage’a warunki chodu
prawidtowego obejmujg stabilizacje ciata podczas
fazy podporu, prawidlowe ustawienie stopy
w fazie wymachu, odpowiednie ustawienie stopy
pod koniec fazy wymachu, odpowiednig dtugosc¢
kroku i efektywne zuzycie energii [10].

W odrdznieniu od chodu prawidlowego, chod
dzieci z mozgowym porazeniem charakteryzuje
si¢ duzg zmiennoscig. Nieprawidtowosci chodu
obserwowane u tych dzieci majg podtoze w nie-
wlasciwym sterowaniu ruchami dziecka 1 sg
skutkiem uszkodzenia moézgu oraz uruchamianych
mechanizméw kompensacyjnych.

Do pierwotnych objawoéw uszkodzenia cen-
tralnego uktadu nerwowego wptywajacych na
nieprawidlowy rozwdj chodu zalicza sig: brak
selektywnej kontroli motorycznej (zwlaszcza
w dystalnych czesciach konczyn dolnych), wptyw
prymitywnych odruchéw, ostabienie reakcji row-
nowaznych, zaburzenia sensoryczne, niewlasciwy
rozktad i wielko$¢ napigcia posturalnego oraz brak
rownowagi miesniowej pomiedzy aktywnoscia
mig$ni agonistycznych i antagonistycznych.



Skutkiem dziatania tych czynnikdéw jest wy-
stapienie nieprawidtowych sit dziatajacych na
uktad migsniowo-szkieletowy, co w konsekwencji
przyczynia si¢ do wystapienia objawow drugorze-
dowych: przykurczéw, deformacji kostnych oraz
rozwoju zwichniecia lub podwichnigcia stawdw.

Zmiany te zalezg m. in. od rodzaju i stopnia
cigzkosci uszkodzenia osrodkowego uktadu ner-
wowego 1 nasilajg si¢ wraz z wiekiem dziecka.
Dziatanie mechanizméw kompensacyjnych przy-
czynia si¢ do utrwalania nieprawidtowych wzor-
cow posturalno-lokomocyjnych, zaliczanych do
objawow trzeciorzedowych [10, 11, 12].

W podejmowaniu procedur terapeutycznych u
dzieci z mézgowym porazeniem niezbedna jest
rzetelna ocena stanu wyjsciowego, ktora pomaga
w podejmowaniu decyzji klinicznych oraz kontro-
la uzyskiwanych wynikéw na roznych etapach
leczenia [2, 4, 11].

Ztozonos¢ obrazu mozgowego porazenia
dziecigcego oraz zmienno$¢ i wariantowo$¢ roz-
woju i odmienne podejscia réznych autoréw do
tego problemu sa przyczyng zréznicowanych opi-
s6w nieprawidtowos$ci chodu u dzieci dotknigtych
ta chorobg. Leczenie dzieci z dyskinetycznymi lub
ataktacznymi postaciami mozgowego porazenia
znacznie odbiega od terapii dzieci z postaciami
spastycznymi. Ze wzgledu na fakt, iz spastyczna
posta¢ porazenia jest najczgsciej prezentowanym
zespotem ruchowym, wigkszo$¢ doniesien na-
ukowych koncentruje si¢ na analizie zaburzen
motorycznych zwigzanych z tg odmiang. Prezen-
towane w literaturze uproszczone modele chodu
dziecka z mézgowym porazeniem odzwierciedlaja
poglady badaczy, ktorzy za najwazniejsza przy-
czyne dynamicznych zaburzen chodu uznaja nie-
prawidlowsa sekwencj¢ aktywnos$ci mig$niowej,
w ktorej dominuje nieprawidtowa aktywnos$¢ miesni
przyczyniajaca si¢ do powstania odruchowej reakcji
na rozciaganie, a w konsekwencji do koaktywacji
antagonistycznych grup mi¢sniowych [11, 13].

Wzorce chodu dzieci z mézgowym porazeniem
mozna podzieli¢ na kilka funkcjonalnych typow:

Typ 1: Niedostateczny zakres ruchu unosze-
nia stopy w fazie wymachu.

W tym typie chodu mozna dodatkowo zaob-
serwowac reakcje na obcigzanie podczas wstgpnego
kontaktu stopy z podtozem. U wickszosci dzieci
wzorzec ten jest spowodowany niewydolno$cig
funkcjonalng miesnia piszczelowego przedniego lub
skroceniem migsnia trojgtowego tydki.

Typ 2: Przeprost stawu kolanowego bez uno-
szenia piety w fazie srodkowego podporu.
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W tym przypadku przyczyna zaburzen jest
przedwczesna aktywacja migénia trojglowego
lydki. Kontakt stopy na przodostopiu jest spowodo-
wany, oprocz ograniczenia ruchu unoszenia stopy,
niewystarczajacym zakresem wyprostu kolana pod
koniec fazy wymachu oraz niedostateczng kontrolg
selektywnego ruchu zgiecia biodra, ktory powinien
laczy¢ si¢ z ruchem prostowania kolana.

Typ 3: Przeprost stawu kolanowego z unosze-
niem piety w fazie srodkowego podporu, wynika-
jacy z nieprawidlowej aktywacji migsnia trojgto-
wego tydki. Przyczyng takiego wzorca moze by¢
rowniez wydtuzona aktywno$¢ migsnia obszerne-
go bocznego wynikajgca z niewystarczajacej sity
migénia brzuchatego tydki w koncowej fazie pod-
poru. W takich przypadkach moze rozwina¢ si¢ 4
typ wzorca chodu.

Typ 4: Zgigcie stawu kolanowego i biodro-
wego w Srodkowej fazie podporu. Wzorzec ten,
wystepujacy u dzieci z ciezkim stopniem poraze-
nia, jest spowodowany nieprawidtowa aktywno-
$cig (ze skroceniem lub z jego brakiem) migsnia
brzuchatego tydki, tylnej grupy miesni uda i mie-
$ni biodrowo-ledzwiowych. U dzieci z tym wzor-
cem chodu istnieje duze ryzyko rozwoju trwatego
przykurczu stawu biodrowego i kolanowego.

Typ 5: Zgiecie stawu kolanowego i biodrowego
bez unoszenia pigty w $rodkowej fazie podporu.
Wzorzec ten, najbardziej niekorzystny funkcjonal-
nie, wynika z ostabienia mig¢$nia brzuchatego tydki
i wigze si¢ z ryzykiem utraty zdolnos$ci chodzenia.

Obraz zaburzen chodu u dzieci z moézgowym
porazeniem czesto obejmuje rdéwnoczesne wyste-
powanie patologii na réznych poziomach, w obrg-
bie kilku stawow 1 w wielu ptaszczyznach Analiza
wynikéw badania chodu powinna opiera¢ si¢ na
poréownaniu wzorcow ruchowych na poziomie
poszczegblnych stawow lub segmentéw z prawi-
dlowym wzorcem chodu oraz rozpoznaniu ele-
mentdéw patologii [11, 13, 14, 15, 16].

Najbardziej charakterystyczne kategorie zabu-
rzen chodu w omawianej jednostce zostang
przedstawione ponizej.

1. Wzorzec miednicy double bump pattern

Wzorzec ten charakteryzuje si¢ zwiekszonym
przodopochyleniem  miednicy  wystepujacym
dwukrotnie podczas cyklu chodu, pierwszy raz w
fazie podporu, a drugi w fazie wymachu. Jest to
wzorzec typowy dla 0oséb z obustronnym poraze-
niem kurczowym, wynikajacy z braku dysocjacji
pomiedzy miednicg a biodrem.

2. Wzorzec miednicy single bump pattern

Charakterystyczne dla tego wzorca jest
zwigkszenie przodopochylenia miednicy przez



calg faze podporu, ze szczytowa wartoscig tuz
przed oderwaniem palcow. Wielkos$¢ tego para-
metru powraca do linii podstawowej w fazie prze-
noszenia. Wzorzec ten jest typowy dla osob
z hemiplegia i podobnie jak poprzedni spowodo-
wany jest brakiem dysocjacji miednicy z ruchem
uda, jednakze w tym przypadku jednostronnie.

3. Rotacja wewnetrzna w stawie biodrowym

Wzorzec ten charakteryzuje si¢ zwigkszona
rotacja wewnetrzng przez caly cykl chodu. Ty-
powa jest korelacja pomiedzy zwigkszong rotacja
wewnetrzng w stawie biodrowym a zwigkszona
antewersja uda stwierdzong w badaniu klinicz-
nym. Przyczyna tej patologii moze by¢ réwniez
spastyczno$¢ miesni rotujacych udo do wewnatrz.

4. Nadmierne zgigcie kolana

Wzorzec ten charakteryzuje wicksze niz nor-
malnie zgiecie kolan przez cala faze podporu.
Pomimo odmiennych opinii dotyczacych patome-
chaniki chodu kucznego, panuje powszechna opi-
nia, ze jest on wynikiem jednej z wymienionych
przyczyn, lub ich kombinacji: nadmierne napigcie,
spastyczno$¢ lub ostabienie migsni kulszowo-
goleniowych oraz silny przykurcz zgieciowy
kolan. Inne przyczyny, niezwigzane z kolanem,
dotycza ostabienia zginaczy podeszwowych stopy
i/lub ich nadmiernej dlugosci.

5. Nadmierny przeprost kolana

Wzorzec ten charakteryzuje wigkszy niz
w warunkach fizjologii wyprost kolan przez cata
faze podporu. Przeprost stawow kolanowych jest
spowodowany gtownie nadmiernym napigciem
zginaczy podeszwowych stopy, ktore nie pozwala-
ja piszczeli progresowaé ponad stawem skoko-
wym. Wzorzec ten czgsto wystepuje facznie z nad-
miernym przednim pochyleniem tutowia.

6. Wzorzec kostki double bump pattern

Wzorzec ten charakteryzuje si¢ zwickszonym
zgieciem grzbietowym stopy wystepujacym dwu-
krotnie podczas cyklu chodu. Kinematyka stawu
skokowego w momencie kontaktu z podtozem
moze by¢ prawidlowa, jednakze kontakt ten od-
bywa si¢ poprzez palce lub przodostopie, co jest
spowodowane nadmiernym zgieciem kolan. Po
kontakcie z podlozem dochodzi do nadmiernego
zgiecia grzbietowego, ktore powtarza si¢ w dru-
giej polowie fazy podporu.

7. Rotacja wewngtrzna stopy podczas jej
przemieszczania do przodu

Wzorzec ten charakteryzuje si¢ nadmierna
rotacja wewnetrzng stopy wzgledem kierunku
ruchu i moze wynika¢ z deformacji stopy i stawu
skokowego, prowadzacej do przywiedzenia przo-
dostopia lub z przyczyn wymienionych powyzej,
bez zadnego zwiazku z patologia stopy.
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ZE.0ZONE WZORCE STAWOWO-
SEGMENTALNE W OBREBIE
JEDNEJ PLASZCZYZNY

Przedstawione przyktady w wielu przypad-
kach beda powigzane z wymienionymi powyzej.

1. Zwigzek pomigdzy ruchem miednicy a sta-
wem skokowym:

Powszechnym zaburzeniem chodu u pacjen-
tow z mozgowym porazeniem jest nadmierne
zgiecie podeszwowe/wyprost kolana, wskutek
czego podudzie nie moze prawidtowo przemiesz-
cza¢ si¢ ponad stawem skokowym. Wynikiem
tego sg trudnoéci w przemieszczaniu $rodka cigz-
kosci ciata wzdhuz kierunku ruchu. Innym mecha-
nizmem pozwalajagcym na przednig progresj¢ jest
przesunigcie tutowia do przodu i zwigzane z tym
nadmierne przodopochylenie miednicy.

2. Wzorzec miednicy single-bump pattern
W powigzaniu z asymetrig ruchu w biodrze:

Wzorzec ten jest zwigzany z ograniczeniem
ruchu biodra w ptaszczyznie strzatkowej w wyni-
ku zmniejszonej dysocjacji pomigdzy segmentem
miednicy i uda. Kompensacjg zredukowanego
ruchu w biodrze jest zwigkszenie zakresu ruchu
miednicy w plaszczyznie strzatkowej oraz wtdrne
zwigkszenie zakresu ruchu biodra w plaszczyznie
strzatkowej po stronie przeciwne;j.

3. Chdd z rotacja wewnetrzng konczyn dolnych:

Powszechnym zaburzeniem u dzieci z mézgo-
wym porazeniem jest nadmierna rotacja wewngtrz-
na stopy wzgledem kierunku ruchu, ktorej moze
towarzyszy¢ obustronne laczenie kolan. Do przy-
czyn wplywajacych na nieprawidlowy ruch w
ptaszczyznie poprzecznej nalezy np. wewngtrzna
rotacja biodra, wewnetrzna torsja piszczeli, we-
wnetrzna rotacja kolana i/lub przywiedzenie przodo-
stopia.

4. Asymetryczna rotacja biodra w powigzaniu
z asymetryczng rotacjg miednicy.

Jednostronna rotacja wewnetrzna biodra jest
typowa u pacjentow z hemiplegia. Jesli pozostaje
nieskompensowana, moze wystapi¢ laczenie ko-
lan. Jednakze u hemiplegikoéw typowa kompensa-
cja korygujaca te niewlasciwg pozycje jest rotacja
zewngtrzna przeciwnego kolana. Rezultatem tych
asymetrii w biodrze i miednicy jest prawidlowe
ustawienie stopy wzgledem kierunku ruchu, o ile
nie ma deformacji ponizej uda.

ZX.0Z0NE WZORCE STAWOWO-
SEGMENTALNE W OBREBIE KILKU
PLASZCZYZN



1. Nadmierny zakres ruchu miednicy w plasz-
czyznie poprzecznej/zredukowany ruch w plasz-
czyznie strzatkowej:

Nadmierny ruch miednicy w ptaszczyznie po-
przecznej wystepuje czgsto wtdrnie w stosunku
do zredukowanego zakresu ruchu w ptaszczyznie
strzatkowej. Zasadniczy problem ograniczonego
ruchu stawow kolanowych i biodrowych (obu-
stronnie) w plaszczyznie strzatkowej, ktory ogra-
nicza dlugos¢ kroku, moze by¢ zminimalizowany
przez kompensacyjny wzrost zakresu ruchu
miednicy w plaszczyznie strzatkowej, co zwick-
sza dlugos¢ kroku.

2. Zwigkszony zakres odwiedzenia w biodrze
w fazie wymachu/zredukowany ruch w ptaszczyz-
nie strzatkowe;j:

Pierwotny problem zredukowanego ruchu
stopy, kolana i biodra (obustronnie) w ptaszczyznie
strzatkowej moze powodowaé typowa kompensacje
— zwigkszenie zakresu ruchu odwiedzenia.

3. Zwickszony zakres ruchu w biodrze
w plaszczyznie czotowej/zwigkszony zakres ruchu
miednicy w plaszczyznie poprzecznej:

U o0s6b ze zwigkszonym zakresem ruchow
miednicy w plaszczyznie poprzecznej moze wy-
stepowaé wtorne zaburzenie pod postacig zwiek-
szonego zakresu ruchu biodra w plaszczyznie
czotowej, np. nadmierna rotacja wewng¢trzna
miednicy w momencie kontaktu stopy z podtozem
powoduje zwickszony zakres ruchu odwiedzenia
w tej fazie. Duza rotacja miednicy w fazie ekscen-
trycznego hamowania pocigga za sobg rownocze-
sne przywiedzenie biodra.

4. Zwickszony asymetryczny zakres ruchu
biodra w ptaszczyznie czotowej/asymetria miedni-
cy w plaszczyznie poprzeczne;.

Jesli wystepuje asymetria ruchu miednicy
w plaszczyznie poprzecznej, moze jej towarzyszy¢
asymetria ruchu biodra w plaszczyznie czotowej,
np. nadmierna rotacja wewn¢trzna miednicy
w momencie kontaktu piety z podlozem moze by¢
przyczyng zwigkszonego zakresu ruchu odwie-
dzenia w tej samej fazie. I na odwrot, nadmierna
rotacja zewnetrzna miednicy moze przyczynic si¢
do zwiekszonego przywiedzenia. Stopien asyme-
trii miednicy jest skorelowany ze stopniem asyme-
trii biodra. Wzorzec ten jest typowy dla osob
z hemiplegia.

5. Postepujaca rotacja zewngtrzna miedni-
cy/nadmierne zgigcie podeszwowe/wyprost kolana:

Nadmierne zgigcie podeszwowe/wyprost ko-
lana powoduje opdznione wystepowanie zgigcia
grzbietowego stopy podczas przemieszczania si¢
podudzia do przodu i moze prowadzi¢ do rotacji
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zewnetrzne] miednicy po tej samej stronie pod
koniec fazy podporu. Wzorzec ten jest typowy dla
hemiplegii [10, 11, 12, 16].

Przedstawiona charakterystyka nie wyczerpu-
je kompletnej listy wzorcow chodu i zaleznos$ci
wystepujacych u dzieci z mézgowym porazeniem,
ale stanowi podbudowe pod interpretacje danych z
analizy chodu, co utatwia zrozumienie problemow
i mozliwych przyczyn wystepujacych zaburzen.

Klasyfikacja zaburzen chodu, oparta na bada-
niu 1 opisie ruchu z zastosowaniem obicktywnych
metod pomiarowych, ma kluczowe znaczenie dla
planowania i oceny krotko- i dlugoterminowych
efektow leczenia pacjentow z mozgowym poraze-
niem, umozliwiajac optymalne dostosowanie me-
tod terapeutycznych do potrzeb poszczegdlnych
pacjentow [2,10, 11].
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