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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep: Odtwarzanie funkcji chodu jest jednym z gtownych celow rehabilitacji pa-
cjentéw po udarze mozgu. Celem pracy jest ocena zaleznosci predkosci chodu pacjen-
tow z niedowtadem potowiczym po udarze mdzgu od stopnia niedowtadu konczyny
dolnej niedowtadnej, czasu od udaru mézgu, wieku oraz wystepowania zaburzen czucia
glebokiego i zaburzen pola widzenia.

Material i metody: Retrospektywne badanie przeprowadzono w Klinicznym Oddzia-
le Rehabilitacji Szpitala Wojewddzkiego Nr 2 w Rzeszowie. Do badania zakwalifiko-
wano 600 pacjentéw po pierwszym udarze mozgu, samodzielnie chodzacych. Oceniano
predkos¢ chodu w teécie drogi na dystansie 10 m, stopien niedowtadu konczyny dolnej
wg okresoOw zdrowienia Brunnstrom, czucie glebokie w obrebie konczyn dolnych, pole
widzenia oraz sprawnosci funkcjonalng wg Barthel.

Wyniki: W badaniu wykazano staba, ujemna zalezno$¢ pomiedzy predkoscia chodu
a wiekiem badanych (r = - 0,25) . Nie wykazano zalezno$ci pomiedzy srednig predko-
$cig chodu a czasem od wystgpienia udaru. Wykazano silng zalezno$¢ pomigdzy pred-
kos$cig chodu a poziomem kontroli motorycznej koniczyny dolnej (p = 0,0008) oraz po-
miedzy predkoscia chodu a zaburzeniami czucia glgbokiego. Wykazano rowniez sil-
ng istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy predkoscia chodu pacjentow a poziomem
sprawnosci funkcjonalnej ocenianej w skali Barthel.

Whioski: Do waznych czynnikow wptywajacych na predko$¢ chodu i sprawnosé
funkcjonalng nalezy stopien niedowtadu konczyny dolnej i czucie glebokie. Pacjen-
ci z wyzszym poziomem sprawnos$ci funkcjonalnej charakteryzuja si¢ wyzszg dowol-
ng predkoscia chodu.

udar mézgu, predkos¢ chodu, czucie gtebokie, pole widzenia, sprawnos¢
funkcjonalna
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Introduction: Gait recovery is one of the main objectives in the rehabilitation of post-
stroke patients. The study aim was to assess the correlations between gait speed in post-
stroke hemiparetic patients and the level of motor control in the paretic lower limb, the
time from stroke onset, the subjects’ age as well as the impairment of proprioception

Materials and methods. This retrospective study was performed at the Clinical Reha-
bilitation Ward of the Regional Hospital No. 2 in Rzeszow. The study group consisted
of 600 patients after a first stroke who walked independently. The measurements focu-
sed on gait speed assessed in a 10-meter walking test, motor control in the lower limb
according to Brunnstrom recovery stages, proprioception in lower limbs, visual field as

Results: The study revealed a slight negative correlation between gait speed and the
subjects’ age (r = - 0.25). No correlation was found between mean gait speed and the
time from stroke onset. On the other hand, gait speed strongly correlated both with the
level of motor control in the lower limb (p = 0.0008) and the incidence of impaired pro-
prioception. Additionally, a strong statistically significant correlation between the pa-
tients’ gait speed and the level of functional independence was found with the use of

Conclusions. The level of motor control in the paretic lower limb and proprioception
are vital factors affecting gait speed and functional independence. Patients with a higher

stroke, gait speed, proprioception, visual field, functional independence
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Abstract
and visual field.
well as functional independence according to The Barthel Index.
The Barthel Index.
level of functional independence demonstrated higher gait speed.
Keywords:
Wstep Introduction

Jedna z gtownych przyczyn trwatej niepetnospraw-
nos$ci u 0sob starszych sg udary mozgu (UM). Powsta-
te w wyniku UM niedowtady, zaburzenia czucia, za-
burzenia kontroli napigcia migSniowego, zaburzenia
pola widzenia powoduja rdznego stopnia dysfunkcje
motoryczne i funkcjonalne, wérdd ktérych zaburze-
nia chodu sa jednymi z najwazniejszych [1]. Wérod
0s6b ktore przezyty ostra faze UM 30 % nie odzysku-
je zdolnos$ci do samodzielnego chodu. Osoby z lekkim
1 umiarkowanym stopniem niepelnosprawnosci mogg
odzyska¢ zdolno$¢ samodzielnego chodzenia, ale tyl-
ko 40 % os6b posiadajacych umiejetnos¢ samodziel-
nego chodu bedzie moglo samodzielnie funkcjonowac
w swoim $rodowisku [2,3].

Glownym celem rehabilitacji okreslanym przez pa-
cjentéw po udarze UM i realizowanym w programach
terapeutycznych jest odzyskanie samodzielnego,
funkcjonalnego i bezpiecznego chodu [4]. Odzyska-
nie przez pacjentow zdolnosci chodu jest wyktadni-
kiem skuteczno$ci rehabilitacji, a predko$¢ chodu czu-
tym narzedziem oceny postepu w odzyskiwaniu nieza-
leznoéci funkcjonalnej [5,6]. Predkos¢ chodu dobrze
obrazuje stan deficytu neurologicznego pacjenta oraz
jego zmiany. Ocena predkosci chodu jest prosta i po-
wtarzalng metoda badawcza, jest silnie skorelowana
Z parametrami czasowo przestrzennymi i kinematycz-
nymi chodu. Ponadto predkos¢ chodu silnie jest zwia-
zana z rOwnowaga ciata, stosowaniem pomocy orto-

Stroke is one of the main causes of residual dis-
ability in elderly persons. Stroke-related pareses, pro-
prioception impairments, spasticity and visual field
impairments may lead to various motor and functional
dysfunctions, where gait impairment is one of the most
significant ones [1]. Thirty percent of acute stroke pa-
tients are not able to walk independently. Individuals
with a mild or moderate level of disability may regain
the ability to walk independently; however, only 40%
of patients walking independently will be able to func-
tion independently in the community [2,3].

The main objective of the rehabilitation mentioned
by post-stroke patients and realised in the therapeutic
programmes is to regain independent, functional and
safe gait [4]. Gait recovery proves the efficiency of re-
habilitation, while assessing gait speed is a sensitive
way of measuring progress in regaining functional in-
dependence [5,6]. Gait speed reflects the level of neu-
rological deficit in a patient and its changes. Measur-
ing gait speed is a simple and reproducible research
method which strongly correlates with spatio-temporal
as well as kinematic parameters. Moreover, gait speed
is strongly related to body balance, the use of assis-
tive devices and the quality of life [7]. Measuring gait
speed is a reliable and objective way of assessing gait
recovery as well as a sensitive and objective means
of assessing rehabilitation effects [8-10]. Therefore,
it was agreed that measuring gait speed is the most
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pedycznych oraz poziomem jakosci zycia [7]. Pred-
ko$¢ chodu jest wiarygodnym i obiektywnym narzg-
dziem oceny odzyskiwania zdolno$ci samodzielnego
chodu oraz czulym i obiektywnym miernikiem oce-
ny efektow rehabilitacji [8-10]. Dlatego ocena predko-
$ci chodu zostata uznana za najbardziej czuty i obiek-
tywny miernik w ocenie postepu rehabilitacji poudaro-
wej. Poprawa szybkos$ci chodzenia odzwierciedla fak-
tyczng poprawe sprawnosci ruchowej, nawet jesli inne
srodki oceny jednoznacznie jej nie wskazujg. Predkosé
chodu jest rowniez waznym czynnikiem prognostycz-
nym w przewidywaniu samodzielnosci funkcjonalnej
1 uczestnictwa w §rodowisku. Osoby z niedowtadem
potowiczym po UM dysponujace dowolng predkoscia
chodu ponizej 0,4 m/s sa zdolni do poruszania si¢ tyl-
ko w obrebie domu, osoby z predkoscig chodu 0,4 do
0,8 m/s posiadaja ograniczong zdolno$¢ do poruszania
si¢ w §rodowisku natomiast nieograniczone mozliwo-
$ci poruszania si¢ w srodowisku jest mozliwe dla 0sob
poruszajacych si¢ z $rednig predkoscig chodu powy-
zej 0,8 m/s [11] . Predko$¢ chodu moze stuzy¢ klasyfi-
kowaniu chorych do odpowiedniego poziomu spraw-
nosci funkcjonalnej a zmiana predkosci chodu moze
wigzac si¢ z zmiang poziomu sprawnosci funkcjonal-
nej 1 jakoSci zycia [12,13].

Za powszechny przyjmuje si¢ fakt, ze najbardziej
dynamiczna poprawa funkcjonalna w tym popra-
wa chodu nastgpuje w okresie od 3 do 6 miesigcy od
udaru a nastepnie wraz z adaptacja nastepuje stabili-
zacja sprawnosci. ROwnocze$nie obserwuje si¢ cho-
rych w péznym okresie od UM ktérzy mimo znaczne-
go niedowladu potrafig chodzi¢ z szybko$cig umozli-
wiajaca im niezaleznos¢ [14].

Celem pracy jest ocena zalezno$ci dowolnej pred-
ko$ci chodu pacjentow z niedowtadem potowiczym
po UM od czasu jaki uptyng od udaru oraz od stop-
nia niedowladu konczyny dolnej. W pracy postawio-
no pytanie czy sprawnos¢ funkcjonalna pacjentow jest
zwigzana z predkoscig chodu. Celem pracy bylo row-
niez okreslenie zaleznosci predkosci chodu od innych
czynnikéw takich jak zaburzenie czucia giebokiego,
zaburzenie pola widzenia oraz wieku badanych.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w Klinice Rehabilitacji
Klinicznego Szpitala Wojewodzkiego Nr 2 w Rzeszo-
wie. Do badania kwalifikowano kolejno przyjmowa-
nych i leczonych w oddziale pacjentéw z niedowta-
dem potowiczym po pierwszym UM, samodzielnie
chodzacych, bez zaburzen funkcji poznawczych. Nie
kwalifikowano pacjentéw z udarem w obrgbie mozdz-
ku, pacjentéw z wspotistniejagcymi innymi chorobami
zaburzajacymi chod oraz pacjentow z niewydolno$cig
uktadu krazenia. Lacznie do analizy zakwalifikowano
600 pacjentéow po UM. Sredni wiek badanych wyno-
sit 60,2 lata (mediana wieku 62 lata). Rozpietos¢ wie-

sensitive and objective method of assessing progress
in rehabilitation of post-stroke patients. Gait speed im-
provement reflects actual development of motor skills,
even if other assessment tools do not indicate it. Speed
gait is also a significant prognostic factor in predict-
ing functional independence and participation in com-
munity life. Post-stroke hemiparetic patients with gait
speed below 0.4 m/s are able to move only at home,
individuals with gait speed between 0.4 and 0.8 m/s
have a limited ability to move in their surroundings,
while only those with average gait speed over 0.8 m/s
have an unlimited ability to move in their surroundings
[11]. Gait speed may be used for classifying patients
to particular levels of functional independence, while
a change in gait speed may be related to a change in
the level of functional independence and quality of life
[12,13].

It is commonly recognised that the most dynamic
functional recovery, including gait improvement,
can be noted in the period from 3 to 6 months after
a stroke, and it is followed by adaptation and stabi-
lisation of performance. Moreover, it was noted that
post-stroke patients after a long period from stroke on-
set could walk at a speed giving them independence
despite significant paresis [14].

The aim of the study was to assess the correlation
between gait speed in hemiparetic post-stroke patients
and the time from stroke onset, and between gait speed
and the level of motor control in the paretic lower limb.
The research sought to answer the question of whether
the patients’ functional independence was related to
gait speed. Additionally, the work was aimed at deter-
mining the correlations between gait speed and other
factors such as proprioception impairment, visual field
impairment and patients’ age.

Material and methods

The research was carried out at the Clinical Reha-
bilitation Ward of the Clinical Regional Hospital No
2 in Rzeszow. Individual hemiparetic patients after
a first stroke who were admitted to and treated in this
hospital, and who were able to walk independently and
did not have any cognitive disorders, were included in
the study. Patients after cerebellar stroke, patients with
coexisting other disorders affecting gait as well as pa-
tients with circulatory failure were not qualified for the
study. In total, 600 post-stroke patients were accepted
for the analysis. Patients were 16 to 88 years old, while
mean age of the subjects was 60.2 years (median — 62
years). Patients after ischemic stroke constituted 72%
of the subjects (432 individuals) and those after he-
morrhagic stroke — 28% (168 individuals). Left-sided
paresis was noted in 293 patients, while right-sided
paresis in 307 individuals (Table 1).

A group of 284 subjects suffered a stroke less than
6 months prior to the study. This group included 178
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Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy
Tab. 1. Description of the research group

n=600
Wiek w latach, $rednia/Mean age in years (s) 60,2 (12,9)
Ple¢ K/M/Gender W/M (n) 338/262
Strona niedowtadu p/l/ Paretic side 1/1 (n) 307/293
Mechanizm udaru N/Kr/ Stroke type I/H (n) 432/168
Czas od udaru; do 3 mie$/od 3 do 6 mie$/ ponad 6 mies (n) /Time from stroke: up to 3/from 3 to 6/over 6 255/29/316

months (n)

Brunnstrém / Brunnstrém approach

Duzy < 3 wg Brunnstrdm n (%)/< 3rd stage according to Brunnstrom n (%)
Umiarkowany > 3, <5 wg Brunnstrdm n (%)/>3rd stage, <5th stage according to Brunnstrom n (%)
Maty > 5 wg Brunnstrém n (%) /> 5th stage according to Brunnstrom n (%)

252 (42%)
247 (41%)
101 (17%)

n — liczna badanych, s — odchylenie standardowe, p — prawa, | — lewa, N — niedokrwienny, Kr — krwotoczny

n —number of subjects, s — standard deviation, r — right, 1 — left, I - ischemic, H - hemorrhagic

ku od 16 do 88 lat. Pacjenci z niedokrwiennym uda-
rem stanowili 72 % badanych (432 osoby) a z udarem
krwotocznym 28% (168 o0sob). Niedowtad lewostron-
ny wystapit u 293 pacjentow a prawostronny u 307
(Tabela. 1).

W badanej grupie w okresie wczesnym do sze-
Sciu miesi¢gcy od wystgpienia UM bylo 284 bada-
nych, w tym w okresie do pierwszego miesiaca byto
178 0s6b (29,7%) bezposrednio przyjetych do oddzia-
tu rehabilitacji z oddziatéw udarowych, 77 pacjentow
(12,8%) byto w okresie od pierwszego do trzeciego
miesigca a 29 pacjentow (4,8%) bylo w okresie po-
migdzy 3 a 6 miesigcem od udaru. Pacjenci w okre-
sie poznym, powyzej szesciu miesigcy od udaru sta-
nowili 52,6 % grupy (316 o0séb) w tym 269 pacjen-
tow (44,8%) bylo w okresie powyzej jednego roku od
udaru. Pacjentow ze wzglgdu na poziomu kontroli mo-
torycznej konczyny dolnej oceniony wedtug okresow
zdrowienia Brunnstrom zakwalifikowano do trzech
grup: duzych zaburzen 2 i 3 okres wg Brunnstrom
(252 pacjentdéw), grupy umiarkowanych zaburzen 4
okresie Brunstrom (247 pacjentéw), grupy matych za-
burzen 5 i 6 okresie Brunnstrom (101 pacjentow). Naj-
liczniejsza grupe stanowili pacjenci w 3 okresie wg
Brunnstrom (139 pacjentow, 23,2%).

Pacjentow przejmowanych bezposrednio z oddzia-
tow udarowych badano na koncu pobytu w oddziale
a pacjentéw przyjmowanych w pdzniejszym okresie
badano bezposrednio po przyjeciu do oddziatu. Do-
wolng predkos¢ chodu oceniono na dystansie 10 me-
tréw oraz liczb¢ krokéw wykonywanych w tescie dro-
gi [15]. Predkos¢ chodu oceniono na wolnym od prze-
szkod dystansie 10 metréw. Pacjenci chodzili z do-
wolng (komfortows) predkoscig. Podczas testu mo-
gli uzywa¢ wiasnego zaopatrzenia ortopedycznego.
Poziom kontroli motorycznej konczyny dolnej niedo-
wladnej oceniono wedlug okresé6w zdrowienia Brun-
nstrom [16].

Czucie glebokie oceniano na podstawie oceny ulo-
zenia dystalnej czesci konczyny dolnej niedowtadnej

patients (29.7%) who had a stroke less than one month
earlier and were admitted to the rehabilitation ward
straight from the stroke unit, 77 patients (12.8%) 1 to
3 months after a stroke and 29 patients (4.8%) 3 to 6
months following a stroke. Post-stroke patients who
suffered a stroke more than 6 months earlier con-
stituted 52.6% of the group (316 individuals). This
group included 269 patients (44.8%) who had a stroke
more than one year before. The patients’ level of mo-
tor control in a lower limb was assessed according
to Brunnstrom recovery stages. On the basis of this
assessment, patients were divided into three groups.
The first group included patients experiencing the 2nd
and 3rd recovery stages (n=252), the second group
included patients in the 4th stage (n=247), while the
third group consisted of individuals in the 5th and 6th
recovery stages (n=101). The 3™ recovery stage was
experienced by the highest number of patients (139
subjects, 23.2%).

Patients admitted directly from stroke units were
examined at the end of their treatment at the unit,
while those admitted after a longer period were ex-
amined immediately following their admittance to the
ward. Free gait speed and the number of steps were
assessed in a 10-metre walking test [15]. Gait speed
was measured in a 10-metre walking test without any
obstacles. Patients were walking at a speed comfort-
able to them. During the test they were allowed to use
their assisting devices. The level of motor control in
a paretic lower limb was assessed using Brunnstrom
recovery stages approach [16].

Proprioception was assessed on the basis of the dis-
tal paretic lower limb position without visual control.
Additionally, approximate assessment of visual field
impairments was made by checking the patient’s abil-
ity to divide the section indicated to them. The level of
functional independence concerning self-care behav-
iours was assessed with the use of The Barthel Index
(20-point scale) [17].
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bez kontroli wzrokowej. Wykonano rowniez orienta-
cyjng ocene zaburzen pola widzenia na podstawie oce-
ny dzielenia przez badanego wskazanego odcinka. Po-
ziom sprawnosci funkcjonalnej badanych w zakre-
sie czynnosci samoobstugowych oceniono za pomocg
wskaznika Barthel (wersja 20 punktowa) [17].

Metody statystyczne

Analizy statystyczne wykonano z wykorzystaniem
programu STATISTICA wer. 10.0 (StatSoft, Polska).
Parametryczno$¢ rozktadu zmiennych oceniono za
pomocg testu Shapiro-Wilka. Ze wzgledu na wyste-
pujace aberracje w postaci rozktadu obu wiodgcych
zmiennych (szczegolnie wskaznika symetrycznosci)
poshuzono si¢ nieparametrycznymi metodami bada-
nia zalezno$ci 1 wnioskowania statystycznego. W ana-
lizie istotno$ci roznic pomigdzy Srednimi warto§ciami
badanych cech wykorzystano nieparametryczny test

Statistical methods

Statistical analyses were performed with the use of
STATISTICA 10.0 (StatSoft, Poland). The variables
distribution was assessed with the use of Shapiro-Wilk
test. Due to aberrations occurring in the distribution of
the two main variables (especially symmetry index),
non-parametric methods were used in assessing cor-
relations and drawing statistical conclusions. In the
analysis of the significance of differences between
mean values of the examined features, a non-paramet-
ric Mann-Whitney test and Kruskal-Wallis test were
applied. However, the significance of differences be-
tween the results of the three groups was assessed with
the use of one-way analysis of variance.

Statistical significance of differences between the
results of the compared groups was assessed with the
use of ANOVA. Statistical significance was set at the
level of p<0.05. The correlation between the examined

Tab. 2. Predkos¢ chodu badanych pacjentow w przedziatach czasu od udaru
Tab. 2. Gait speed of the subjects according to the periods following a stroke

Czas od wystapienia udaru - .

Time from stroke onset X S Min Max Q25 Me Q75
Do_ 3 miesigcy (n=225)/Up to 3 months 0.59 0.32 0.11 1.66 033 0.51 0.80
(n=225)

Do 6 miesigcy (n=29)/Up to 6 months (n=29) 0,56 0,24 0,26 1,00 0,40 0,45 0,80
Do roku (n=77)/Up to a year (n=77) 0,54 0,34 0,11 1,53 0,33 0,44 0,71
Ponad rok (n=269)/Over a year (n=269) 0,54 0,29 0,15 1,50 0,29 0,50 0,71

X — $rednia arytmetyczna, s odchylenie standardowe, min — warto$¢ minimalna, max — warto$¢ maksymalna, Q25 — kwartyl dolny, Q75 — kwartyl

gorny, Me — mediana

X — arithmetic mean, s — standard deviation, min — minimum, max —maximum, Q25 — lower quartile, Q75 — higher quartile, Me - median

Manna-Whitneya oraz test Kruskala-Wallisa. Oceng
istotnosci roéznic pomiedzy wynikami trzech porow-
nywanych grup przeprowadzono za pomoca testu jed-
noczynnikowej analizy wariancji.

Oceng istotno$ci statystycznej réznic w uzyskiwa-
nych wynikach pomigdzy poréwnywanymi grupami
przeprowadzono za pomocg analizy wariancji (ANO-
VA). Jako istotny statystycznie przyjeto wynik testu
na poziomie p < 0,05. Zalezno$¢ pomi¢dzy badanymi
cechami zbadano za pomocg wspolczynnika korelacji
rang Spearmana.

Wyniki

Predko$¢ chodu badanych we wezesnym okresie od
udaru wynosila $rednio 0,59 m/s przy rozpigtosci od
0,11 m/s do 1,66 m/s. Srednia predko$é chodu pacjen-
tow leczonych w oddziale rehabilitacji w okresie od
3 do 6 miesigca od udaru wynosita 0,56 m/s Pacjenci

features was evaluated with Spearman’s rank correla-
tion coefficient.

Results

Gait speed of the patients in an early recovery pe-
riod after a stroke was 0.59 m/s on average and ranged
from 0.11 m/s to 1.66 m/s. Mean gait speed of patients
treated at the rehabilitation ward in the period from 3
to 6 months following a stroke was 0.56 m/s. Patients
in a later recovery period (more than 12 months after
a stroke) walked at the speed of 0.54 m/s (from 0.15
to 1.50 m/s) (Table 2). A weak negative correlation be-
tween age and gait speed was revealed (Spearman’s
rank correlation coefficient r = - 0.25). The level of
the correlation is slight since gait speed decreases by
0.007 per year.

In order to assess the correlations between gait
speed and the level of motor control in the paretic
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Ryec. 1. Zaleznos¢ predkosci chodu badanych pacjentow od stopnia niedowtadu konczyny dolnej (wg Brunnstrom)
Fig. 1. Correlation between gait speed and the level of motor control in a paretic lower leg (according to Brunnstrom)

w p6znym okresie, ponad 12 miesigcy od udaru cho-
dzili z $rednig predkos¢ 0,54 m/s przy rozpigtosci od
0,15 m/s do 1,50 m/s (Tabela. 2). Wykazano bardzo
staba, ujemng korelacj¢ pomiedzy wiekiem a predko-
$cig chodu (wspotczynnik korelacji rang Spearmana: r
=-0,25) . Sita korelacji jest bardzo nieznaczna. Prze-
cigtny spadek predkosci chodu wynosi zaledwie 0,007
z kazdym rokiem.

W celu oceny zalezno$ci pomiedzy predkoscia cho-
du a poziomem niedowtadu konczyny dolnej postu-
zono si¢ dwiema metodami. Dla catej grupy bada-

MIESIAC PO UDARZE
r=0,45( p=0,0000***)
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Gait speed (m/s)

lower limb, two methods were applied. A slight posi-
tive correlation between gait speed and the level of
motor control in a lower limb was revealed for the
whole research group (r=0.41). The correlation was
statistically significant (Figure 1). Gait speed differed
significantly depending on the level of motor control
in a lower limb. In the group where the level of motor
control was notably lower, mean gait speed was 0.93
m/s, in the group where the level of motor control was
moderately lower it was 0.56 m/s, while in the group
with a minor loss of motor control it was 0.72 m/s.

One month after a stroke
r=045( p=0,0000%**)
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Rye 2. Poziom zalezno$ci predkosci chodu od stopnia niedowtadu w pierwszym miesiacu po udarze
Fig. 2. Correlation between gait speed and the level of motor control within the first month following a stroke
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Tab. 3. Statystyki opisowe predkosci chodu w zaleznosci od stopnia niedowtadu i czasu, jaki uptynat od udaru
Tab. 3. Descriptive statistics of gait speed with regard to the level of paresis and the time from stroke

Stopien niedowtadu/Level of paresis

Czas od udaru

Time from stroke Maly/Low Sredni/Medium Duzy/High

X Me S X Me S X Me S
Do 3 miesigca/Up to 3 months 0,71 0,68 0,33 0,50 0,44 0,34 0,35 0,37 0,27
Do roku/ Up to 1 year 0,81 0,77 0,39 0,57 0,47 0,34 0,36 0,26 0,26
Wiecej niz rok/ More than 1 year 0,66 0,66 0,33 0,60 0,60 0,28 0,41 0,37 0,26

X — $rednia arytmetyczna, Me — mediana, s — odchylenie standardowe / X — arithmetic mean, Me — median, s — standard deviation

nych nie uwzgledniajgc podziatu na grupy wykazano
staba, dodatnig zalezno$¢ pomiedzy predkoscia cho-
du a stopniem niedowtadu konczyny dolnej (r = 0,41)
. Zalezno$¢ byla istotna statystycznie (Rycina. 1) .
Predkos$¢ chodu istotnie statystycznie roznita si¢ w za-
lezno$ci od poziomu kontroli motorycznej konczyny
dolnej. W grupie z duzym obnizeniem poziomu kon-
troli motorycznej wynosita §rednio 0,39 m/s, w grupie
z umiarkowanym stopniem 0,56 m/s a w grupie z ni-
skim ubytkiem kontroli motorycznej 0,72 m/s.

Oceng istotnos$ci statystycznej réznic w uzyski-
wanych wynikach pomiedzy trzema poréwnywany-
mi grupami przeprowadzono za pomocg testu jedno-
czynnikowej analizy wariancji. Srednia predko$é cho-
du w grupie z duzym poziomem niedowtadu wyniosta
0,39 m/s 1 byla istotnie nizsza w poréwnaniu do $red-
niej predkosci chodu w grupie z matym stopniem nie-
dowtadu. Roznice pomigdzy pordéwnywanymi grupa-
mi sg wysoce istotne statystycznie.

Statistical significance of differences between the
results obtained in the three groups was assessed by
means of one-way ANOVA. Mean gait speed in the
group with a notably lower level of motor control was
0.93m/s and was significantly lower than mean gait
speed in the group with a high level of motor control.
Differences between these groups were statistically
significant.

Spearman’s rank correlation coefficient was used
in order to analyse correlations. The strongest correla-
tions (r=0.60) were found between gait speed and the
time from stroke onset in the group of rehabilitation
patients who had a stroke 6 to 12 months prior to the
study. In the group of patients 12 months after a stroke,
the correlation was at the level of r=0.38 (Figure 2),
while in the group of patients who underwent reha-
bilitation within the first month following a stroke, it
was 1=0.47. The weakest correlation was noted in the
group undergoing treatment in the 3rd to 6th month

Tab. 4. Predkos$¢ chodu badanych w zaleznosci od poziomu sprawnosci funkcjonalnej ocenianej w skali Barthel
Tab. 4. Correlation between gait speed and the level of functional disability assessed with The Barthel Index

Poziom niepetnosprawnosci funkcjonalnej

Predkos¢ chodu/Gait speed (m/s)

Level of functional disability

(wg skali Barthel/ The Barthel Index) x Me S min Max
Duzy stopien/High level 0,36 0,32 0,31 0,00 0,91
Umiarkowany stopien/Moderate level 0,44 0,40 0,26 0,00 1,33
Maly stopien/Low level 0,75 0,71 0,24 0,25 1,17
PANOVA 0,0000%**

X — s$rednia arytmetyczna, Me — mediana, s — odchylenie standardowe, min — warto$¢ minimalna, max — warto$§¢ maksymalna
x — arithmetic mean, Me — median, s — standard deviation, min — minimum, max — maximum

W celu okreslenia zaleznosci zastosowano analizg
korelacji rang Spearmana. Najwyzszy poziom korela-
cji (r = 0,60) wykazano pomiedzy predkoscig chodu
a czasem od udaru w grupie leczonej w oddziale reha-
bilitacji pomig¢dzy 6 a 12 miesiagcem od udaru. W gru-
pie bedacej w okresie ponad 12 miesi¢cy od udaru ko-
relacja wyniosta r = 0,38 (Rycina 2), natomiast w gru-
pie leczonej w pierwszym miesigcu od udaru poziom
korelacji wynosit r = 0,45 (Rycina 3). W grupie do 3
miesigcy od udaru poziom korelacji wynosit r = 0,47.
Najnizszy poziom korelacji wykazano w grupie leczo-

from a stroke. With the exception of this correlation,
all the correlations were statistically significant.

In order to define the concurrent influence of the
time from stroke onset and the level of motor control
on gait speed, a two-way analysis with a descriptive
scale of motor control assessment was applied. Table 3
includes descriptive statistics regarding the correlation
between gait speed and the level of motor control as
well as the time from stroke onset.

The significance of the influence of the time from
stroke onset and the level of motor control on gait
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Tab. 5. Predkos¢ chodu badanych pacjentéw w zaleznosci od wystepowania zaburzen czucia glebokiego i zaburzen pola widzenia
Tab. 5. Correlation between gait speed and impairments of proprioception and visual field

Zaburzenia czuciowe/ Impairments Predkos¢ chodu/Gait speed (m/s)

X S Min Max Q25 Me Q75 P
Zaburzenia Tak/Yes | 0,58 0,31 0,10 1,66 0,52 0,80 0,33 0,0445
pola widzenia/ Visual
field impairments Nie/No | 0,50 0,28 0,10 1,50 0,46 0,70 0,27
Zaburzenia Tak/Yes | 0,60 0,32 0,11 1,66 0,55 0,80 0,35 0,0008
czucia glebokiego/ | oy, | 0,49 0,27 0,10 1,33 0,44 0,66 0,27
Proprioception  impair-
ments

x — $rednia arytmetyczna, Me — mediana, s — odchylenie standardowe, min — warto$¢ minimalna, max — warto$¢ maksymalna

x — arithmetic mean, Me — median, s — standard deviation, min —

nej pomigdzy 3 a 6 miesigcem od udaru. Wszystkie
korelacje oprocz grupy leczonej pomiedzy 3 a 6 mie-
sigcem od udaru byly istotne statystycznie.

W celu okreslenie jednoczesnego wptywu czasu od
udaru i stopnia niedowtadu na predkos¢ chodu, zasto-
sowano analize dwuczynnikowa, w ktorej postuzono
si¢ przymiotnikowa skalg oceny stopnia niedowtadu.
W tabeli 3 zestawiono informacje o statystykach opi-
sowych predkosci chodu w zaleznosci od stopnia nie-
dowtadu i czasu, jaki uptynat od udaru.

Istotno$¢ wplywu czasu od udaru, stopnia niedo-
wladu na predkosé chodu przeprowadzono wykorzy-
stujgc dwuczynnikowa analize wariancji (Tabela 3).
Uzyskano nastgpujace warto$ci prawdopodobienstwa
testowego p: wptyw czasu od udaru na predkos¢ cho-
du p =0,2085; wptyw stopnia niedowtadu na predkosé¢
chodu: p = 0,0000%**%*,

Zestawienie statystyk opisowych dotyczacych
predkosci chodu w zalezno$ci od poziomu niepetno-

minimum, max — maximum

speed was assessed with the use of two-way analy-
sis of variance (Table 3). The influence of the time
from stroke onset on gait speed was at the level of p =
0.2085, while the influence of the level of motor con-
trol on gait speed — p = 0.0000%**,

Descriptive statistics regarding gait speed depend-
ing on the level of functional disability defined accord-
ing to The Barthel Index is presented in Table 4. Pa-
tients with a high level of functional disability walked
at a speed of 0.36 m/s, patients with a moderate level
of disability walked at a speed of 0.44 m/s, while those
with a low level of disability — at a speed of 0.75 m/s.
The analysis revealed a positive correlation between
gait speed and functional independence (r=0.60). The
correlation was statistically significant.

Additionally, a statistically significant correlation
between gait speed and proprioception impairments in
a lower limb was revealed. Also, individuals with vis-
ual field impairments had lower gait speed (Table 5).

PONAD ROK OD UDARU More than a year after stroke
r=0,38( p=0,0000***) r=0,38( p=0,0000%**)
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Ryec. 3. Poziom zaleznos$ci predkosci chodu od stopnia niedowtadu w okresie péZznym rok po udarze
Fig. 3. Correlation between gait speed and the level of motor control a year after a stroke
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sprawnosci funkcjonalnej ocenionej w skali Barthel
przedstawiono w tabeli 4. Pacjenci z duzym stopniem
niepelnosprawnosci funkcjonalnej chodzili z pred-
koscig dowolng 0,36 m/s, pacjenci z umiarkowanym
stopniem niepelosprawno$ci chodzili z predkosciag
0,44 m/s natomiast $rednia predkos$¢ chodu pacjentow
z malym stopniem niepelnosprawnosci funkcjonalnej
wynosita 0,75 m/s. W analizie korelacji wykazano do-
bra dodatnig zalezno$¢ pomigdzy predkoscia chodu
a niezaleznoscia funkcjonalng (r = 0,60) . Zalezno$¢
byta wysoce istotna statystycznie.

Istotng statystycznie zalezno$¢ wykazano pomig-
dzy dowolna predkoscia chodu a wystepowaniem za-
burzen czucia glebokiego w obrebie konczyny dolne;j.
Rowniez osoby z zaburzeniami pola widzenia charak-
teryzowaly si¢ nizszg predkoscia chodu (Tabela. 5).

Dyskusja

Celem pracy byla ocena predkosci chodu osob
z niedowtadem potowiczym po udarze moézgu oraz
ocena zalezno$ci predkosci chodu od czasu od udaru
a takze od stopnia niedowtadu konczyny dolnej. Oce-
niano rowniez zaleznos$¢ sprawnosci funkcjonalnej od
predkosci chodu oraz zaleznos$¢ pomiedzy wiekiem
badanych a predkoscia chodu.

W odniesieniu do calej grupy badanych predkos¢
chodu byta na podobnym poziomie zaréwno we wcze-
snym (0,59 m/s) jak i w okresie poznym rok i wigcej
od udaru (0,54 m/s). Brak zr6znicowania z nieznaczng
ale widoczng tendencja obnizania si¢ predkosci chodu
wraz z uptywem czasu od udaru moze wynikac z faktu
ze pacjenci korzystajacy z rehabilitacji w okresie poz-
nym sg czgsto osobami ktore charakteryzujg si¢ mniej-
szym poziomem sprawnosci lub obserwowanej w ba-
daniach stagnacji i adaptacji pacjentow do obnizonej
aktywnosci. Predko$¢ chodu najbardziej dynamicznie
zmienia si¢ we wczesnym okresie od UM, po czym
nastepuje stabilizacja mozliwosci a nawet jej zmniej-
szenie [18]. Przyczyng zmniejszenia predkosci chodu
moze by¢ obnizona motywacja, wystepujaca depresja
oraz adaptacja do funkcjonowania we wlasnym $ro-
dowisku z ograniczeniem aktywnosci i uczestnictwa.
Kwakkel 1 wsp. wykazali, ze pacjenci po UM w okre-
sie od 6 do 12 miesiecy od UM utrzymuja uzyska-
ng poprawe funkcjonalng. Jednak okoto jedna trze-
cia wszystkich pacjentow uzyskuje znaczaca funk-
cjonalng poprawe lub pogorszenie w zakresie samo-
dzielnosci i §redniej predkosci chodu. Autorzy zauwa-
7aja ze brak zmiany $redniej predkosci chodu dla ca-
tej badanej grupy pacjentéw po UM nie odzwierciedla
indywidualnej poprawy lub pogorszenia sprawnosci
[19]. Kollen, oceniajac czynniki mogace prognozo-
wac przyszte mozliwosci chodu wskazat, ze w pierw-
szych 10 tygodniach od udaru UM wtasnie wiek i po-
ziom sprawnosci funkcjonalnej w zakresie samoob-
stugi oceniany wskaznikiem Barthel najlepiej korelo-

Discussion

The aim of the work was to asses gait speed of
hemiparetic post-stroke patients and to determine cor-
relations between gait speed and the time from stroke
onset as well as the level of motor control in a paretic
lower limb. Additionally, correlations between gait
speed and functional independence as well as the sub-
jects’ age were assessed.

In the whole group, gait speed was at a similar level
both in patients in an early stage from stroke (0.59
m/s) and in those who had a stroke at least one year be-
fore (0.54 m/s). The lack of considerable differences,
with a slight tendency of gait speed to lower the longer
the time from stroke was, may result from the fact that
patients undergoing rehabilitation in a late period af-
ter a stroke often had a lower level of fitness or they
adapted to a smaller amount of physical activity. Gait
speed changes most dynamically early after a stroke,
and then it stabilises or even lowers [18]. Reduced gait
speed may be caused by lower motivation, depression
and adaptation to the surroundings, thus leading to
limited activity and participation. Kwakkel et al. re-
vealed that post-stroke patients who had a stroke 6-12
months earlier sustained the achieved level of func-
tional independence. However, in approximately one-
third of all the patients, a significant improvement or
decrease in independence and mean gait speed was
noted. The authors concluded that the fact that mean
gait speed did not change in the whole group of post-
stroke patients did not represent individual improve-
ment or decrease in their independence [19]. When
assessing factors which may forecast future potential
concerning gait speed, Kollen revealed that within the
first 10 weeks from a stroke it was age and functional
independence defined with The Barthel Index that cor-
related best with an ability to walk independently after
six months from stroke onset [20].

In our research we did not reveal any significant dif-
ferences between mean gait speed of patients who un-
derwent rehabilitation in different periods from stroke
onset. It was noted that 42.3% of patients in an early
stage after a stroke had mean gait speed at the level of
0.4 m/s or lower, which, according to an out-patient
gait classification, should enable them to walk inde-
pendently in a house. Mean gait speed of 0.8 m/s or
lower was noted in 40.1% of the patients. In 19.7% of
the patients mean gait speed typical of post-stroke pa-
tients walking independently in their environment was
noted. Patients who had a stroke over six months ear-
lier and walked at a speed of 0.4 m/s and lower, con-
stituted 42.1% of the group, which was similar to the
results of the group of patients in an early stage after
a stroke. A group of patients who walked at a speed of
0.8 m/s was slightly bigger (41.6%). However, com-
pared to a group in an early stage from stroke onset,
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waly z mozliwos$cig samodzielnego chodu badanych
w okresie sze$ciu miesiecy od UM [20].

W przeprowadzonym badaniu nie wykazano istot-
nej réznicy pomigdzy $rednig predkoscig chodu pa-
cjentéw leczonych w oddziale rehabilitacji w réznych
okresach od UM. W okresie wczesnym wykazano ze
42,3 % badanych uzyskato srednig predkos¢ chodu nie
wicksza niz 0,4 m/s co wedtug ambulatoryjnej klasy-
fikacji chodu powinno umozliwi¢ samodzielne cho-
dzenie w obrg¢bie domu, 40,1 % pacjentow chodzito
z predkos$cia nie wigksze niz 0,8 m/s za$§ 19,7 % pa-
cjentow dysponowato $rednig predkoscig charaktery-
zujacg osoby po udarze mézgu samodzielnie chodza-
ce w swoim $rodowisku. W okresie poznym, powyzej
sze$ciu miesiecy od udaru liczba pacjentow chodza-
cych z $rednig predkoscig nie wieksza niz 0,4 m/s byto
42,1% a wiec podobnie jak w grupie we wczesnym
okresie. Nieznacznie zwigkszyta si¢ grupa pacjentow
chodzacych z $rednig predkoscia do 0,8 m/s (41,6 %)
natomiast rowniez nieznacznie w poréwnaniu do gru-
py W okresie wczesnym zmniejszylta si¢ grupa pacjen-
tow niezaleznie poruszajacych si¢ w srodowisku.

Poréwnanie wartosci $rednich predkosci chodu
w zaleznosci od poziomu kontroli motorycznej kon-
czyny dolnej prowadzi do wniosku, iz niezaleznie od
czasu, jaki uptynal od udaru, pacjenci z gorszym po-
ziomem kontroli motorycznej konczyny dolnej uzy-
skuja nizsze warto$ci predkosci chodu. Czas od wy-
stgpienia UM nie jest wiec czynnikiem, ktory w istot-
ny sposob determinuje predkos¢ chodu. Analiza wy-
kazata rowniez ze nie zachodzi zadna bardziej ztozo-
na zalezno$¢ wskazujaca, ze czas od udaru wpltywa na
predkos¢ chodu 0séb o dobrym poziomie kontroli mo-
torycznej konczyny dolnej (ocena 5 lub 6 wg Brunn-
strom). Mozna zatem przypuszczac ze uzyskanie mak-
symalnej kontroli motorycznej konczyny dolnej we
wczesnym okresie od udaru moze pozwoli¢ na uzy-
skanie wiekszej predkosci chodu i wplywa¢ na wyz-
szy poziom niezalezno$ci funkcjonalnej i uczestnic-
twa.

Wsrdéd czynnikéw determinujgcych chod chorych
po udarze moézgu wskazuje si¢ oprocz niedowtadu
na site migsniowg konczyny dolnej, zaburzenia pola
widzenia, zaburzenia rownowagi, zaburzenia czucia,
obnizona wydolno$¢ fizyczna, zaburzenia wyzszych
czynnosci psychicznych, lek przed upadkiem i depre-
sje [21-25]. Wykazano natomiast istotng zalezno$¢
miedzy predkoscig chodu a zaburzeniami czucia gle-
bokiego. Predkos¢ chodu jest silnie powigzana z moz-
liwoscig funkcjonowania chorego w $rodowisku ale
nie jest jedynym czynnikiem warunkujacym uczest-
nictwo [24]. Wykazano Ze osoby z niedowladem poto-
wiczym po udarze potrafigce szybciej chodzié i posia-
dajace wyzszy poziom kontroli motorycznej konczy-
ny dolnej uzyskiwaty wyzszy poziom samodzielnosci
w zakresie czynnos$ci samoobstugowych.

a group of patients walking independently was slightly
smaller.

The analysis of mean values of gait speed with re-
gard to the level of motor control in a paretic lower
limb led to a conclusion that regardless of the time
from stroke onset, patients with a lower level of mo-
tor control had lower gait speed. Therefore, the time
from stroke onset was not a factor that determined
gait speed. The analysis also revealed no complex cor-
relation between the time from stroke onset and gait
speed of patients with a good level of motor control
in a paretic lower limb (5th or 6th stage according to
Brunnstrém). Hence, it may be presumed that gain-
ing maximal motor control in a paretic lower limb in
an early stage after a stroke may lead to higher gait
speed and a higher level of functional independence
and participation.

Apart from paresis, factors determining gait in
post-stroke patients include muscle strength in a lower
limb, visual field impairments, balance impairments,
proprioception impairments, lower physical fitness,
mental activity disorders, fear of falling and depres-
sion [21-24]. A significant correlation between gait
speed and proprioception impairments was noted. Gait
speed is strongly correlated with the patients’ ability
to function in the environment; however, it is not the
only factor affecting it [24]. It was revealed that pa-
tients with post-stroke hemiparesis who regained an
ability to walk more quickly and who had a higher lev-
el of motor control in a paretic lower limb, achieved
a higher level of functional independence.

Our research indicated that mean gait speed of hemi-
paretic post-stroke patients did not change in time.
Gait speed achieved in an early stage after a stroke
remained unchanged in later periods or it decreased
slightly, especially more than two years after a stroke.
Of all the analysed variables, proprioception impair-
ments and the level of motor control in a paretic lower
limb exerted significant influence on gait speed. This
observation may confirm the thesis that patients do not
develop compensatory mechanisms enabling them to
walk faster with time, even with a lower level of motor
control in a lower limb.

The study does not show individual patients’ im-
provement in physical performance, functional inde-
pendence and gait speed which undoubtedly increases
in an early stage after a stroke and then stabilises at
the level depending on physical and cognitive abilities
as well as environmental factors. Another limitation
was the fact that it was a cross-sectional study. Fur-
ther research should be longitudinal, which will make
it possible to describe long-term changes in gait func-
tion abilities.
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Przeprowadzone badanie wskazuje, ze S$rednia
predkos¢ chodu pacjentow z niedowladem potowi-
czym po UM nie zmienia si¢ istotnie w czasie. Pred-
kos$¢ uzyskana w wczesnym okresie od udaru jest
predkoscia jaka pacjenci dysponuja w pozniejszych
okresach a nawet mozna zaobserwowac tendencj¢ do
obnizania si¢ predkosci, szczegdlnie w okresie ponad
dwoch lat od udaru. Z posérdéd analizowanych zmien-
nych istotny wptyw na predkos¢ chodu mialy zabu-
rzenia czucia glebokiego oraz poziom kontroli moto-
rycznej konczyny dolnej niedowtadnej. Moze ta ob-
serwacja potwierdzaé tezg, ze pacjenci nie wyksztal-
caja z uptywem czasu od udaru mechanizméw kom-
pensacyjnych pozwalajacych na szybszy chod nawet
przy nizszym poziomie kontroli motorycznej konczy-
ny dolne;j.

Przeprowadzone badanie nie przedstawia obrazu
indywidualnej poprawy sprawno$ci ruchowej, funk-
cjonalnej i predkosci chodu chorych ktora niewatpli-
wie zwigksza si¢ w wezesnym okresie po UM a pdz-
niej stabilizuje na poziomie zaleznym od mozliwo$ci
ruchowych, poznawczych i czynnikow $rodowisko-
wych. Niedoskonatoscig badania jest rowniez to ze
jest to obserwacja przekrojowa. Kolejne badania po-
winny mie¢ charakter podtuzny co pozwoli doktadnie
opisywa¢ zmiany sprawnos$ci w zakresie funkcji cho-
du wraz z uptywem czasu od udaru.

Whioski

Waznymi czynnikami wplywajacymi na predkosé
chodu i sprawno$¢ funkcjonalng jest poziom kontro-
li motorycznej konczyny dolnej niedowtadnej i czu-
cie glebokie. Szybszy chdd charakteryzuje pacjentow
z wyzszym poziomem sprawnosci funkcjonalnej ale
nie jest jedynym czynnikiem od ktoérego ona zalezy.
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