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Odtworzenie i poprawa funkcji chodu jest glownym celem poudarowej neurorehabilitacji, a odzy-
skanie niezaleznosci w zakresie chodu jest jednym z miernikow sukcesu procesu rehabilitacji. Znaczna
czeS¢ chorych po udarze mozgu odzyskuje umiejetnos¢ samodzielnego chodu, ale czesto jest on mato
efektywny, co w praktyce przejawia sie w znacznym ograniczeniu mozliwosci poruszania sie chorego w
domu i poza nim. W efekcie chorzy majq ograniczone mozliwosci funkcjonowania i wykonywania pod-
stawowych czynnosci samoobstugowych.

Cel pracy. Badanie chodu chorych z niedowtadem potowiczym po udarze mozgu w okresie chro-
nicznym oraz ocena zaleznosci pomiedzy predkosciq chodu a maksymalnym dystansem chodu, mozliwo-
Sciami lokomocyjnych badanych i sprawnosciq funkcjonalng.

Material i metoda. Badano kolejno zgtaszajqcych sie do oddziatu rehabilitacji chorych z niedowla-
dem potowiczym po udarze mozgu. Kwalifikowano chorych w okresie rok i wiecej od udaru, samodziel-
nie chodzqcych z umiarkowanym poziomem sprawnosci konczyny dolnej niedowtadnej. Do badania
zakwalifikowano 48 chorych (35 mezczyzn i 13 kobiet). Sredni wiek badanych wynosit 64 lata (od 50 do
85). Oceniano predkos¢ chodu w tescie drogi na dystansie 10 metrow, dystans chodu w probie marszo-
wej dwuminutowej, rownowage w skali Berga, sprawnos¢ funkcjonalnq w zakresie podstawowych czyn-
nosci samoobstugowych ocenianq wskaznikiem Barthel.

Wyniki. W ocenie zaleznosci wydolnosci chodu i predkosci chodu stwierdzono istotng zaleznosc¢. Nie
stwierdzono istotnych zaleznosci miedzy poziomem samodzielnosci chodu a predkosciq i dystansem
chodu badanych. Poziom sprawnosci funkcjonalnej oceniany wskaznikiem Bartel nie zalezal w znaczq-
cym stopniu od predkosci i wydolnosci chodu.

Whnioski. W badanej grupie chorych dystans chodu w sposob istotny zalezy od predkosci, a poziom
samodzielnosci w zakresie chodu badanych nie zalezal istotnie od predkosci i dystansu chodu.

Stowa kluczowe: udar mozgu, chod, rehabilitacja.

Assessment of the function of walking in long-term post-stroke hemiplegic patients

Restoring and improvement of the function of walking is the main goal of post-stroke neurorehabili-
tation, and regaining the ability to walk unaided is one of the measures of success of the rehabilitation
process. A considerable number of stroke victims regain the skill to walk unaided, but the manner of
walking is often inefficient, which in practice means a significant limitation to the patient's ability to
move around the house and outside. As a result the patients functioning, and their ability to perform
basic daily activities are greatly reduced.
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Goal of the study. Assessment of walking skill in long-term post-stroke hemiplegic patients and
evaluation of correlation between gait speed and the maximum walking distance, locomotion abilities
and functional abilities in the study group.

Material and method. The study included post-stroke hemiplegic patients registered at the rehabili-
tation ward over a specified period of time. The qualified subjects experienced stroke at least a year
earlier, could walk unaided and had moderate level of fitness in the lower hemiplegic extremity. The
study group consisted of 48 patients (35 male, 13 female subject), with mean age of 64 years (from 50
to 85). The tested values included gait speed assessed with a 10-meter walking test, walking distance
assessed with a 2-minute march test, balance with Berg Scale, functional ability in activities of daily
living according to Barthel's Index.

Results. The assessment of gait efficiency and gait speed showed significant correlation. No corre-
lation was found for the level of ability to walk and the subjects' gait speed and walking distance. There
was no significant correlation between the level of functional ability assessed with Barthel's Index, and
gait speed or gait efficiency.

Conclusions. The study group showed that walking distance significantly correlates with gait
speed, while the level of the subject's self-reliance in the ability to walk did not correlate significantly
with gait speed and walking distance

Key words: herniated disc, rehabilitation, measure computer equipment, objective diagnostic
methods

WSTEP podporu konczyny sprawniejszej, wymaga duzego
wysitku oraz cechuje si¢ mala predkoscia [4, 6].
Wysitek wktadany w chod moze znacznie ograni-
cza¢ dystans, jaki moga chorzy pokonac.
W efekcie chorzy maja znacznie ograniczone
mozliwosci funkcjonowania i wykonywania pod-
stawowych czynno$ci samoobstugowych, w tym
samodzielnego chodu poza domem. Ocena pred-
kosci chodu jest obiektywna, prosta do wykonania
ocena, dobrze korelujaca z poziomem sprawnosci
chorych i stopniem niedowtadu konczyny dolne;.
Przyjmuje sig, ze najwigkszej poprawy w zakresie
odzyskiwania sprawno$ci funkcjonalnej nalezy
spodziewaé si¢ w pierwszych 3—6 miesiacach od
wystapienia udaru, co w duzej mierze uzaleznione
jest od odtworzenia funkcji chodu [7-11].

Osrodkowy uktad nerwowy, dzigki mechani-
zmom plastyczno$ci mdzgu, posiada mozliwosci
uczenia si¢ i adaptacji. W okresie pdznym pla-
styczno$¢ mozgu moze by¢ intensyfikowana przez
¢wiczenia, w tym ¢wiczenia ruchowe, a efekt
uczenia motorycznego zalezy od ich intensywno-
$ci 1 systematycznos$ci [12—14].

Cel pracy. Celem pracy jest ocena chodu cho-
rych z niedowtadem potowiczym po udarze mo-
zgu w poznym okresie od udaru oraz ocena zalez-
nosci pomigdzy predkoscia i dystansem chodu
badanych, ocena zalezno$ci mozliwosci lokomo-
cyjnych badanych chorych od ich predkosci i dy-
stansu chodu, ocena zalezno$ci czestosci krokow a
predkosci chodu i wyniku testu dwuminutowego,
ocena zaleznosci predkosci chodu i dystansu cho-
du od rownowagi badanych oraz zaleznosci

Choroby naczyniowe moézgu, w tym udary
stanowia jeden z gtownych problemow zdrowot-
nych spoleczenstwa, stanowiac trzecie miejsce
wsrod przyczyn zgondéw i pierwsze wsrod przy-
czyn inwalidztwa w populacji powyzej wieku
sredniego [1-3]. Przezyty udar mozgu u wigkszo-
sci chorych istotnie pogarsza ich jako$¢ zycia
zarowno w sferze fizycznej i psychicznej oraz
spotecznej. Jednym =z gléwnych czynnikow,
wplywajacych na obnizenie sprawnosci funkcjo-
nalnej jest uposledzenie zdolnosci samodzielnego
i bezpiecznego chodu. Odtworzenie i poprawa
funkcji chodu jest jednym z gtownych celow pou-
darowej neurorchabilitacji, a odzyskanie niezalez-
nego chodu jest jednym z waznych miernikow
sukcesu procesu rehabilitacji. Trudnosci w cho-
dzeniu stwierdza si¢ u 70% osob, przezywajacych
udar, natomiast u 30% utrzymuje si¢ cigzkie upo-
sledzenie ruchowe, wymagajace statej opieki.
Dane epidemiologiczne podaja, iz po 6 miesiagcach
od wystapienia udaru u 48% chorych utrzymuje
si¢ niedowtad potowiczy, 22% nie chodzi samo-
dzielnie, natomiast 24-53% wymaga pomocy w
czynnosciach dnia codziennego.

Znaczna czg$¢ chorych po udarze moézgu od-
zyskuje umieje¢tno$¢ samodzielnego chodu, ale
czesto jest on malo efektywny, co w praktyce
przejawia si¢ znacznym ograniczeniem mozliwo-
$ci poruszania si¢ chorego w domu i poza nim.
Chdd chorych jest nieekonomiczny, charakteryzu-
je si¢ asymetria czasu trwania faz chodu, dlugo-
scia kroku, przeciazaniem i wydluzaniem czasu

146



sprawnos$ci lokomocyjnej i funkcjonalnej od ba-
danych cech.

Badanie przeprowadzono w grupie chorych
po udarze mézgu, leczonych w oddziale rehabilita-
cji.

MATERIAL I METODA
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RYC. 1. Warto$¢ Srednia predkosci i dystansu chodu w grupie chorych chodzacych samodzielnie tylko w domu (A),
chodzacych poza domem z pomocg 0séb drugich (B), chodzacych samodzielnie w domu i poza domem bez pomocy (C)
FIG. 1. Mean value for gait speed and walking distance in the group of patients who can walk unaided only at home, those
who walk outside with help of another person, and those who can walk unaided at home and outside

TAB. 1. Ocena zaleznosci predkosci i dystansu chodu od réwnowagi badanych
ocenianej w skali Berga i teScie ,,Get up&go”
TAB. 1. Assessment of correlation between gait speed or walking distance, and the subjects' balance
assessed in Berg Scale and ,,Get up&go” test

Miary rownowagi
Miary chodu Test ,,Get up&go” [s] Wekaznik ?{Vn;;: trycznoscl Skala rownowagi Berga
. r=-0,72 (R’ = 52%) r=-0,43 (R’ =18%) r=0,68 (R*=46%)
Predkos¢ chodu [m/s] (p = 0,0000%%) ’ (p = 0,0063**) ’ p= 0,0000***)0
r=-0,74 (R’ = 55%) r=-0,42 (R’ = 18%) r=0,67 (R*>=45%)
Dystans chodu [m] (p = 0, 0000%*%) (p = 0,0077%%) (p =0, 0000%***)

r - wspolezynnik korelacji rang Spermana, R? - wspétczynnik determinacii, p - wynik testu statystycznego

Kwalifikowano kolejno zglaszajacych si¢ do
oddziatu chorych w okresie chronicznym (rok
i wigcej) od udaru, samodzielnie chodzacych, z po-
ziomem sprawnosci konczyny dolnej niedowladne;j
(3—4 wg Brunnstrom). Nie kwalifikowano chorych
z zaburzeniami funkcji poznawczych, chorych z
czasowa niewydolno$cia uktadu krazenia, chorych
z choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego i
kolanowego, zaburzajaca i utrudniajaca chaod,
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chorych niewyrazajacych zgody na dodatkowe
badania. Do badania zakwalifikowano 48 chorych
(35 mezczyzn i 13 kobiet). Sredni wiek badanych
wynosit £64 lat (od 50 do 85), a czas od zachoro-
wania wahat si¢ w przedziale od roku do 12 lat.
Niedowlad lewostronny wystapit u 29 chorych, a
niedowlad prawostronny u 19. Wsréd badanych
chorych po udarze wiek ani czas od udaru nie
wplywa znaczaco na poziom zadnej z 8 rozwa-



zanych w dalszej czesci miar sprawnosci. W
analizie uwzgledniano cech¢ porzadkowa, okre-
slajaca zdolno$¢ chorego do samodzielnego po-
ruszania. Chorych chodzacych samodzielnie w
domu i poza domem byto 16, chodzacych samo-

dzielnie w domu i poza domem z pomoca osoby
drugiej bylo 18, natomiast 14 chorych samo-
dzielnie chodzito w domu, nie chodzac poza do-
mem nawet z pomoca  drugiej osoby.

r=-0,59 (p=0,0000"**) R?>=35%

70
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RYC. 2. Ocena zaleznosci liczby krokow w tescie drogi od predkosci chodu badanych
FIG. 2. Assessment of correlation between the number of steps in walking test and the subjects' gait speed
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RYC. 3. Ocena zaleznosci pomiedzy predkoscia, dystansem chodu a poziomem sprawnosci funkcjonalnej badanych
FIG. 3. Assessment of correlation between gait speed, walking distance and the subjects' functional ability

Oceniano predkos¢ chodu w tescie drogi na
dystansie 10 metrow. Badani chodzili z wlasna
(komfortowa) predko$cia, postugujac sig zaopa-
trzeniem ortopedycznym (kule tokciowe, laski,
aparaty AFO lub DAFO). Liczbg krokow ocenia-
no podczas testu drogi. Prébe marszowa wykona-
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no w czasie dwoch minut, badani chodzili z wla-
sng predkoscia pomiedzy wyznaczonymi w odle-
gtosci 30 metrow punktami. Réwnowage oceniano
w tescie ,,Get up & go”, wskaznika symetryczno-
$ci oraz w skali Berga. Test ,,Get up & go” wyko-
nano na dystansie trzech metrow [15]. Wskaznik



symetryczno$ci obliczano na podstawie testu
dwoch wag i warto$ci obciazenia konczyn dol-
nych w staniu. Pomiar $rednich warto$ci obcia-
zenia uzyskano w badaniu na platformie dyna-
mometrycznej [16, 17]. Oceniano takze spraw-
no$¢ konczyny dolnej niedowtadnej wg Bruns-
trom [17].

Analize statystyczna przeprowadzono za po-
moca programu Statistica 9. W ocenie znamienno-
$ci r6znic pomigdzy obiema grupami zastosowano
nieparametryczny test U Manna-Whitneya oraz
test Wilcoxona. Za statystycznie istotny przyj¢to
poziom p<0,05. Analize zaleznosci wykonano za
pomoca wspotczynnika korelacji Spearmana.

WYNIKI

Ze wzgledu na duza rozpigtos¢ wieku bada-
nych oraz czasu, jaki uptynat od wystapienia uda-
ru, przeprowadzono analizg zalezno$ci wszystkich
badanych miar od wspomnianych cech. Wykaza-
no, ze w grupie badanych po udarze mozgu wiek
ani czas od udaru nie wplywaja znaczaco na po-
ziom zadnej z rozwazanych miar sprawnos$ci. Naj-
silniejsza korelacja (wspotczynnik korelacji rang
Spearmana) wystgpowala pomigdzy wiekiem a
wskaznikiem symetryczno$ci i wynosita R = -0.24
— byla to wiec zalezno$¢ zupetnie znikoma, do
tego nieistotna statystycznie (p = 0,1437).

Pomigdzy predkoscia chodu a dystansem
chodu, uzyskanym w prébie marszowej 2-mi-
nutowej, istnieje bardzo wyrazna zalezno$¢ linio-
wa. Wspolczynnik korelacji wynosi r = 0,93 (jest
tez istotny statystycznie). Z analizy regresji mozna
stwierdzi¢, ze osoby, ktére pokonuja szybciej
dystans 10 m o ok. 0,2 m/s — uzyskuja wigkszy o
ok. 20 m dystans w probie 2-minutowej. Wartos¢
wspotczynnika determinacji (R2 = 86%), pozwala
stwierdzi¢, ze znajac predkos¢ chodu pacjentow
mozna w 86% wyjasni¢ zmiennos¢ dystansu cho-
du (albo na odwrot).

Poniewaz kategorie okreslajace samodziel-
no$¢ chodu nie sa cecha liczbowa, ale maja cha-
rakter cechy porzadkowej, wiec takze i w tym
przypadku zastosowano analize korelacji za po-
moca wspolczynnika korelacji rang. Wspotczyn-
nik korelacji pomigdzy mozliwosciami poruszania
si¢ a predkoscia chodu wynosi R = 0,21 (p =
0,1999), za§ wptyw wydolnosci chodu ksztattuje
si¢ na poziomie R = 0,26 (p = 0,1119). Zalezno$¢
jest bardzo staba i nieistotna statystycznie. Mozna
wiec stwierdzié, ze ani predkos¢ chodu, ani wy-
dolno$¢ chodu nie wptywaja na mozliwos$¢ samo-
dzielnego poruszania si¢ w domu i poza nim. Wy-
nik analizy przedstawiono dla kazdego z trzech
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poziomow mozliwosci samodzielnego poruszania
sig, wyniki testu chodu i wydolno$ci chodzenia sa
zblizone (ryc. 1).

Réwnowaga chorych oceniana byta za pomo-
ca trzech narzedzi: testu ,,Get up & go”, wskazni-
ka symetrycznosci i skali Berga. Wartosci wspot-
czynnikow korelacji liniowej (wraz z wynikiem
testow istotno$ci) zamieszczono w tabeli 1.
Wszystkie korelacje sa istotne statystycznie, jed-
nakze ich sita jest zroznicowana — wynik testu
»Get up & go” zalezy od predkosci chodu w spo-
sob silny, podobnie warto$ci odnotowane na skali
Berga. Wskaznik symetrycznos$ci jest stabo zwia-
zany z predkoscia chodu. Wyniki sa niemal iden-
tyczne dla predkosci chodu.

Zaleznos¢ liczby krokéw od predkosci chodu
jest na poziomie przecigtnym (r = -0,59) i podob-
nie jest dla korelacji pomigdzy liczba krokéw a
wydolnoscia chodzenia (r = -0,62). OczywiScie
ujemny znak korelacji wynika z faktu, iz predkos¢
chodu i wydolno$¢ chodzenia sa tzw. stymulanta-
mi (im wigksza wartos¢, tym lepsza sprawno$c)
za$ liczba krokéw ma charakter destymulanty (im
nizsza liczba krokéw, tym lepiej). Majac informa-
cje o predkosci chodu, mozna w 35% wyjasnic
zmienno$¢ liczby krokow pacjentow na dystansie
10 metréw.

Poziom sprawnos$ci funkcjonalnej, ocenianej
wg wskaznika Bartel, nie zalezy w znaczacym
stopniu od predkosci i wydolnosci chodu (ryc. 2).
Co prawda korelacje sa istotne statystycznie, ale
ich sita jest niewielka. Tak wigc predkos¢ chodu i
wydolno$¢ chodzenia nie maja decydujacego
wplywu na poziom sprawnosci funkcjonalne;.
Znajac wartosci predkosci chodu (podobnie dla
wydolnosci chodzenia), mozna wyjasni¢ jedynie
kilkanascie procent (14%) zmiennos$ci sprawnosci
funkcjonalne;.

DYSKUSJA

Udar moézgu jest najczesciej spotykanym
uszkodzeniem uktadu nerwowego, bedacym przy-
czyna niesprawnos$ci fizycznej. O ile sam udar
moézgu poprzez specyficzna dynamike obrazu
klinicznego jest procesem trwajacym niezbyt dtu-
g0, o tyle jego nastgpstwa i powiktania moga to-
warzyszy¢ pacjentowi do konca zycia. Dlatego tez
celem rehabilitacji poudarowej jest przywrocenie
w maksymalnie mozliwym stopniu utraconej
funkcji oraz poprawa jakosci zycia. Oznaka efek-
tywnosci usprawniania chorych z niedowladem
polowiczym po udarze mozgu jest przywrdcenie
samodzielnej lokomocji. Perry i wsp. wykazali, iz
miara oceny efektow rehabilitacji moze by¢ zdol-



no$¢ chodzenia i jego jako$¢. Rowniez Peppen
jako kryteria skutecznosci usprawniania chorych
podaje predkos¢, wydolno$¢ chodu oraz napigcie i
sil¢ migsniowa. Wedlug Greshama gtowny nacisk
w procesie rehabilitacji nalezy potozy¢ na
usprawnianie chodu, poniewaz szans¢ odzyskania
zdolnos$ci lokomocyjnych ma 4 na 5 pacjentow
[6,18-21].

Choéd jest czynnoscia ruchowa automatyczna,
ale pozostajaca rownoczesnie pod mozliwie cig-
glym wptywem dowolnego sterowania nerwowe-
go. W zwiazku z tym prawidlowy chod cztowieka
wymaga precyzyjnego wspoéldziatania uktadu
nerwowo-mig§niowego 1 szkieletowego oraz stalej
kontroli ze strony uktadu nerwowego, przy za-
pewnieniu minimalnego wydatku energetycznego.
U chorych z niedowtadem potowiczym po udarze
moézgu dochodzi do zaburzenia prawidtowego
chodu, pojawia si¢ szczatkowa selektywna kontro-
la ruchu, spastycznos$¢ i odpowiednio uksztatto-
wane reakcje migsniowe. Wytwarza si¢ patolo-
giczny wzorzec chodu, ktory wptywa na obnizenie
jego efektywnosci 1 wzrost wydatku energetycz-
nego oraz pojawienie si¢ wtornych, nieprawidlo-
wych reakcji kompensacyjnych. Uposledzenie
zdolnosci lokomocji w bardzo duzej mierze
zmniejsza mozliwo§¢ wilaczenia chorego do nor-
malnego zycia w spoteczenstwie oraz ogranicza
kompleksowa rehabilitacje [22, 23]. Wielu auto-
row poprawe funkcji chodu wskazuje na podsta-
wie oceny zmian katowych w stawach oraz zwigk-
szeniu predkos¢ i dystansu chodu, dtugos¢ kroku
czy wskaznik symetryczno$ci obciazenia konczyn
dolnych [24-26].

W badaniach wlasnych wykazano bardzo wy-
razng zalezno$¢ pomigdzy predkoscia i wydolno-
$cia chodu (wynik istotny statystycznie r = 0,93).
Chorzy, ktorzy pokonuja szybciej dystans 10 me-
trow, uzyskuja lepszy wynik w te$cie dwuminu-
towym. Zwigkszenie predkosci chodu o 0,2 m/s
zwigksza o okoto 20 metrow dystans w probie
dwuminutowe;j.

Podobne obserwacje podaja Degbiec-Bak,
Mraz i wps., ktorzy w swoich badaniach wykazali
bardzo wysoka korelacje pomiedzy czasem a dtu-
goscia pokonywanego dystansu chodu. Dhuzszy
dystans chodu obserwowano u o0séb, ktore poko-
nuja odcinek 20 metrow w krotszym czasie. ROw-
niez Green, Forster i Young zaobserwowali ten-
dencj¢ do zmniejszenia czasu, potrzebnego na
pokonanie dystansu 10 metrow w tescie predkosci
chodu u chorych w p6znym stadium po udarze
mozgu [4, 27].
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W badaniach wtasnych wykazano, iz poziom
sprawno$ci funkcjonalnej badanych nie zalezy
w znaczacym stopniu od predkosci i wydolnosci
chodu. Co prawda korelacje sa istotne statystycz-
nie, ale ich sila jest niewielka. Tak wigc predkos¢ i
wydolnos¢ chodu nie maja decydujacego wplywu
na poziom sprawnosci funkcjonalne;.

Krekora i Czernicki w swoich badaniach do-
konali oceny przydatno$¢ pomiaru predkosci w
monitorowaniu reedukacji chodu u chorych z nie-
dowladem spastycznym po udarze mozgu. Porow-
nali sprawnos$¢ funkcjonalna oraz predkos¢ chodu
chorych przed i po zastosowaniu rehabilitacji.
Badania wykazaly znamiennie statystyczng po-
prawe funkcjonalna oraz zwigkszenie predkosci
chodu. Stwierdzono roéwniez, iz metoda pomiaru
predkosci jest dobrym narzedziem do oceny ilo-
sciowej chodu, przydatnym w monitorowaniu
postepow rehabilitacji chorych po udarze mozgu
[28]W badaniach wtasnych wykazano istotne sta-
tystycznie zalezno$ci pomigdzy predkoscia i wy-
dolnosci chodu a testem ,, Get up&go” (r = -0,72,
p = 0,0000*** 1 = -0,74, p = 0, 0000***). Zblizo-
ne korelacje uzyskano dla skali Berga (r = 0,68, p
=0,0000%** = 0,68, p = 0,0000%**),

Podobne wyniki uzyskali Shamay i Hui-Chan.
W swoich badaniach dokonali oceny wiarygodno-
$ci 1 powiazania testu ,,Get up & go” ze sprawno-
$cia lokomocyjna u chorych po udarze mozgu w
okresie przewleklym. Wykazali, iz test ,,Get
up&go” jest rzetelnym narzedziem badawczym,
dobrze skorelowanym z wydolnoscia chodu cho-
rych po udarze moézgu w okresie przewleklym.
Stanghelle i wsp. ocenili natomiast zalezno$¢ po-
migdzy predkoscia 1 wydolnoscia chodu a rowno-
waga u chorych po udarze mozgu. Wykazali silne
relacje pomiedzy proba marszowa a rownowaga,
oceniang w skali Berga oraz testem ,,Get up &
go”. Wynika z tego, iz rownowaga chorych po
udarze mozgu jest $cisle zwiazana z takimi czyn-
no$ciami, jak chodzenie, wstawanie z krzesta,
zmiana kierunku, i powinna by¢ uwzgledniania w
procesie rehabilitacji réwnolegle z treningiem
chodu [29, 30].

WNIOSKI

1. W badanej grupie chorych dystans chodu
W sposob istotny zalezy od predkosci.

2. Poziom samodzielno$ci w zakresie chodu
badanych nie zalezat istotnie od predkosci i1 dy-
stansu chodu.

3. W programach rehabilitacji chorych z nie-
dowladem potowiczym po udarze moézgu nalezy



realizowa¢ ¢wiczenia ukierunkowane na doskona-
lenie chodu w r6znych warunkach.
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