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Streszczenie

Nowe technologie pozwalaja na konstruowanie urzadzen
wspomagajacych proces rehabilitacji, odcigzajacych tera-
peute w codziennej pracy i jednoczesnie zapewniajacych
pacjentowi najlepszg realizacje wzorca ruchowego. W pra-
cy przedstawiono metode reedukacji chodu za pomoca
urzadzenia Lokomat. Konstrukcja opiera si¢ na dwoch
zautomatyzowanych ortozach stuzacych do reedukacji
chodu. Pierwsze prace badawcze potwierdzily skutecznos¢
urzadzenia, ktére wykorzystywane jest na swiecie od dzie-
sieciu lat. Ostatnio ta forma terapii jest rowniez dostepna
w Polsce.

Stowa kluczowe: zautomatyzowane ortozy, chdd, rehabilita-
cja

Abstract

Advances in technology result in construction of devices
that may help therapeutic staff in a treatment and ensure
correct locomotory patterns. In 2000, in Switzerland, the
Lokomat system based on driven gait orthosis was con-
structed — the device for gait function. The effectiveness of
this device was already presented in many publications all
over the world. Recently this system was introduced in
Poland.
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Wprowadzenie

Chdd jest jedng z wazniejszych funkcji cztowieka zapewniaja-
cych mu niezaleznos¢. Fizjologiczny chdd jest zbiorem kon-
trolowanych czynnosci skoordynowanych z ruchami konczyn
gornych oraz tutowia. Gléwne determinanty opisujace loko-
mocj¢ oraz zwigzane posrednio z treningiem chodu na biezni
to: stabilno$¢ ciala w fazie podporu, przeniesienie stopy nad
podiozem w fazie wymachu, prawidlowe ustawienie stopy
pod koniec fazy przenoszenia, wiasciwa dtugos¢ kroku pro-
porcjonalna do wysokosci ciala oraz zachowanie energii.
Pierwsze trzy determinanty zapewniajg bezpieczenstwo oraz
stabilizacje. Wiasciwa dlugos¢ kroku warunkuje szybkosc,
a jak najmniejsze zuzycie energii — wydajnos¢ chodu.
Warunkiem ekonomicznego chodu jest zdolno$¢ do prawi-
dtowego przenoszenia ci¢zaru ciala na obie konczyny dolne.
Aby ten warunek zostal zrealizowany, wymagane jest przenie-
sienie ciezaru ciala do przodu, odpowiedni zakres ruchomo-
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Sci stawow konczyn dolnych oraz tulowia, dostateczna sita
mieSniowa i koordynacja ruchowa oraz motywacja [1].
W wyniku dysfunkcji oraz chorob uktadu nerwowego funk-
cja motoryczna moze zostal ograniczona lub utracona.
W przypadku mozgowego porazenia dziecigcego brak samo-
dzielnego chodu jest problemem zlozonym. Nieprawidiowy
wzorzec ruchowy ma podioze neurologiczne i na nie naklada-
ja sie deficyty strukturalne ukiadu ruchu. Do charakterystyki
patologii chodu dziecka z m6zgowym porazeniem mozna za-
liczy¢:
® brak rownowagi, ktora wyraza si¢ asekuracyjnym, szero-
kim stawianiem stop i ugietymi kolanami,

® zakldcong proporcj¢ napigcia miegSniowego pomigdzy
migSniami agonistycznymi i antagonistycznymi, ktdra
predysponuje do tworzenia sie przykurczy,

® spastycznoS$¢, ktéra hamuje wzrost mies$nia poprzez ogra-
niczenie rozciggania mig¢sni i w konsekwencji predyspo-
nuje do tworzenia si¢ przykurczy,

® ograniczenie predkoSci chodu, ktére zwigzane jest mig-
dzy innymi z wystgpowaniem spastycznoSci (ktéra ze
wzrostem predkoSci wzrasta i ogranicza zdolnos¢ do roz-
magmqaa mie$ni) oraz deformacji kostnych, ktore prze-
jawiajg si¢ poza osiowym ustawieniem segmentow kon-
czyn dolnych,

® skroceniem fazy wymachu i wydtuzeniem fazy podwdjne-
go podporu, co wigze si¢ z potrzebg utrzymania lepszej
stabilnoSci ciala i zapobiegnieciu upadkom.

Dlatego nauka chodu staje si¢ gtéwnym celem, do ktdrego
zmierzajg pacjent i terapeuta.

Efektywnosc rehabilitacji uzalezniona jest od motywacji,
wieku, sily migSniowej pacjenta, a takze innych czynnikow.
Przeprowadzone badania na zwierzetach wskazuja, ze wielo-
krotne powtarzanie tego samego zadania wplywa na reorgani-
zaci@ osrodkow w moézgu i stymuluje do odtworzenia utraco-
nej funkcji [2]. Bazujac na tej teorii, nauka chodu prowadzona
jest na biezni ruchome;j z zastosowaniem cze$ciowego (Partial
Body Weight Support Treadmill Training — PBWSTT) lub catko-
witego odcigzenia (Body Weight Support Treadmill Training
— BWSTT). Chociaz obserwowane s3 pozytywne efekty
BWSTT, to zastosowanie tej metody w praktyce kllnlczne1 jest
ucigzliwe dla terapeutow. Zw1a,zane jest to mle;dzy innymi z:
® manualnym zapewnianiem wspomagania konczyn dol-

nych pacjenta,
® utrzymaniem prawidiowej postawy ciala pacjenta,
® zaangazowaniem kilku fizjoterapeutow,
® pracg w nieergonomicznych warunkach.

W srodowisku medycznym zaczeto poszukiwaé alternatyw-
nych rozwigzan, ktore z jednej strony zapewnig pacjentowi wa-
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runki do ksztaltowania motoryki, a z drugiej zmniejsza zaanga-
zowanie fizjoterapeutow. Dzigki rozwojowi automatyki i robo-
tyki opracowano zautomatyzowane ortozy DGO (Driven Gait
Orthosis), ktore zastepujg ,rece” terapeuty i umozliwiajg pacjen-
towi samodzielne wykonywani ruchéw konczyn dolnych.
Celem niniejszej pracy jest odpowiedZ na pytanie, czy po
zastosowaniu 4-tygodniowej terapii, predkosc¢ i dystans chodu
dzieci z m6zgowym porazeniem dzieciecym ulegly zmianie.

Material i metody

Badanie przeprowadzono w osrodku rehabilitacyjnym
w Zagoérzu koto Warszawy. Projekt badawczy uzyskal zgode
Komisji Bioetycznej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach. Badaniem obj¢to 12 dzieci (8 dziewczat
i 4 chtopcow) z postacig piramidowg mdzgowego porazenia
dzieciecego, ktore osiggnely sprawno$¢ samodzielnego cho-
dzenia z wykorzystaniem wspomagania w postaci pomocy or-
topedycznych (kule, tréjnogi, balkonik, tuski) lub asysty dru-
giej osoby. Wiek badanych zawierat sie w przedziale od 6. do
14. roku zycia. Kryteria wlaczenia do badania stanowily: mo-
zgowe porazenie dziecigce o charakterze obustronnego niedo-
wladu kurczowego na poziomie 2 wg skali GMFCS (Gross
Motor Function Classification System for Cerebral Palsy), wiek
6-14 lat, mozliwos¢ przejscia co najmniej 4-5 metréw samo-
dzielnie lub trzymajgc za r¢ke osobe towarzyszacg, pacjent
z dotychczasowo prowadzong systematycznie rehabilitacja,
brak przeciwwskazan do przeprowadzenia treningu chodu ze
strony narzadu ruchu i innych ukladéw oraz zgoda rodzica
i lekarza prowadzacego na udzial w badaniach.

Z badania wykluczono osoby, ktore miaty: aktywng padacz-
ke lekooporna, dysproporcje w diugosci konczyn dolnych
wigksze niz 2 cm, utrwalone przykurcze i deformacje kost-
no-stawowe, niestabilno$¢ kostno-stawowg (zwichniecia
i podwichniecia stawow, zlamania, osteoporoza), zmiany za-
palne skory oraz otwarte uszkodzenia skory w okolicach tuto-
wia lub koniczyn dolnych i przeciwwskazania do treningu na
biezni (choroby ukiadu krazenia, oddechowego, inne).
Stosowanie toksyny botulinowej typu A (BTX-A) w ostatnich
6 miesigcach, terapii baklofenem oraz hamujacych opatrun-
kow gipsowych w ostatnich 6 miesigcach i zabiegdw operacyj-
nych (przecigcie torebki migSniowej, przecigcie lub wydtuze-
nie Sciegna, obnizenie lub przeniesienie przyczepu miesnio-
wego, rekonstrukcje) w ostatnim roku stanowily rowniez kry-
terium wykluczenia dziecka z badania. W badaniu oceniano
predkos¢ chodu na podstawie 10-metrowego testu korytarzo-
wego oraz zdolno$¢ do pokonania dystansu w okreSlonym
przedziale czasowym za pomocg 6-minutowego testu koryta-
rzowego. Testy te sg jednym ze sposobow obiektywnej oceny
funkcjonalnej sprawnoSci pacjenta lub weryfikacji uzyska-
nych efektow terapeutycznych.

Przed rozpoczeciem badania, pacjent zostal poinstruowanys;
® jaki jest cel gtowny wykonywanych testow,
® jak bedzie test przeprowadzany,
® co jest zadaniem pacjenta,
® ze w trakcie testowania nie nalezy biec ani truchtac.

Przed wiasciwym pomiarem badany mial mozliwo$¢ przy-
swojenia sobie wyzej wymienionych elementoéw. Dziecko po-
winno zrozumied, jakie zadanie ma wykonac. Testy wykony-
wano dwukrotnie przed terapig, w celu oceny mozliwoSci
funkcjonalnych pacjenta oraz po zastosowanej terapii, w celu
poréwnania zmian zachodzacych pod wplywem terapii.

Pacjentow podzielono na dwie grupy: kontrolng i badana.
W obu grupach zastosowano inny model terapii. W grupie
kontrolnej reedukacje chodu oparto na zasadach metod neu-
rorozwojowych, a w grupie badanej uzupetniono o dodatkowe
¢wiczenia z zastosowaniem zautomatyzowanych ortoz urza-
dzenia Lokomat (fot. 1).

330

o 3
Fot. 1 Ortoza DGO (Driver Gait Orthosis)

Przeprowadzono 20 sesji treningowych w ciggu 4 tygodni.
Pacjenci ¢wiczyli 5 razy po 45 minut w sesji (w grupie kon-
trolnej) oraz 90 minut w grupie badane;j.

Lokomat to zautomatyzowana ortoza DGO (Driven Gait
Orthosts), pozwalajagca na samodzielne wykonywanie ruchow
konczyn dolnych prowadzonych na biezni. DGO wyposazona
jest we wlasny naped i sterowanie, ktére gwarantujg prawidiows
realizacj¢ wzorca chodu nawet u pacjenta z catkowitg dysfunkcja.
Indywidualny dobor parametrow (zakres ruchomosci w stawach
koniczyn dolnych, odciazenie, predkos¢ chodu, dtugos¢ kroku,)
pozwalajg ksztaltowaé motoryke ciala tak, aby byta jak najbar-
dziej poprawna i fizjologiczna. Zapewniajg to osie szkieletu ze-
wnetrznego ortozy, ktore pokrywajg si¢ z anatomicznymi punk-
tami konczyny dolnej. Konczyny dolne prowadzone sg wedtug
zaprogramowanego wzorca chodu, a ortozy zsynchronizowane
z predkoscig biezni. W poréwnaniu do BWSTT (Body Weight-
Supported Treadmill Training), gdzie ruch konczyn dolnych za-
pewniany jest przez ,rece” terapeuty, przez co niemozliwe jest
uzyskanie symetrycznego wzorca motorycznego, jaki zapewnia
DGO. Dodatkowo ortoza pozwala na wielokrotne powtarzanie
ruchu z indywidualnie dobrang predkoscia, co posrednio wpty-
wa na ksztaltowanie neuroplastycznosci mozgu.

Predkos¢ chodu dobierano stopniowo, rozpoczynajac od
1,1 km/h, a nastepnie zwiekszono do 2 km/h, w zaleznoSci od
mozliwosci pacjenta i jego kontroli nad wykonywanym ru-
chem. Odcigzenie w pierwszych sesjach treningowych wyno-
sito 50% masy ciala pacjenta. W kolejnych sesjach redukowa-
no odcigzenie do wartosci 0. W celu uzyskania lepszej wspot-
pracy i motywacji pacjenta podczas sesji treningowych tera-
peuta wprowadzal dodatkowe Cwiczenia oraz biofeedback
(fot. 2), z wykorzystaniem tzw. wirtualnej rzeczywistoéci
(fot. 3). Biofeedback umozliwial ocene stopnia zaangazowama
pacjenta w proces terapii przez graficzny zapis cyklu chodu
na monitorze komputera oraz wzrost motywacji pacjenta po-
przez dostarczenie sygnalow zwrotnych — wizualnych oraz
proprioceptywnych. Wiaczenie tréjwymiarowych technik
wielkoformatowych projektoréw 3D umozliwilo giteboka per-
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Fot. 2 Biofeedback

Fot. 3 Wirtualna rzeczywistos¢

cepcje, pozwalajacg na przeniesienie sie w sSrodowisko sztucz-
nie generowane przez komputer (fot. 4). Tym samym biofeed-
back oraz wirtualna rzeczywisto§¢ zapewnialy wigksza efek-
tywnos¢ terapii.

Wyniki

W badaniu wyjsciowym u wszystkich badanych z diplegig za-
obserwowano rozny stopien asymetrii funkcjonalnej chodu.
Manifestowala si¢ ona wydluzeniem czasu trwania fazy pod-
poru i skracaniem fazy przenoszenia, co okreslone jest jako
zaburzenie rytmu przenoszenia i podporu. Tabele 1 i 2 pre-
zentujg wyniki testow funkcjonalnych grupy badanej oraz

Tabela 1 Uzyskane wyniki przed i po terapii — grupa badana

kontrolnej. U wszystkich pacjentéw zaobserwowano obnize-
nie wartosci uzyskanych w 10-metrowym te$cie marszowym
wykonywanym swobodnie, a w przypadku testu szybkiego
prawie u wszystkich osob (u jednej osoby po zastosowane;j te-
rapii odnotowano wzrost wartoSci czasowych testu szybkie-
go). Pokonany dystans, ktory oceniano w teScie 6-minuto-
wym marszowym, zwiekszyl si¢ u 3 pacjentéw w stosunku do
wartosci wyjsciowych, a u pozostatych 3 pacjentow wyniki
obnizyty sie. W grupie kontrolnej zaobserwowano u wszyst-
kich pacjentéw obnizenie wartoSci uzyskanych w 10-metro-
wym teScie marszowym wykonywanym swobodnie, a w przy-
padku testu szybkiego — u 4 pacjentéow. Wzrost pokonanego
dystansu po zastosowaniu terapii zaobserwowano tylko
u 2 pacjentow (1 pacjent pokonal te samg odlegtosé, a 3 pozo-
stale osoby przebyty krotszy dystans w poréwnaniu z warto-
Sciami wyjSciowymi).

Dyskusja

Najwazniejsze dla przywrdcenia lub wyuczenia zdolnosci do
samodzielnego poruszania si¢ sg takie czynniki, jak: motywa-
cja pacjenta, intensywnoS$¢ terapii, czgstotliwosc, ilos¢ powto-
rzen danego ruchu, stosowanie modyfikacji. Uzytecznosé
oraz skuteczno$¢ urzadzenia Lokomat oceniano podczas re-
habilitacji pacjentoéw po uszkodzeniu rdzenia kregowego, ura-
zach moézgowo-czaszkowych, incydencie udarowym, ze
stwardnieniem rozsianym oraz u dzieci z mézgowym poraze-
niem dziecigcym [4-6]. Dotychczasowa literatura wskazuje na
pozytywne rezultaty tej formy terapii. Badano, czy zastosowa-
nie zautomatyzowanej ortozy wplynie na poprawe funkcjo-
nalng pacjentéw z niecatkowitym urazem rdzenia kregowego
na poziomie C i D wedlug skali ASIA (Migdzynarodowe
Standardy Neurologicznej i Funkcjonalnej Klasyfikacji
Urazéw Rdzenia Kregowego). Jako narzgdzia badawcze wy-
korzystano 10-metrowy test marszowy chodu, 6-minutowy
test marszowy chodu, test Get Up and Go (wstan i1dz) oraz in-
deks chodu po urazie rdzenia. I10S¢ sesji treningowych wyno-
sita 3-5 razy w tygodniu przez 8 tygodni. Czas trwania poje-
dynczej sesji wynosil 45 minut. Odnotowano poprawe w za-
kresie szybkosci chodu na podstawie 10-metrowego testu
marszowego, mozliwosci do pokonania wigkszego dystansu
na podstawie 6-minutowego testu marszowego oraz wykony-
wania zadan zlozonych na podstawie testu Ger Up and Go.
Nie stwierdzono korelacji pomiedzy poprawa szybkosci cho-
du a zmianami sily mi¢$niowej [4]. W grupie dzieci z mozgo-
wym porazeniem badano wplyw treningu na parametry cho-
du z wykorzystaniem tréjwymiarowej analizy chodu (Vicom
512). Trening prowadzono przez 6 tygodni, czas trwania poje-
dynczej sesji wynosit 30 minut. Zaobserwowano po terapii
wzrost predkosci chodu oraz wydolnosci. Poprawa funkcji
motorycznej byla zwiazana z mechanizmem chodu opisuja-
cym diugos¢ cyklu chodu oraz czas trwania fazy podporu.
Zaobserwowano 25-procentowe skrocenie czasu trwania fazy
podwojnego podporu oraz 11-procentowy wzrost diugosci cy-

Tabela 2 Uzyskane wyniki przed i po terapii — grupa kontrolna
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0s. | m /swlo(to i 10-m/szybki 6-min Roéznica 0s. | m /swlcy(to i 10-m/szybki 6-min Roéznica
Przed| Po | Przed | Po |Przed| Po Przed| Po | Przed | Po |Przed| Po
MR | 13.37 | 10.67 | 10.05 | 11.28 | 240 | 186 | -54m KW | 1232 ] 6.65 | 815 | 6.69 | 276 | 416 | 140 m
M.J | 13.27 | 11.66 | 13.09 | 10.98 [ 165 [ 214 [ 49m AW | 2821 990 | 11.10 | 8.04 | 160 | 160 | -brak
K.M | 42.00 | 23.72 | 2945 | 23.17 | 76 93 17 m PR | 1030 | 826 | 881 | 897 | 356 | 286 | -70m
ER ([ 18.80 | 10.89 | 11.58 | 10.87 | 233 | 250 17 m KS | 887 | 7.65 | 9.06 | 7.85 | 336 | 310 | -26m
EL | 753 | 732 | 6.89 | 6.57 | 416 | 404 | -12m D.M | 35.78 | 32.26 | 32.90 | 3429 | 86 80 -6 m
KK | 1.02.1 | 10.06 | 14.26 | 9.23 | 180 | 114 | -66 m S.K | 1391 | 939 | 10.66 | 9.19 | 160 | 174 14 m
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Tabela 3 Zalety i wady terapii z zastosowaniem zautomatyzowanych ortoz

Zalety

Wady

Redukcja terapeutow potrzebnych do asystowania podczas tera-
pii.

Ograniczone zastosowanie u pacjentow z utrwalonymi przykur-
czami, deformacjami kostnymi.

Redukcja wysitku fizycznego terapeuty zaangazowanego w reha-
bilitacje w poréwnaniu z BWSTT lub PBWSTT.

Ograniczone uzycie narzedzi stuzacych do oceny poczynionych
postepow w pracy naukowe;j.

Wielokrotne powtarzanie tego samego wzorca ruchowego.

Ograniczone zastosowanie urzadzenia u pacjentow z znacznym
ubytkiem funkcji poznawczej lub nie wspétpracujacych.

Mozliwo$¢ dostosowania parametrow chodu indywidualnie dla
kazdego pacjenta, tak by chdd byl jak najbardziej poprawny
i zblizony do fizjologicznego wzorca.

Brak opracowanych standardow postepowania: dobor parame-
trow treningu, czasu trwania, iloSci ses;ji.

Mozliwo$¢ dokumentacji poczynionych postgpow za pomoca na-
rzedzi do oceny zakresu ruchomosci w stawach konczyn dol-
nych, momentow sily migSniowej oraz sztywnosci.

Brak ruchow trojptaszczyznowych. Urzadzenie wykonuje ruchy
w plaszczyzZnie strzatkowej oraz czolowej, brak ruchow w plasz-
czyznie poprzecznej.

Wykorzystanie biofeedback dla terapeuty oraz pacjenta.

Wielkos¢ urzadzenia.

Wykorzystanie wirtualnej rzeczywistosci.

Rehabilitacja pacjentow z calkowitym uszkodzeniem funkcji
motorycznej, zarowno dzieci, jak i dorostych.

Mozliwo$¢ stosowania podczas chodu dodatkowych Ewiczen
z zastosowaniem dodatkowych przyborow.

Mozliwo$¢ wydluzenie czasu trwania terapii.

klu chodu oraz poprawe wzorca chodu charakteryzujacg si¢
zwickszeniem ruchomosci stawowej [S]. Badano réwniez ak-
tywno$§¢ migsniowa migsni zginaczy stawu kolanowego u pa-
cjentéw po niecalkowitym uszkodzeniu rdzenia kregowego z
zastosowaniem badan elektromiograficznych EMG.
Zauwazono, ze gdy pacjent jest odciazony, aktywno$¢ mie-
$niowa nie ujawnia sie. W momencie obcigzenia pacjenta
wlasnym ciezarem ciala ujawnia sie stale wzrastajgca aktyw-
nos¢ miegSni zginaczy stawu kolanowego oraz sporadycznie
aktywno$¢ w stawie biodrowym i migSni zginaczy stawu sko-
kowego podczas fazy przenoszenia [6]. Wlasne wstepne wy-
niki badania przeprowadzonego na grupie pacjentow z mo-
zgowym porazeniem dziecigcym wykazujg na dobra toleran-
cje tej formy terapii oraz brak skutkéw ubocznych w trakcie
oraz po terapii.

Podsumowanie

1. Wykazano, ze terapia z zastosowaniem urzgdzenia
Lokomat wplywa na zwigkszenie predkosci chodu i dy-
stansu oraz jest pozytywnie odbierana przez pacjentow.

2. Wedlug danych literaturowych terapia z zastosowaniem
urzadzenia Lokomat przynosi oczekiwane rezultaty.

3. Istotne jest dalsze prowadzenie badan w tym zakresie. B
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