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ABSTRACT
Background. Gait velocity is a simple but very essential 
parameter which may be applied as an indicator of functional 
efficiency. Gait of stroke patients is characterized by reduced 
speed. As a result, the patients have significantly limited 
functioning capabilities, including walking independently 
outside home. The study was designed to assess selected 
temporal gait parameters, including gait velocity, stride 
velocity and swing phase velocity in patients with chronic 
stroke following a rehabilitation program with the use 
treadmill.
Material and method. The study was conducted in a group 
of 50 patients with hemiparesis in the late period after stroke. 
Temporal gait parameters such as: gait velocity, stride velocity 
and swing velocity were examined. Additionally, 10-metre 
walk test was measured. 

STRESZCZENIE
Wstęp. Prędkość chodu jest prostym, a zarazem bardzo istot-
nym parametrem, który może być stosowany jako wyznacz-
nik sprawności funkcjonalnej. Chód pacjentów po udarze 
mózgu charakteryzuje się zmniejszoną prędkością. W efek-
cie pacjenci mają znacznie ograniczone możliwości funkcjo-
nowania, w tym samodzielnego chodu poza domem. Celem 
pracy jest ocena wybranych czasowych parametrów chodu, 
w tym prędkości chodu, prędkości cyklu chodu oraz pręd-
kości fazy przenoszenia u pacjentów w okresie późnym po 
udarze mózgu, po programie rehabilitacji z wykorzystaniem 
bieżni ruchomej.
Materiał i metoda. Badanie przeprowadzono w grupie 50 
pacjentów z niedowładem połowiczym w okresie późnym po 
udarze mózgu. Analizowano czasowe parametry chodu: pręd-
kość chodu, prędkości cyklu chodu oraz prędkości fazy prze-
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Results. While analyzing 10-metre walk test results it was 
shown that after rehabilitation gait velocity increased by 
an average of 0.15 m/s (p = 0.0000). Similar results were 
obtained in terms of gait velocity which had been assessed 
using a 3-dimensional gait analysis, the average gait velocity 
increased by 0,14m/s (p = 0.0000). Analyzing stride velocity, 
both the paretic and non-paretic side it was noted that after 
rehabilitation this particular parameter increased by an 
average of 0.05 m/s (p = 0.0019) and 0.06 m/s (p = 0.0052). 
Similar results were achieved in terms of swing velocity of 
the paretic side - p = 0.0017.
Conclusions. It was demonstrated that rehabilitation program 
with the use of treadmill enabled significant improvement 
in gait velocity, stride velocity and swing phase velocity 
in patients with chronic stroke. Gait velocity is a practical 
and simple tool to be applied for monitoring of progress in 
rehabilitation and for assessing effects of gait re-education 
in patients with hemiplegia in a chronic stage after stroke.   
Keywords: stroke, gait, gait velocity, treadmill training

noszenia. Dodatkowo wykonano test drogi na 10 metrach. 
Wyniki. Analizując wyniki testu drogi wykazano, że po zakoń-
czeniu programu rehabilitacji prędkość chodu wzrosła średnio 
o 0,15 m/s (p = 0,0000). Podobne wyniki uzyskano w zakresie 
prędkości chodu ocenionej z wykorzystaniem 3-wymiarowej 
analizy chodu, średnia prędkość chodu wzrosła o 0,14m/s  
(p = 0,0000). Analizując prędkość cyklu chodu zarówno po 
stronie niedowładnej jak i zdrowej zanotowano, iż w wyniku 
rehabilitacji nastąpił wzrost tego parametru średnio o 0,05 
m/s (p = 0,0019) i 0,06 m/s (p = 0,0052). Zbliżone wyniki uzy-
skano również w zakresie prędkości fazy przenoszenia po 
stronie niedowładnej – p = 0,0017.
Wnioski. Program rehabilitacji z wykorzystaniem bieżni 
ruchomej wpłynął na istotną poprawę w zakresie prędko-
ści chodu, prędkości cyklu chodu oraz prędkości fazy prze-
noszenia u pacjentów w okresie późnym po udarze mózgu. 
Prędkość chodu jest przydatnym narzędziem umożliwiającym 
ocenę efektów reedukacji chodu pacjentów z niedowładem 
połowiczym w okresie późnym po udarze mózgu.
Słowa kluczowe: udar mózgu, chód, prędkość chodu, tre-
ning na bieżni

Introduction
Mobility of patients after stroke is extremely important 
for the affected individuals, for those around them and 
the society because it impacts the patients’ and their care-
givers’ quality of life and the overall costs of stroke borne 
by the entire society. Patients with post-stroke hemiplegia 
usually move with lower speed in comparison to healthy 
individuals in the same age range; there is also observ-
able asymmetry in temporospatial gait parameters and 
in the range of movement in the joints of lower limbs 
[1–3]. Muscle strength, or more specifically ankle push-
off strength as well as hip range of motion at the start of 
swing phase are recognized as the main determinants 
of gait velocity after stroke. Slow gait may result from 
patient’s behavioural adaptation to poor strength, lack 
of balance and impaired sense of stability. Other factors 
which also may contribute to the decreased gait velocity 
after stroke include altered perception of stimuli during 
movement, deficits in cognitive functions and attention 
disorders [4–6]. These features may affect the ability to 
restore motor fitness, lead to loss of independence and 
consequently to increased social isolation. Therefore, res-
toration of functional independence through gait re-edu-
cation is an essential goal of each rehabilitation program 
for individuals after stroke [4, 5].

In many studies effectiveness of gait re-education is 
determined based on the increase in gait velocity, gait dis-
tance and step length. Yet, out of the many gait parame-
ters it is mainly velocity that is most frequently examined 
in order to monitor gait function recovery [7–9]. Such 
popularity of this parameter assessment results from the 
fact that it is indeed the velocity ultimately achieved by 
patients after stroke that determines their ability to func-

Wstęp
Zdolność poruszania się pacjentów po udarze mózgu jest 
dla nich samych, otoczenia i społeczeństwa niezmier-
nie ważna, gdyż rzutuje na jakość życia pacjenta, jego 
opiekunów i całkowite koszty udaru mózgu ponoszone 
przez społeczeństwo. Zazwyczaj pacjenci z niedowładem 
połowiczym po udarze mózgu poruszają się z mniejszą 
prędkością w porównaniu do populacji osób zdrowych 
w tym samym przedziale wiekowym, obecna jest również 
asymetria dotycząca parametrów czasowo-przestrzen-
nych chodu oraz zakresu ruchu w stawach kończyn dol-
nych [1–3]. Siła mięśni, a dokładniej siła odbicia stawu 
skokowego i zgięcie stawu biodrowego na początku fazy 
przenoszenia, określane są jako główne determinanty 
prędkości chodu po udarze mózgu. Powolny chód może 
być wynikiem behawioralnej adaptacji pacjenta na słabą 
wytrzymałość, brak równowagi i zaburzone poczucie sta-
bilności. Inne czynniki, które również mogą odgrywać 
pewną rolę w zmniejszeniu prędkości chodu po udarze 
mózgu, to zmiana w zakresie percepcji bodźców pod-
czas poruszania się, deficyty funkcji poznawczych lub 
zaburzenia uwagi [4–6]. Te typowe cechy mogą wpły-
wać na odzyskanie sprawności ruchowej, zmniejszenie 
samodzielności, a w konsekwencji wzrost izolacji spo-
łecznej. Dlatego przywrócenie niezależności funkcjonal-
nej poprzez reedukację chodu jest podstawowym celem 
każdego programu rehabilitacyjnego dla osób po udarze 
mózgu [4, 5].

W licznych badaniach skuteczność reedukacji chodu 
określa się na podstawie zwiększenia prędkość chodu, 
dystansu chodu czy długości kroku. Tymczasem wśród 
wielu parametrów chodu, to w głównej mierze prędkość 
jest najczęściej analizowana w celu monitorowania efek-
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tion in their own environment and to walk without assis-
tance both at home and outside [9, 10]. 

Gait velocity is a simple and at the same time 
extremely significant parameter which may be used as 
an indicator of the quality of life and a determinant of 
functional efficiency in various populations [6]. It has also 
been demonstrated that velocity is a key gait parameter 
in patients with hemiplegia after stroke since increase in 
the velocity is one of the main goals of gait re-education 
in the case of such patients [6, 11, 12].

The study was designed to assess selected temporal 
gait parameters, including gait velocity, stride velocity 
and swing phase velocity in patients with chronic stroke 
following a rehabilitation program with the use treadmill.

Material and method
The study was conducted in a group of 50 patients, at a 
chronic stage after stroke, over 6 months after onset of 
ischaemic stroke. The participants were recruited among 
patients receiving treatment at the Clinical Rehabilitation 
Ward, Province Hospital No. 2 in Rzeszów, Poland. Isch-
aemic stroke was confirmed by CT and MR examinations. 
The criteria for qualifying to participate included: isch-
aemic stroke, time from stroke at least 6 months, ability 
to walk unaided, level of paresis in the lower limb 3–4 
on Brunnström scale, disability level 3 on Rankin Scale, 
muscle spasticity in the paretic lower limb at the level up 
to 1+ according to the modified Ashworth scale, current 
health condition confirmed by medical examination to 
be sufficient for participation in the study and in exercise. 
Exclusion criteria: impairment in higher mental functions 
negatively affecting the ability to understand and per-
form tasks during exercise (Mini Mental Scale over 24), 
impaired field of vision, co-occurring orthopaedic disor-
ders, rheumatoid, including persistent joint contractures, 
diseases of circulatory and respiratory systems restrict-
ing the ability to perform additional treadmill exercise. 
Before the study all the subjects received detailed infor-
mation about its purpose and procedure, and they agreed 
to participate in writing. The project was approved by the 
Bioethics Commission of the Medical Faculty, University 
of Rzeszów. Table 1 presents the groups’ characteristics.

The examination was performed twice – before the 
start of the exercise and after the ten-day program was 

tów poprawy funkcji chodu [7–9]. Tak popularna ocena 
tego parametru jest uwarunkowana tym, iż to właśnie 
końcowa prędkość, jaką pacjent po udarze mózgu jest 
w stanie uzyskać determinuje jego zdolność do funkcjo-
nowania we własnym środowisku, a więc samodzielnego 
chodu zarówno w domu, jak i na zewnątrz [9, 10]. 

Prędkość chodu jest prostym, a zarazem bardzo 
istotnym parametrem, który może być stosowany jako 
wskaźnik jakości życia oraz wyznacznik sprawności funk-
cjonalnej w zróżnicowanych populacjach [6]. Dowie-
dziono także, że prędkość jest kluczowym parametrem 
chodu u pacjentów z niedowładem połowiczym po 
udarze mózgu, ponieważ wzrost prędkości jest jednym 
z głównych celów w zakresie reedukacji chodu pacjen-
tów z hemiplegią [6, 11, 12].

Celem pracy jest ocena wybranych czasowych para-
metrów chodu w tym prędkości chodu, prędkości cyklu 
chodu oraz prędkości fazy przenoszenia u pacjentów 
w okresie późnym po udarze mózgu po programie reha-
bilitacji z wykorzystaniem bieżni ruchomej.

Materiał i metoda
Badanie przeprowadzono w grupie 50 pacjentów w okre-
sie chronicznym powyżej 6 miesięcy od przebytego nie-
dokrwiennego udaru mózgu. Uczestnicy rekrutowani 
byli spośród osób, które odbyły leczenie w Klinicz-
nym Oddziale Rehabilitacji Szpitala Wojewódzkiego nr 
2 w Rzeszowie. Niedokrwienny udar mózgu potwier-
dzony był na podstawie badania KT lub MR. Kryteria 
kwalifikacji do badania były następujące: przebyty nie-
dokrwienny udar mózgu, czas od udaru co najmniej 6 
miesięcy, umiejętność samodzielnego chodu, stopień nie-
dowładu kończyny dolnej 3–4 w skali Brunnström, sto-
pień niepełnosprawności w skali Rankin 3, napięcie spa-
styczne w kończynie dolnej niedowładnej nie więcej niż 
1 plus w zmodyfikowanej skali Ashworth, aktualny stan 
zdrowia potwierdzony badaniem lekarskim pozwalający 
na udział w badaniach i ćwiczeniach. Kryteria wyklucze-
nia: zaburzenia wyższych czynności psychicznych ogra-
niczające rozumienie i realizowanie zadań podczas ćwi-
czeń (Mini Mental Scale powyżej 24), zaburzenia pola 
widzenia, współistniejące choroby ortopedyczne, reuma-
toidalne, w tym utrwalone przykurcze stawów kończyn 
dolnych, choroby układu krążenia i oddychania unie-

Table 1. Characteristics of group 
Tabela 1. Charakterystyka grupy

Grupa (n=50)  
Group (n=50)

Wiek [w latach], średnia (SD)/ Age [years], mean (SD) 60,0 (11,7)

Płeć [kobiety/mężczyźni]/ Sex [women/men] 18/32
Strona niedowładu [prawa/lewa]/ Paretic side [right/left] 35/15
Czas od udaru [w mies.], średnia [zakres]/ Time from stroke month, mean [range] 40,0 [8–180]

SD – odchylenie standardowe/standard deviation
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completed; both exams were carried out at the same time 
of the day. The assessment of temporal gait parameters 
was performed in gait analysis laboratory, at the Univer-
sity of Rzeszów, with the use of BTS Smart system. The 
markers were distributed in accordance with Davis pro-
tocol. During the trial the subjects walked with self-se-
lected speed and were allowed to use aids such as canes, 
elbow crutches and tripods. The recording was made for 
6 walks, with the minimum of 3 complete gait cycles. 
The following features were analysed: gait velocity, stride 
velocity and swing phase velocity. Additionally, 10-metre 
walk test was carried out. During gait velocity assessment 
along a distance of 10 metres the participants moved with 
self-selected speed using their own orthopaedic aids. The 
result was the mean score obtained during two trials. The 
subjects used the same orthopaedic equipment during 
each examination.

Treadmill training was carried out with the use of 
Gait Trainer 2 from Biodex. The duration of treadmill 
exercise was up to 20 minutes. Gait velocity started from 
0.34 m/s and increased with each subsequent training 
to the level allowing for completing the task. Treadmill 
trainings were preceded with preparations during indi-
vidual practice. Overall daily duration of all exercises 
amounted to 1.5 hours. 

Individual practice included active and assisted exer-
cise of lower limbs, balance exercise in sitting and stand-
ing position and breathing exercises. After completing the 
treadmill training the subjects performed breathing exer-
cises and exercises of lower limbs with the use of rotor. 

Statistical analysis
Statistical analyses were computed with the use of Sta-
tistica 10.0 (StatSoft, Poland). Parameters of the rele-
vant characteristics distribution were assessed with Sha-
piro-Wilk test. In order to describe the distribution of 
the study group’s characteristics the following descrip-
tive statistics were examined: arithmetic mean, median, 
standard deviation, minimum value and maximum value. 
Significance of rehabilitation results was assessed using 
the statistical Wilcoxon test. Statistical significance was 
assumed for p ≤ 0,05.

Results
The analysis of scores in gait velocity test in the study 
group of 50 subjects showed that, before rehabilitation, 
mean gait velocity was 0.59 m/s, and after the rehabilita-
tion program was completed it reached the value of 0.74 
m/s. On average gait velocity increased by 0.15 m/s. The 
effect of rehabilitation was highly significant – p = 0.0000, 
and the positive change in gait velocity was found in nearly 
all of the patients (Table 2). 

Table 3 presents the results related to gait velocity 
assessed with 3-dimensional gait analysis. It was shown 
that before rehabilitation, on average, gait velocity was 

możliwiające uczestniczenie w dodatkowych ćwiczeniach 
na bieżni. Wszyscy uczestnicy badania zostali przed roz-
poczęciem dokładnie poinformowani o celu i przebiegu 
badania oraz wyrazili pisemną zgodę na udział. Projekt 
został zatwierdzony przez Komisję Bioetyczną Wydziału 
Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego. Charaktery-
stykę grupy przedstawiono w tabeli 1.

Badanie wykonane było dwukrotnie, początkowe 
przed rozpoczęciem ćwiczeń, kontrolne po zrealizo-
waniu dziesięciodniowego programu, o tej samej porze 
dnia. Ocenę parametrów czasowych wykonano w labo-
ratorium chodu Uniwersytetu Rzeszowskiego z wyko-
rzystaniem systemu BTS Smart. Markery umieszczono 
według protokołu Davisa. Badani podczas oceny chodzili 
z dowolną prędkością i mogli używać sprzętu pomoc-
niczego, jak laski, kule łokciowe lub trójnogi. Rejestro-
wano 6 przejść, z co najmniej 3 pełnych cykli chodu. 
Analizowano prędkość chodu, prędkości cyklu chodu 
oraz prędkości fazy przenoszenia. Dodatkowo wykonano 
test drogi na 10 metrach. W ocenie prędkości chodu na 
dystansie 10 metrów uczestnicy poruszali się z dowolną 
prędkością z własnym zaopatrzeniem ortopedycznym. 
Wynik był średnią wartością z dwóch prób. Badani uży-
wali tych samych pomocy ortopedycznych podczas każ-
dego badania.

Do treningu na bieżni wykorzystano bieżnię Gait Tra-
iner 2 Firmy. Czas ćwiczeń na bieżni wynosił do 20 minut. 
Prędkość chodu rozpoczynała się od 0,34 m/s i zwiększała 
się w każdym kolejnym treningu do wartości pozwalają-
cej na realizację zadania. Treningi na bieżni poprzedzone 
były przygotowaniem podczas ćwiczeń indywidualnych. 
Całkowity dzienny czas wszystkich ćwiczeń wynosił łącz-
nie 1,5 godziny. W ramach ćwiczeń indywidualnych pro-
wadzono ćwiczenia czynne i wspomagane kończyn dol-
nych, ćwiczenia równoważne w pozycji siedzącej i stojącej 
oraz ćwiczenia oddechowe. Po zakończeniu ćwiczeń na 
bieżni uczestnicy realizowali ćwiczenia oddechowe oraz 
ćwiczenia kończyn dolnych z wykorzystaniem rotora. 

Analiza statystyczna
Analizę statystyczną wykonano w programie Statistica 
10.0 (StatSoft, Polska). Parametryczność rozkładu bada-
nych cech oceniono za pomocą testu Shapiro-Wilka. 
Do opisu rozkładu cech badanej zbiorowości analizo-
wano statystyki opisowe: średnią arytmetyczną, medianę, 
odchylenie standardowe, wartość minimalną i wartość 
maksymalną. Oceniono istotność efektów rehabilitacji 
za pomocą statystycznego testu Wilcoxona. Jako istotny 
statystycznie przyjęto wynik testu statystycznego p ≤ 0,05.

Wyniki
Analizując wyniki testu prędkości chodu w badanej 
50-osobowej grupie wykazano, że przed rehabilitacją 
średnia prędkość chodu wynosiła 0,59 m/s, natomiast po 
zakończeniu programu rehabilitacji 0,74 m/s. Prędkość 
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lower by approx. 0.14 m/s, amounting to 0.45 m/s. After 
the rehabilitation program mean gait velocity was 0.59 
m/s. The effect of rehabilitation was highly significant 
– p = 0.0000. The present study shows that the positive 
change in gait velocity was found in nearly all of the 
patients (Figure 1).

During analysis of stride velocity on the paretic side, 
it was observed that as a result of rehabilitation this 
parameter on average increased by 0.05 m/s. The posi-
tive change was found in most patients. The effect of 
rehabilitation was statistically significant – p = 0.0019. 
Similar scores in stride velocity were recorded on unaf-
fected side; as a result of rehabilitation there was mean 
increase of 0.06 m/s, and the effect of rehabilitation was 
statistically significant – p = 0.0052 (Table 4). The pre-
sent findings showed a positive change in a majority of 
patients, yet a few individuals were found with rather 

Table 2. Test prędkości chodu [m/s]
Tabela 2. Speed test [m/s]

Test prędkości chodu [m/s]/ Speed test [m/s] x Me s min max

przed rehabilitacją/ before rehabilitation 0,59 0,57 0,17 0,25 1,02
po rehabilitacji/ after rehabilitation 0,74 0,70 0,21 0,37 1,30

efekt rehabilitacji (p = 0,0000***)/ rehabilitation 
effect 0,15 0,12 0,12 -0,09 0,42

Table 3. Prędkość chodu [m/s] oceniona z wykorzystaniem 3-wymiarowej analizy chodu 
Tabela 3. Gait velocity [m/s] assessed with 3-dimensional gait analysis 

Prędkość chodu [m/s]/ Gait velocity [m/s] x Me s min max

przed rehabilitacją/ before rehabilitation 0,45 0,43 0,14 0,20 0,77
po rehabilitacji/ after rehabilitation 0,59 0,56 0,16 0,35 0,98

efekt rehabilitacji (p = 0,0000)/ rehabilitation 
effect 0,14 0,13 0,10 0,00 0,56

chodu wzrosła średnio o 0,15 m/s. Efekt rehabilitacji był 
wysoce istotny statystycznie – p = 0,0000, a pozytywna 
zmiana prędkości chodu dotyczyła niemal wszystkich 
pacjentów (tabela 2). 

W tabeli 3 zestawiono wyniki prędkości chodu oce-
nionej z wykorzystaniem 3-wymiarowej analizy chodu. 
Wykazano, że przed rehabilitacją prędkość chodu była 
niższa średnio o około 0,14 m/s, wynosząc 0,45 m/s. Po 
zakończeniu programu rehabilitacji średnia prędkość 
chodu wynosiła 0,59 m/s. Efekt rehabilitacji był wysoce 
istotny statystycznie – p = 0,0000. Jak wynika z badań, 
pozytywna zmiana prędkości chodu dotyczyła niemal 
wszystkich pacjentów (rycina 1).

Analizując prędkość cyklu chodu po stronie niedo-
władnej zanotowano, iż w wyniku rehabilitacji nastąpił 
wzrost tego parametru średnio o 0,05 m/s. Pozytywna 
zmiana dotyczyła większości pacjentów. Efekt rehabilita-

Figure 1. Gait velocity [m/s] assessed with 3-dimensional gait analysis 
Rycina 1. Prędkość chodu [m/s] oceniona z wykorzystaniem 3-wymiarowej analizy chodu 
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cji był istotny statystycznie – p = 0,0019. Zbliżone wyniki 
uzyskano w zakresie prędkość cyklu chodu po stronie 
zdrowej, w wyniku rehabilitacji nastąpił wzrost średnio 
o 0,06 m/s, a efekt rehabilitacji był istotny statystycznie 
– p = 0,0052 (tabela 4). Jak wynika z badań, pozytywna 
zmiana dotyczyła większości pacjentów, choć było również 
kilka osób, u których zanotowano dość znaczne spadki 
prędkości cyklu chodu po stronie zdrowej (rycina 2).

significant decrease in stride velocity on the unaffected 
side (Figure 2). 

The findings related to swing phase velocity are listed 
in Table 5. It was shown that after rehabilitation there was 
an improvement, i.e. an increase in swing phase velo-
city on the paretic side in majority of patients. The mean 
increase in swing phase velocity on the paretic side was 
at the level of 0.12 m/s. The effect of rehabilitation was 

Table 4. Stride Velocity [m/s]
Tabela 4. Prędkość cyklu chodu [m/s] 

Prędkość cyklu chodu – kończyna niedowładna [m/s]/ Stride Velocity - 
affected side [m/s]

x Me s min max

przed rehabilitacją/ before rehabilitation 0,43 0,40 0,20 0,14 1,01
po rehabilitacji/ after rehabilitation 0,48 0,44 0,19 0,20 0,96

efekt rehabilitacji (p = 0,0019)/ rehabilitation effect 0,05 0,04 0,11 -0,17 0,36
Prędkość cyklu chodu – kończyna zdrowa [m/s]/ Stride Velocity - 

unaffected side [m/s]
przed rehabilitacją/ before rehabilitation 0,43 0,40 0,20 0,14 1,02

po rehabilitacji/ after rehabilitation 0,49 0,44 0,19 0,21 0,97
efekt rehabilitacji (p = 0,0052)/ rehabilitation effect 0,06 0,04 0,13 -0,17 0,47

Rycina 2. Prędkość cyklu chodu [m/s] – kończyna zdrowa (Z) 
Figure 2. Stride Velocity [m/s] – unaffected side (Z)

Table 5. Prędkość fazy przenoszenia [m/s] 
Tabela 5. Swing Velocity [m/s]

Prędkość fazy przenoszenia – kończyna niedowładna [m/s]/  
Swing Velocity – affected side [m/s]

x Me s min max

przed rehabilitacją/ before rehabilitation 0,88 0,77 0,44 0,28 2,31
po rehabilitacji/ after rehabilitation 1,00 1,00 0,43 0,19 2,23

efekt rehabilitacji (p = 0,0017)/ rehabilitation effect 0,12 0,14 0,25 -0,57 0,61
Prędkość fazy przenoszenia – kończyna zdrowa [m/s]/  

Swing Velocity – unaffected side [m/s]
przed rehabilitacją/ before rehabilitation 1,02 0,96 0,44 0,27 2,48

po rehabilitacji/ after rehabilitation 1,08 1,04 0,47 0,31 2,79
efekt rehabilitacji (p = 0,0711)/ rehabilitation effect 0,06 0,11 0,29 -0,65 0,63
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statistically significant – p = 0,0017. Analysis of swing 
phase velocity on the unaffected side showed slightly dif-
ferent results for this parameter. Mean swing phase velo-
city before rehabilitation was at the level of 1.02 m/s, and 
after rehabilitation it increased only to 1.08 m/s – the 
effect was statistically insignificant (p = 0,0711).

Discussion
A review of literature suggests that numerous research-
ers use gait velocity as the main tool for assessing gait 
function, and they report that after stroke gait velocity is 
reduced [5,6,13-16]. This observation was a motivating 
factor to carry out the present study which was designed 
to answer the question whether gait training with the use 
of treadmill will enable significant improvement in gait 
velocity in patients with post-stroke hemiplegia.

Gait velocity is a simple, yet very important param-
eter of gait in patients with hemiplegia after stroke. By 
reference to the normative values proposed by Bohan-
non, on average gait velocity in senior citizens within the 
same age range as the study group  amounts to approx. 
1.3 m/s [17]. The present study showed that mean gait 
velocity in the patients, before the rehabilitation pro-
gram was initiated, was at the level of 0.59 m/s, and after 
the program was completed the parameter increased to 
0.74 m/s. Ada et al. claim that as a result of rehabilitation 
process a significant part of patients after stroke regain 
the ability to walk independently to a certain degree, 
even though effectiveness of their gait is low. On aver-
age gait velocity in individuals after stroke is approx. 0.5 
m/s, ranging from 0.3 to 0.8 m/s [18]. Decrease in gait 
velocity is associated with significant limitations related 
to involvement in daily life.  Restoration of independent 
locomotion makes it possible for patients after stroke to 
be less dependent on their families and friends and to be 
actively involved in the life of their community [18,19]. 
One of the most promising methods for gait improve-
ment in rehabilitation of patients after stroke is treadmill 
training as it enables improvement in gait parameters and 
produces beneficial effects at an early and at a chronic 
stage after stroke onset [19–21]. According to Dean and 
co-authors treadmill training is a specific task which 
provides an opportunity to practice complete gait cycles 
with multiple repetitions rather than isolated movements. 
They also argue that treadmill training makes it possible 
to restore symmetrical gait pattern and to achieve better 
results in comparison to overground walking programs 
[22]. Similar results of treadmill walking were reported 
by Sullivan et al. They demonstrated that patients after 
stroke who practiced walking with the use of treadmill 
achieved greater improvement – by 28.6%, in comparison 
to patients performing overground walking tasks  [23]. 

The present study demonstrated that treadmill train-
ing led to significant improvement in gait velocity assessed 
both with qualitative method during a walk test and with 

W tabeli 5 przedstawiono wyniki w zakresie pręd-
kości fazy przenoszenia. Wykazano, że po rehabilitacji 
nastąpiła poprawa, czyli wzrost prędkości fazy przeno-
szenia po stronie niedowładnej u większości pacjentów. 
Średni przyrost prędkości fazy przenoszenia po stronie 
niedowładnej wyniósł 0,12 m/s. Efekt rehabilitacji był 
istotny statystycznie – p = 0,0017. Analizując prędkość 
fazy przenoszenia po stronie zdrowej wykazano nieco 
odmienne wyniki dla tego parametru. Średnia prędko-
ści fazy przenoszenia przed rehabilitacją wynosiła 1,02 
m/s, natomiast po rehabilitacji wzrosła jedynie do 1,08 
m/s – efekt ten nie był istotny statystycznie (p = 0,0711).

Dyskusja
Na podstawie przeglądu piśmiennictwa można stwier-
dzić, że liczni autorzy wykorzystują prędkości chodu jako 
główne narzędzie oceny funkcji chodu, donosząc, że pręd-
kość chodu po udarze mózgu ulega zmniejszeniu [5, 6, 
13–16]. To spostrzeżenie stało się motywacją do podjęcia 
niniejszych badań, których celem jest odpowiedź na pyta-
nie czy trening chodu z wykorzystaniem bieżni ruchomej 
wpłynie na istotną poprawę w zakresie prędkości chodu 
u pacjentów z niedowładem połowiczym po udarze mózgu.

Prędkość chodu jest prostym, ale bardzo ważnym 
parametrem chodu u pacjentów z niedowładem połowi-
czym po udarze mózgu. Odnosząc się do wartości nor-
matywnych podanych przez Bohannon, przeciętna pręd-
kość chodu dla osób starszych w tym samym przedziale 
wiekowym co grupa badana wynosi około 1,3 m/s [17]. 
W badaniach własnych wykazano, iż średnia prędkość 
chodu pacjentów przed rozpoczęciem programu rehabi-
litacji wynosiła 0,59 m/s, natomiast po zakończeniu pro-
gramu wzrosła do 0,74 m/s. Ada i współautorzy podają, 
że znaczna część pacjentów po udarze mózgu w pro-
cesie rehabilitacji odzyskuje pewien poziom niezależ-
nego chodu, choć często jest on mało efektywny. Średnia 
prędkość chodu osób po udarze mózgu wynosi około 0,5 
m/s, w zakresie pomiędzy 0,3–0,8 m/s [18]. Zmniejsze-
nie prędkości chodu wpływa na znaczne ograniczenie 
uczestnictwa w życiu codziennym. Wiele osób po uda-
rze mózgu nie jest w stanie chodzić na tyle szybko, aby 
bezpiecznie przejść przez ulicę. Konsekwencją słabej 
wydolności i prędkości chodu jest pogorszenie jakości 
życia, w tym ograniczenie funkcjonowania poza domem. 
Odzyskanie niezależnej lokomocji pozwala pacjentom po 
udarze mózgu na mniejszą zależność od rodziny i przyja-
ciół i aktywne uczestnictwo w życiu społecznym [18, 19]. 
Jednym z najbardziej obiecujących sposobów poprawy 
chodu w rehabilitacji pacjentów po udarze mózgu jest 
trening na bieżni ruchomej, wpływający na polepsze-
nie parametrów chodu i dający dobre efekty w okresie 
wczesnym, jak i późnym od wystąpienia udaru [19–21]. 
Dean i współautorzy podają, iż trening na bieżni jest spe-
cyficznym zadaniem, które umożliwia ćwiczenie całych 
cykli chodu z wielokrotnymi powtórzeniami zamiast 
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pojedynczych ruchów. Twierdzą również, że trening na 
bieżni ruchomej wpływa na odtwarzanie symetrycznego 
wzorca chodu i pozwala na uzyskanie lepszych efektów 
w porównaniu do chodu po naturalnym podłożu [22]. 
Podobne rezultaty ćwiczeń na bieżni ruchomej uzyskali 
w swoich badaniach Sullivan i współautorzy. Wykazali, 
że pacjenci po udarze mózgu, którzy trenowali chód 
na bieżni uzyskali większą poprawę prędkości chodu – 
o 28,6% w porównaniu z pacjentami poruszającymi się 
po naturalnym podłożu [23]. 

W badaniach własnych wykazano, że trening na 
bieżni ruchomej wpłynął na istotną poprawę w zakresie 
prędkości chodu ocenionej zarówno metodą jakościową 
w teście drogi, jak i metodą ilościową, obiektywną z wyko-
rzystaniem 3-wymiarowej analizy chodu. W związku 
z powyższym przeprowadzone badania potwierdziły, że 
prędkość chodu jest przydatnym narzędziem pomiaro-
wym w zakresie oceny reedukacji chodu u pacjentów 
w okresie późnym po udarze mózgu.

Podobnie Krekora i współautorzy w swoich bada-
niach dokonali oceny przydatności pomiaru prędkości 
w monitorowaniu reedukacji chodu pacjentów z nie-
dowładem spastycznym po udarze mózgu. Wykazali, iż 
metoda pomiaru prędkości jest dobrym narzędziem do 
oceny chodu, przydatnym w monitorowaniu postępów 
rehabilitacji [24]. Kuys i współautorzy wykazali, że uzu-
pełnienie programu rehabilitacji pacjentów po udarze 
mózgu o trening na bieżni ruchomej wpływa na poprawę 
prędkości chodu. Do badania zakwalifikowano 30 pacjen-
tów po udarze mózgu, których program rehabilitacji uzu-
pełniono o 30-minutowy trening na bieżni. Grupa kon-
trolna otrzymała konwencjonalny program rehabilitacji. 
Badanie wykonano trzykrotnie, początkowe przed rozpo-
częciem ćwiczeń, kontrolne bezpośrednio po zrealizowa-
niu programu i po 3 miesiącach od zakończenia. Autorzy 
wykazali, że pacjenci z grupy badanej, których program 
rehabilitacji uzupełniono o treningi na bieżni ruchomej 
uzyskali istotnie większy wzrost prędkości chodu, śred-
nio o 0,18 m/s. W celu oceny odległych efektów treningu 
na bieżni ruchomej przeprowadzono również badanie 
po 3 miesiącach od zakończenia programu rehabilitacji. 
Autorzy wykazali, że pacjenci z grupy badanej, którzy 
trenowali chód na bieżni po 3 miesiącach przemieszczali 
się z prędkością o 0,26 m/s większą niż pacjenci z grupy 
kontrolnej [25]. Podobnie Langhammer i współautorzy 
podają, że trening na bieżni ruchomej wpływa na poprawę 
parametrów czasowo-przestrzennych, w tym prędkości 
chodu u pacjentów w okresie późnym po udarze mózgu. 
Autorzy wykazali istotne różnice na korzyść grupy pacjen-
tów trenujących chód na bieżni w zakresie poprawy pręd-
kości chodu, długości i szerokości kroków, co wskazuje na 
zwiększenie symetryczności wzorca chodu [26]. Również 
Patterson i współautorzy podjęli się oceny wpływu tre-
ningu na bieżni ruchomej na parametry czasowo-prze-
strzenne chodu pacjentów w okresie późnym po udarze 

quantitative, objective method based on 3-dimensional 
gait analysis. Given the above, the study has confirmed 
that gait velocity is a useful measuring tool enabling assess-
ment of gait re-education in patients with chronic stroke.

Likewise, Krekora and co-authors assessed usefulness 
of gait velocity measurement in monitoring gait re-edu-
cation in patients with spastic paresis after stroke. They 
reported that velocity measurement method is an effective 
tool for gait assessment, which is useful in monitoring 
progress in rehabilitation [24]. Kuys et al. demonstrated 
that by adding treadmill training to the rehabilitation 
program designed for patients after stroke it is possible 
to achieve improvement in gait velocity. Those quali-
fied for the study included 30 patients after stroke whose 
rehabilitation program was supplemented with 30-min-
ute treadmill training. The control group participated in 
a conventional rehabilitation program. The assessments 
were carried out three times: before the start of the exer-
cise, directly after the program ended and as  a follow-up 
3 months later. The authors reported that the patients 
from the study group, participating in the rehabilitation 
regime supplemented with treadmill training achieved 
greater increase in gait velocity, on average by 0.18 m/s. 
In order to assess long-term effects of treadmill training, 
a follow-up examination was carried out 3 months after 
the rehabilitation program was completed. The authors 
demonstrated that the patients from the study group, who 
had practiced treadmill walking, 3 month later were able 
to walk with a velocity 0.26 m/s higher than the patients 
from the control group [25]. Similarly, Langhammer et 
al. reported that treadmill training enabled improvement 
of temporospatial parameters, including gait velocity, in 
patients with chronic stroke. The authors demonstrated 
significant differences in favour of patients practicing 
gait with the use of treadmill related to improvements 
in gait velocity, as well as step width and length, which 
suggests an increase in the symmetry of gait pattern [26]. 
Patterson and co-authors also assessed the relationship of 
treadmill training and temporospatial gait parameters in 
patients with chronic stroke. The study group included 
39 subjects with post-stroke hemiplegia. There was an 
increase in gait velocity by 22%, in step length by 13% 
and in cadence by 7%. The reported findings show that 
treadmill training enabled beneficial changes in tempo-
rospatial gait parameters in patients with chronic stroke 
[21]. Macko et al. conducted a randomized study in which 
they demonstrated that treadmill training applied with-
out focus on gait pattern improvement, led not only to 
enhanced cardiovascular efficiency but also to an increase 
in gait velocity in patients, on average, 3 years after onset 
of stroke [27]. Similar effects were observed by Reisman 
and co-authors. After 30-minute treadmill training applied 
3 days a week for 4 weeks, gait velocity increased at the 
end of the training from 0.71 m/s to 0.81 m/s, and then 
to 0.86 m/s a month later. These findings suggest that a 
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mózgu. Do badania zakwalifikowano 39 osób z niedowła-
dem połowiczym po udarze mózgu. Zanotowano wzrost 
prędkość chodu o 22%, długości kroku o 13% i częstości 
kroków o 7%. Uzyskane wyniki wskazują, że trening na 
bieżni ruchomej wpłynął na korzystne zmiany w para-
metrach czasowo-przestrzennych chodu u pacjentów w 
okresie późnym po udarze mózgu [21]. Macko i współ-
autorzy przeprowadzili randomizowane badania, w któ-
rych wykazali, że trening na bieżni ruchomej prowadzony 
bez nacisku na poprawę wzorca chodu wpływa nie tylko 
na zwiększenie wydolności układu sercowo-naczynio-
wego, ale również na wzrost prędkości chodu pacjentów 
w okresie późnym, średnio 3 lata po udarze mózgu [27]. 
Podobne efekty w swoich badaniach uzyskali Reisman 
i współautorzy. Po zastosowaniu 30-minutowego treningu 
na bieżni ruchomej, 3 dni w tygodniu przez 4 tygodnie, 
prędkość chodu zwiększyła się bezpośrednio po zakoń-
czeniu treningu z 0,71 m/s do 0,81 m/s, i do 0,86 m/s mie-
siąc później. Wyniki te wskazują, że krótki, ale intensywny 
program rehabilitacji z wykorzystaniem bieżni ruchomej 
może być wykorzystywany w praktyce fizjoterapeutycznej 
i może prowadzić do utrzymania się długoterminowych 
efektów poprawy chodu pacjentów po udarze mózgu [20].

Wyniki badań własnych wskazują, że prędkość chodu 
oceniona zarówno przy użyciu prostych, szybkich, nie-
kosztownych metod klinicznych, jak i z wykorzystaniem 
nowoczesnej, skomputeryzowanej analizy chodu może 
stanowić odpowiednie narzędzie do oceny jakości chodu 
pacjentów z niedowładem połowiczym po udarze mózgu.

Wnioski
Wykazano, że program rehabilitacji z wykorzystaniem 
bieżni ruchomej wpłynął na istotną poprawę w zakresie 
prędkości chodu, prędkości cyklu chodu oraz prędkości 
fazy przenoszenia u pacjentów w okresie późnym po uda-
rze mózgu. Prędkość chodu jest użytecznym i prostym 
narzędziem, przydatnym w monitorowaniu postępów 
rehabilitacji i umożliwiającym ocenę efektów reedukacji 
chodu pacjentów z niedowładem połowiczym w okresie 
późnym po udarze mózgu.

short but intensive rehabilitation program with the use 
of treadmill may be applied in physiotherapeutic prac-
tice and may contribute to long-term gait improvement 
in patients after stroke [20].

The present findings show that gait velocity, assessed 
either with the use of simple, quick and cost-effective clin-
ical methods or with the aid of advanced, computerized 
gait analysis, may serve as a tool for assessing gait quality 
in patients with post-stroke hemiplegia.

Conclusions
It was demonstrated that rehabilitation program with 
the use of treadmill enabled significant improvement in 
gait velocity, stride velocity and swing phase velocity in 
patients with chronic stroke. Gait velocity is a practical 
and simple tool to be applied for monitoring of progress in 
rehabilitation and for assessing effects of gait re-education 
in patients with hemiplegia in a chronic stage after stroke.   
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