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Title: Robotic rehabilitation devices in the 
rehabilitation of a patient with a spinal cord injury 
– a case report
Streszczenie: Uszkodzenia rdzenia powstają 
wskutek ciężkich urazów i prowadzą do nieodwra-
calnych zmian, rzutujących na dalsze funkcjono-
wanie osoby poszkodowanej. Leczenie uszkodzeń 
rdzenia kręgowego to nadal jedno z największych 
wyzwań współczesnej medycyny, zarówno 
w kontekście odbudowania uszkodzonych struktur, 
jak i późniejszego postępowania rehabilitacyjnego. 

Opis poniższego przypadku ma na celu przedsta-
wienie, możliwości zastosowania Erigo i Lokomatu 
jako urządzeń, które w znacznym stopniu wspoma-
gają i przyspieszają proces rehabilitacji.
Summary: Spinal cord injuries as a result of severe 
traumas lead to irreversible changes, influencing 
the further functioning of a victim. The treatment 
of spinal cord injuries is still one of the greatest 
challenges of modern medicine, both in the 
context of rebuilding the damaged structures 
and subsequent rehabilitation procedure. The 

presented case report aims to describe the 
possible uses of the Lokomat device, which greatly 
supports and accelerates the process of rehabi-
litation. Early verticalization with the possibility 
of stepping is an additional element of the impro-
vement, being a bridge between the treatment 
of a patient in low positions and walking.
Słowa kluczowe: urazy rdzenia kręgowego, 
tetrapareza, Lokomat, Erigo, rehabilitacja
Keywords: spinal cord injuries, tetraparesis, 
Lokomat, Erigo, rehabilitation
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Trening funkcjonalny jest podsta-
wą do przywrócenia czynności 
ruchowej pacjenta po  urazie 

rdzenia kręgowego. Koncentruje się 
on przede wszystkim na pobudzaniu 
plastyczności ośrodkowego układu 
nerwowego poprzez zwiększanie licz-
by sygnałów i aktywacji centralnych ge-
neratorów wzorca lokomocji w rdzeniu 
kręgowym i mózgowiu. Efekty plastycz-
ności to przede wszystkim suma inten-
sywności ćwiczeń ruchowych i wielo-
krotności powtarzanych prawidłowych 
wzorców ruchowych. Wprowadzenie 
swoistego prawidła ruchowego, takiego 
jak Erigo i Lokomat, i wymuszenie od-
powiedniego wzorca ruchowego koń-
czyn dolnych, powtarzalnego w czasie 
i przestrzeni, pozwalają na odzyskiwa-
nie utraconych funkcji ruchowych (1-3).

W konwencjonalnej terapii indywi-
dualnej pacjentów z wysokim uszko-
dzeniem rdzenia kręgowego terapeu-
ta ma  możliwości stymulacji chodu 
w pozycjach izolowanych, takich jak 
leżenie na plecach, leżenie na boku. 
Ma możliwość prowadzenia ćwiczeń 
w siadzie oraz pozycji stojącej. Jednak-
że u pacjentów z dużym niedowładem 
i minimalną kontrolną dowolną mię-
śni obwodowych, fizjoterapeuta nie 
ma  możliwości kontrolowania więk-
szości parametrów chodu w fazie ob-
ciążania, takich jak: Initial Contact, 
Loading Response, Mid Stance, Terminal 
Stance, Pre-Swing, oraz w trakcie prze-
noszenia (Initial Swing, Mid Swing, 
Terminal Swing).Urządzeniem, które 
w znacznym stopniu wspomaga pracę 
fizjoterapeuty w kierunku nauki chodu, 
jest Lokomat. Umożliwia on odciążanie 
lub dociążanie masy własnej pacjenta, 
dzięki czemu możemy stopniować do-
ciski osiowe stawów kończyn dolnych. 

Dzięki funkcji biofeedback pacjent 
ma możliwość wizualnej korekcji swo-
ich ruchów na monitorze, gdzie w cza-
sie rzeczywistym podawane są aktualne 
wartości zakresów ruchu i siły mięśnio-
wej. Dodatkowo możemy wprowadzać 
elementy motywacyjne, którymi są dy-
stans przebytej drogi, liczba punktów 
za każde prawidłowo wykonane zada-
nie, porównanie ćwiczenia z poprzed-
nimi terapiami i  uzyskiwanie oceny 
efektu końcowego. Urządzenie umoż-
liwia również dokładne, cykliczne kroki 
z zachowaniem parametrów długości, 

kąta pracy stawu kolanowego, stawu 
biodrowego, naprzemienność pracy 
kończyn dolnych, aktywizację mięśni 
tułowia oraz zachowanie prawidłowych 
proporcji czasu podporu i przenosze-
nia. W Lokomacie ortezy zakładane 
na kończyny dolne, oprócz sterowania 
ruchem, kontrolują aktywność mięśni. 
Są one wyposażone w czujniki, które 
za pomocą komputera i oprogramowa-
nia, w zależności od aktualnej potrzeby 
pacjenta, wspomagają lub utrudniają 
zmianę kątów w stawach kolanowych 
i biodrowych. Rzeczą szczególnie istot-
ną jest tzw. raportowanie, czyli infor-
mowanie fizjoterapeuty o postępach 
w procesie odtwarzania chodu (4, 5).

Negatywnymi efektami przeby-
wania pacjentów w  pozycji leżącej 
są zaburzenia ortostatyczne podczas 
prób pionizacji przy łóżku pacjenta 
bądź w pionizatorze. Układ sercowo-
-naczyniowy nie radzi sobie z szybką 

zmianą układu przestrzennego ciała 
i prowadzi to do zasłabnięć, omdleń 
oraz opóźnia pionizację i naukę chodu. 
Zjawisko to można wyeliminować lub 
zminimalizować, prowadząc pioniza-
cję na stole pionizacyjnym Erigo, który 
jest wyposażony w funkcję kroczenia. 
Wprowadzenie podczas pionizacji na-
przemiennej pracy kończyn dolnych 
wspomaga pracę mięśnia sercowego 
poprzez pracę dużych mięśni w koń-
czynach dolnych. Dlatego pacjenci, 
którzy nie są  przygotowani do  roz-
poczęcia aktywnej pracy z terapeutą 

w pozycjach wysokich, mają możliwość 
adaptacji na stole pionizacyjnym Erigo. 
Zjawiskiem, które również pojawia się 
u pacjentów, którzy przez dłuższy czas 
nie byli pionizowani, są dolegliwości 
bólowe oraz tkliwość podeszwowej czę-
ści stóp. W Erigo problem ten jest roz-
wiązywany przez stopniowe odciążanie 
lub dociążanie kończyn dolnych (6-8).

Cel pracy 
Celem pracy było określenie wpływu 
rehabilitacji wspomaganej zrobotyzo-
wanymi urządzeniami do  pionizacji 
i nauki chodu na poprawę stanu funk-
cjonalnego pacjentki po urazie rdzenia 
kręgowego.

Materiał i metody 
Badaniu poddano 33-letnią pacjentkę, 
która w 2010 roku, w wyniku wypadku 
komunikacyjnego, doznała złamania 
kręgów C5 i C6 z jednoczesnym ura-

W konwencjonalnej terapii indywidualnej pacjentów 
z wysokim uszkodzeniem rdzenia kręgowego 

terapeuta ma możliwości stymulacji chodu w pozycjach 
izolowanych.

Fot. 1a, b. Wykorzystanie Lokomatu w rehabilitacji pacjentki z uszkodzeniem rdzenia kręgowego
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Parametr Na początku 
pobytu

Po dwóch 
tygodniach

Po czterech 
tygodniach

Na końcu pobytu 
(po sześciu 

tygodniach)
Czas samodzielnego utrzymania pozycji siedzącej (s) 0 10 35 50

Czas utrzymania pozycji siedzącej z podporem na kończynach 
górnych (s) 5 1200 4800 7200

Tab. 1. Zmiana czasu trwania utrzymania pozycji siedzącej

Parametr Na początku 
pobytu

Po dwóch 
tygodniach

Po czterech 
tygodniach

Na końcu pobytu 
(po sześciu 

tygodniach)
Czas pionizacji na stole Erigo (min) 15 25 31 45

Liczba kroków na minutę podczas pionizacji na stole Erigo 15 21 26 30
Całkowita średnia liczba kroków podczas pionizacji na stole Erigo 240 352 563 711

Tab. 2. Zmiana czasu trwania, prędkości kroczenia i liczby kroków podczas pionizacji na stole Erigo

Parametr Po dwóch tygodniach Po czterech tygodniach Na końcu pobytu 
(po sześciu tygodniach)

Czas trwania chodu na Lokomacie (min) 15 31 45
Prędkość chodu podczas treningu na Lokomacie (km/h) 0,5 0,9 1,5

Średni dystans przebyty podczas chodu na Lokomacie (m) 225,8 435 1 112,1

Tab. 3. Zmiana czasu trwania, prędkości chodu i przebytego dystansu podczas chodu na Lokomacie

zem rdzenia kręgowego. Zastosowano 
u niej wówczas leczenie operacyjnie 
i  ustabilizowano złamanie, wykonu-
jąc stabilizację przednią na odcinku 
C4-Th1. Konsekwencją urazu jest po-
rażenie kończyn dolnych i niedowład 

Ryc. 2. Zmiana prędkości kroczenia podczas pionizacji na Erigo (krok/min)

Ryc. 1. Zmiana czasu trwania pionizacji na Erigo (min)
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Ryc. 2. Zmiana prędkości kroczenia podczas pionizacji na Erigo (krok/min)
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Ryc. 2. Zmiana prędkości kroczenia podczas pionizacji na Erigo (krok/min)

kończyn górnych. Pacjentka od  pię-
ciu lat (od 2012 roku) nie była pod-
dawana systematycznej i  intensywnej 
rehabilitacji, a pionizowana była spo-
radycznie, kilka razy w  roku. U  pa-
cjentki występowała otyłość III stop-

nia (BMI 45,2)  i była ona całkowicie 
uzależniona od osób drugich.

W celu oceny efektów stosowanego 
usprawniania, przed rozpoczęciem fi-
zjoterapii przeprowadzono obiektywne 
badania. Zmierzono czas samodzielne-
go utrzymania pozycji siedzącej, czas 
utrzymania pozycji siedzącej z pod-
porem na kończynach górnych, czas 
pionizacji na  stole Erigo, prędkość 
kroczenia podczas pionizacji oraz cał-
kowitą liczbę kroków. Podczas treningu 
na Lokomacie rejestrowane były nastę-
pujące parametry: czas trwania i pręd-
kość chodu oraz przebyty dystans. 
Jako narzędzia do oceny bólu stawów 
skokowych użyto skali VAS. Spastycz-
ność kończyn dolnych oceniono skalą 
Ashwortha, czynności dnia codzienne-
go skalą FIM. Badania wykonano czte-
rokrotnie: przed terapią, po upływie 
2, 4 oraz 6 tygodni.

Program usprawniania pacjentki 
obejmował:
−	 terapię indywidualną z fizjoterapeu-

tą trzy razy dziennie po 45  minut, 
w skład której wchodziły: ćwiczenia 
prawidłowej kontroli mięśni tułowia, 
ćwiczenia rozciągające kończyn dol-
nych, ćwiczenia naczyniowe kończyn 
dolnych, drenaż limfatyczny, ćwicze-
nia kończyn dolnych i górnych we-
dług wzorców PNF, terapia ułożenio-
wa, terapia według metody Bobath, 
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terapia odbudowy funkcji kończyn 
górnych i kończyn dolnych, ćwicze-
nia odbudowujące siłę mięśniową, 
ćwiczenia zwiększające czynny za-
kres ruchu, nauka podporów koń-
czyn dolnych i  kończyn górnych, 
przygotowanie do pionizacji, w skład 
którego wchodziły dociski przezsta-
wowe kończyn dolnych, stymulacja 
podeszwy stopy i próby obciążenia 
kończyn dolnych w ortezach, 

−	pionizację w  urządzeniu Erigo 
z funkcją kroczenia, która przygoto-
wała pacjentkę do  treningu chodu 
z wykorzystaniem urządzenia do re-
edukacji chodu, jakim jest Lokomat. 
Nie było to możliwe na samym po-
czątku rehabilitacji z uwagi na upo-
rczywe dolegliwości bólowe kończyn 
dolnych i  brak możliwości pełnego 
obciążenia, pojawiające się podczas 
chodu,

−	reedukację chodu przy pomocy urzą-
dzenia Lokomat, którą wdrożono 
po dwóch tygodniach pobytu.

Wyniki 
W badaniu I (przed wdrożeniem pro-
gramu usprawniania) wykonano bada-
nie fizjoterapeutyczne i zaobserwowa-
no, że pacjentka:
−	korzysta z wózka inwalidzkiego,
−	nie wykonuje samodzielnie transferu 

z wózka na kozetkę i z powrotem,
−	zmienia pozycję z leżenia na brzuchu 

na pozycję leżenia na plecach z po-
mocą osób trzecich,

−	nie przechodzi samodzielnie z leże-
nia do siadu, a w siadzie wymaga ase-
kuracji,

−	nie utrzymuje samodzielnie pozycji 
siedzącej, wspomagana przez pracę 
kończyn górnych potrafi utrzymać 
pozycję pionową kilka sekund,

−	ma  prawidłowe zakresy ruchu koń-
czyn,

−	w trakcie docisków osiowych (aprok-
symacji) odczuwa ból w okolicy sta-
wu biodrowego i skokowego w lewej 
kończynie dolnej,

−	podczas ruchów nagłego wyprostu 
kończyn dolnych ma  krótkotrwałe 
ataki spastyczności mięśni tułowia, 
powodujące problemy z  oddycha-
niem.

Ryc. 3. Zmiana średniej liczby kroków podczas pionizacji na Erigo
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Analiza raportów z treningu na Lokomacie wykazała, że początkowe treningi chodu

pacjentki  trwały dużo krócej  niż  te  na  końcu procesu  usprawniania.  Podczas  pierwszych

terapii na Lokomacie pacjentka była w stanie przejść dystans jedynie około 220 m w czasie

15 minut, a na końcu rehabilitacji aż 1110 m w czasie 45 minut (tab. 3, ryc. 4-6).

Tab. 3. Zmiana czasu trwania, prędkości chodu i przebytego dystansu podczas chodu na

Lokomacie

Parametr
Po dwóch
tygodniach

Po czterech
tygodniach

Na końcu
pobytu

(po sześciu
tygodniach)

Czas trwania chodu na Lokomacie 
(min)

15 31 45

Prędkość chodu podczas treningu 
na Lokomacie (km/h)

0,5 0,9 1,5

Średni dystans przebyty podczas 
chodu na Lokomacie (m)

225,8 435 1 112,1
Ryc. 4. Zmiana czasu trwania chodu na Lokomacie (min)
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Ryc. 5. Zmiana prędkości chodu na Lokomacie (km/h)
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Ryc. 6. Zmiana średniego przebytego dystansu podczas chodu na Lokomacie (m)
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Po 6 tygodniach intensywnej rehabili-
tacji stwierdzono, że pacjentka ma lep-
szą stabilizację w siadzie z podporem 
kończyn dolnych, aktywne wspomaga-
nie transferów (przejście z pozycji sie-
dzącej do leżącej i powrót, samodziel-
nie zmienia pozycję, leżąc na  łóżku, 
z lekką pomocą porusza się na wózku 
inwalidzkim przy użyciu rękawic anty-
poślizgowych na dystansie ok. 15 m). 
Uległ poprawie czas pionizacji (z 15 
do 45 min). Stawy skokowe pacjentki 
dobrze tolerują obciążenie osiowe za-
równo w pionizatorze aktywnym Erigo, 
Lokomacie, jak i pionizatorze klasycz-
nym. Uzyskano znaczącą poprawę 
funkcji chodu w urządzeniu Lokomat, 
pacjentka jest dociążana do pełnego 
aktywnego zakresu w bieżni. Zmiany 
powyższych parametrów istotnie wpły-

nęły na możliwość dłuższego oraz bar-
dziej intensywnego przebywania w po-
zycji pionowej i siedzącej.

Wykonane przed terapią pomiary 
czasu utrzymania pozycji siedzącej 
przez pacjentkę wykazały brak możli-
wości jej utrzymania przez dłużej niż 
5 sekund. Po zakończeniu terapii, czyli 
po upływie sześciu tygodni, pacjentka 
była w stanie samodzielnie utrzymać 
tę pozycję przez 50 sekund, a z pod-
porem na kończynach górnych nawet 
przez 2 godziny (tab. 1).

Rejestrowane podczas pionizacji 
na stole Erigo dane ukazują, że na po-
czątku procesu usprawniania pacjent-
ka nie była w stanie długo przebywać 
w pozycji pionowej. Parametry te popra-
wiały się z każdym dniem, a na końcu 
sześciotygodniowego pobytu pacjent-

Parametr Na początku pobytu Po dwóch tygodniach Po czterech tygodniach Na końcu pobytu 
(po sześciu tygodniach)

Skala FIM 0 6 18 28

Tab. 6. Zmiana wyników uzyskanych w skali FIM

Parametr Na początku pobytu Po dwóch 
tygodniach

Po czterech 
tygodniach

Na końcu pobytu 
(po sześciu 

tygodniach)
Skala VAS bólu stopy lewej 8 6 3 2

Skala VAS bólu stopy prawej 3 2 0 0

Tab. 4. Zmiana stopnia nasilenia bólu stawów skokowych wg skali VAS

ka nie miała już żadnych dolegliwości 
podczas pionizacji, co umożliwiło re-
alizację pełnego czasu trwania terapii 
(tab. 2, ryc. 1-3).

Analiza raportów z treningu na Loko-
macie wykazała, że początkowe treningi 
chodu pacjentki trwały dużo krócej niż 
te na końcu procesu usprawniania. Pod-
czas pierwszych terapii na Lokomacie 
pacjentka była w stanie przejść dystans 
jedynie około 220 m w czasie 15 mi-
nut, a na końcu rehabilitacji aż 1110 m 
w czasie 45 minut (tab. 3, ryc. 4-6).

W wyniku realizacji programu uspraw-
niania uzyskano znaczne zmniejszenie 
dolegliwości bólowych stawów skoko-
wych. Przed rozpoczęciem rehabilitacji 
ból lewej stopy był na poziomie 8 punk-
tów w skali VAS, natomiast na końcu po-
bytu zmniejszył się do 2 punktów. Cał-
kowicie natomiast wyeliminowano ból 
prawej stopy, który przed rozpoczęciem 
pobytu pacjentka oceniała na 3 punkty 
w skali VAS (tab. 4).

Do  oceny spastyczności wykorzy-
stano skalę Ashwortha. Początkowo 
napięcie mięśniowe w  kończynach 
dolnych ocenione zostało na 3 punkty, 
natomiast po zakończeniu rehabilitacji 
uzyskano zmniejszenie spastyczności 
do poziomu 2 punktów wg skali Ash-
wortha (tab. 5).

Czynności dnia codziennego oce-
niono skalą FIM (części dotyczące 
samoobsługi, kontroli zwieraczy, mo-
bilności i  lokomocji na wózku inwa-
lidzkim). Na początku procesu uspraw-
niania pacjentka nie uzyskała żadnego 
punktu na 84 możliwych. Po zakończe-

Parametr Na początku pobytu Po dwóch tygodniach Po czterech tygodniach Na końcu pobytu 
(po sześciu tygodniach)

Skala Ashwortha 3 3 2 2

Tab. 5. Zmiana nasilenia spastyczności kończyn dolnych wg skali Ashwortha

Ryc. 7. Zmiana wyników uzyskanych w skali FIM

Parametr
Na początku

pobytu
Po dwóch
tygodniach

Po czterech
tygodniach

Na końcu
pobytu

(po sześciu
tygodniach)

Skala Ashwortha 3 3 2 2

Czynności  dnia  codziennego  oceniono  skalą  FIM  (części  dotyczące  samoobsługi,

kontroli  zwieraczy,  mobilności i  lokomocji  na wózku inwalidzkim).  Na początku procesu

usprawniania  pacjentka  nie  uzyskała  żadnego punktu,  na  84  możliwych.  Po zakończeniu

rehabilitacji pacjentka była w stanie pomagać podczas wykonywania większości czynności

dnia codziennego i uzyskała w skali FIM 28 punktów (tab. 6, ryc.7).
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niu rehabilitacji pacjentka była w sta-
nie pomagać podczas wykonywania 
większości czynności dnia codzienne-
go i uzyskała w skali FIM 28 punktów 
(tab. 6, ryc. 7).

Dzięki połączeniu indywidualnej tera-
pii funkcjonalnej z treningiem na urzą-
dzeniach rehabilitacyjnych takich jak 
Erigo i Lokomat, pacjentka uzyskała 
znaczną poprawę stanu funkcjonalne-
go oraz wytrzymałości. Po wdrożeniu 
opisanego, kompleksowego programu 
usprawniania, podczas terapii i pioni-
zacji, u pacjentki nie pojawiały się już 
objawy ze strony układu krążeniowo-
-oddechowego, nie występował również 
ból lewego stawu skokowego.

Dyskusja 
Innowacyjne urządzenia do pionizacji 
i reedukacji chodu są niekiedy jedyną 
możliwością realizacji celów terapii pa-
cjentów po urazie rdzenia kręgowego. 
Trening z wykorzystaniem zrobotyzo-
wanych urządzeń jest nową metodą 
rehabilitacji, a stosowane technologie 
są  cały czas rozwijane. Tradycyjna 
rehabilitacja wspomagana terapią 
na Erigo i Lokomacie zapobiega przy-
kurczom stawów, pomaga zachować 
gęstość kości i zapewnia prawidłowe 
funkcjonowanie układu krążeniowo-
-oddechowego i trawiennego (9, 10).

Bezpośrednio po urazie rdzenia krę-
gowego występuje stan arefleksji i osła-
bienia mięśni zwany szokiem rdzenio-

wym. W późniejszych tygodniach lub 
miesiącach neurony stopniowo odzy-
skują swą pobudliwość, co prowadzi 
zarówno do poprawy funkcji motorycz-
nych, jak i do rozwoju spastyczności. 
Liczne badania wskazują, że  około 
75-80% pacjentów po urazie rdzenia 
kręgowego cierpi z powodu spastycz-
ności. Często prowadzi ona do bole-
snych skurczów mięśni i powstawania 
przykurczów w stawach kończyn, dla-
tego jej zwalczanie jest tak ważne w re-
habilitacji pacjentów po uszkodzeniu 
górnego motoneuronu (11-14).

Gorassini i  wsp. przeprowadzając 
badania na grupie 19 pacjentów, udo-
wodnili, że trening na bieżni z obciąża-
niem osiowym kończyn dolnych może 
zmniejszać spastyczność, redukować 
obecność klonusów oraz poprawić 
koordynację pracy mięśni zginaczy 
i prostowników. W ich badaniach pa-
cjent po urazie kręgosłupa na poziomie 
C4-5 uzyskał poprawę prędkości chodu 
na Lokomacie o 0,5 km/h po 10 tygo-
dniach terapii (15).

Analiza opisanego przypadku ukaza-
ła, że wdrożony program rehabilitacji 
z wykorzystaniem Erigo i Lokomatu 
umożliwił poprawę prędkości chodu 

na Lokomacie, po sześciu tygodniach 
o 1 km/h.

Wirz i wsp. przeprowadzając bada-
nia na grupie 20 pacjentów po częścio-
wym uszkodzeniu rdzenia kręgowego, 
stwierdzili, że ośmiotygodniowa reha-
bilitacja z wykorzystaniem Lokomatu 
nie wpływa na stopień nasilenia spa-
styczności (9).

W  naszych badaniach wykazano, 
że po wdrożeniu sześciotygodniowe-
go programu rehabilitacji, spastyczność 
w kończynach dolnych zmniejszyła się 
o 1 stopień wg skali Ashwortha.

Ocena samodzielności funkcjonalnej 
osoby po urazie rdzenia kręgowego jest 
ważnym elementem pozwalającym 
oceniać efekty terapii. Skale oceny 
funkcjonalnej koncentrują się przede 
wszystkim na  zdolności pacjenta 
do wykonywania zadań niezbędnych 
do samodzielnego funkcjonowania (np. 
kąpanie się, jedzenie czy lokomocja). 
Oprócz tego skala FIM służy również 
do  oceny ilości wymaganej opieki, 
to znaczy, że ma na celu określenie, ile 
pomocy potrzebuje dana osoba, jeżeli 
nie jest samodzielna (16).

Beninato i  wsp. przeprowadzając 
badania pilotażowe na  grupie 7  pa-

Negatywnym efektem przebywania pacjentów w pozycji 
leżącej są zaburzenia ortostatyczne podczas prób 

pionizacji przy łóżku pacjenta bądź w pionizatorze.
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P O D S U M O W A N I E
Materiał
W pracy dokonano oceny wpływu rehabilitacji 
wspomaganej zrobotyzowanymi urządzeniami 
do pionizacji i nauki chodu na poprawę stanu 
funkcjonalnego pacjentki po urazie rdzenia 
kręgowego.

Zastosowany program rehabilitacji
Program usprawniania pacjentki obejmował: 
terapię indywidualną z fizjoterapeutą 
trzy razy dziennie po 45 minut, pionizację 
w urządzeniu Erigo z funkcją kroczenia, która 
przygotowała pacjentkę do treningu chodu 
z wykorzystaniem urządzenia do reedukacji 
chodu, reedukację chodu przy pomocy urzą-
dzenia Lokomat.

Rezultaty
Pacjentka uzyskała lepszą stabilizację w siadzie 
z podporem kończyn dolnych, 
aktywne wspomaganie transferów (przejście 
z pozycji siedzącej do leżącej 
i powrót, samodzielnie zmienia pozycję, leżąc 
na łóżku, z lekką pomocą 
porusza się na wózku inwalidzkim przy użyciu 
rękawic antypoślizgowych na dystansie 
ok. 15 m). Uległ poprawie czas pionizacji 
(z 20 do 40 min). Stawy skokowe pacjentki 
dobrze tolerują obciążenie osiowe zarówno 
w pionizatorze aktywnym Erigo, Lokomacie, 
jak i pionizatorze klasycznym. Uzyskano 
znaczącą poprawę funkcji chodu w urządzeniu 
Lokomat.

cjentów po urazie rdzenia kręgowego 
na poziomie C5, stwierdzili, że średni 
wynik skali FIM, w zakresie samoobsłu-
gi, kontroli zwieraczy, mobilności i lo-
komocji na wózku, dla tych pacjentów 
wynosi 26 (17).

Badania Rabeha i wsp. przeprowadzo-
ne w Brazylii, na grupie 11 pacjentów 
po urazie odcinka szyjnego kręgosłupa 
pokazały, że wg skali FIM osiągnęli oni 
średnio 41,6 punktów (18).

W  opisie przypadku pacjentki po 
urazie rdzenia kręgowego w odcinku 
szyjnym jej niezależność, wg skali FIM, 
po zakończonej rehabilitacji, oceniono 
na 28 punktów.

Wnioski 
1.	Rehabilitacja z wykorzystaniem no-

woczesnych urządzeń rehabilitacyj-
nych jest dobrym uzupełnieniem 
konwencjonalnej terapii.

2.	Rehabilitacja z  wykorzystaniem 
nowoczesnych zrobotyzowanych 
urządzeń często jest jedyną formą 
pionizacji i nauki chodzenia pacjen-
ta z  uszkodzeniem rdzenia kręgo
wego. 

3.	Wraz z postępem w dziedzinie robo-
tyki rehabilitacyjnej konieczne jest 
opracowanie specjalnych algoryt-
mów leczenia, aby pomóc klinicy-
stom w podjęciu decyzji, które kon-
kretnie interwencje są  najbardziej 
odpowiednie dla zmaksymalizowa-
nia odzyskania funkcji u  pacjen-
tów z  uszkodzeniami neurologicz-
nymi.� q
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