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Robotic rehabilitation devices in the
rehabilitation of a patient with a spinal cord injury
— a case report

Uszkodzenia rdzenia powstaja
wskutek ciezkich urazéw i prowadza do nieodwra-
calnych zmian, rzutujcych na dalsze funkcjono-

wanie osoby poszkodowanej. Leczenie uszkodzer
rdzenia kregowego to nadal jedno z najwiekszych

wyzwarn wspotczesnej medycyny, zaréwno

w kontekscie odbudowania uszkodzonych struktur,
jak i pézniejszego postepowania rehabilitacyjnego.
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Opis ponizszego przypadku ma na celu przedsta-
wienie, mozliwosci zastosowania Erigo i Lokomatu
jako urzadzen, ktére w znacznym stopniu wspoma-
gaja i przyspieszaja proces rehabilitacj.

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.

urazy rdzenia kregowego,
tetrapareza, Lokomat, Erigo, rehabilitacja
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ening funkcjonalny jest podsta-
—Fva do przywrécenia czynnosci
ruchowej pacjenta po urazie
rdzenia kregowego. Koncentruje sie
on przede wszystkim na pobudzaniu
plastycznosci osrodkowego uktadu
nerwowego poprzez zwigkszanie licz-
by sygnatéw i aktywacji centralnych ge-
neratorow wzorca lokomocji w rdzeniu
kregowym i mézgowiu. Efekty plastycz-
nosci to przede wszystkim suma inten-
sywnosci ¢wiczen ruchowych i wielo-
krotnosci powtarzanych prawidtowych
wzorcow ruchowych. Wprowadzenie
swoistego prawidta ruchowego, takiego
jak Erigo i Lokomat, i wymuszenie od-
powiedniego wzorca ruchowego kon-
czyn dolnych, powtarzalnego w czasie
i przestrzeni, pozwalaja na odzyskiwa-
nie utraconych funkeji ruchowych (1-3).
W konwencjonalnej terapii indywi-
dualnej pacjentéw z wysokim uszko-
dzeniem rdzenia kregowego terapeu-
ta ma mozliwosci stymulacji chodu
w pozycjach izolowanych, takich jak
lezenie na plecach, lezenie na boku.
Ma mozliwos¢ prowadzenia ¢wiczen
w siadzie oraz pozycji stojacej. Jednak-
Ze u pacjentéw z duzym niedowtadem
i minimalnag kontrolna dowolna mie-
$ni obwodowych, fizjoterapeuta nie
ma mozliwosci kontrolowania wiek-
szosci parametrow chodu w fazie ob-
ciazania, takich jak: Initial Contact,
Loading Response, Mid Stance, Terminal
Stance, Pre-Swing, oraz w trakcie prze-
noszenia (Initial Swing, Mid Swing,
Terminal Swing).Urzadzeniem, ktére
W znhacznym stopniu wspomaga prace
fizjoterapeuty w kierunku nauki chodu,
jest Lokomat. Umozliwia on odciazanie
lub dociazanie masy wlasnej pacjenta,
dzieki czemu mozemy stopniowac do-
ciski osiowe stawow koriczyn dolnych.

g
e

Dzigki funkcji biofeedback pacjent
ma mozliwos¢ wizualnej korekcji swo-
ich ruchéw na monitorze, gdzie w cza-
sie rzeczywistym podawane sa aktualne
wartosci zakresow ruchu i sify miesnio-
wej. Dodatkowo mozemy wprowadzac
elementy motywacyjne, ktérymi sa dy-
stans przebytej drogi, liczba punktéw
za kazde prawidtowo wykonane zada-
nie, poréwnanie ¢wiczenia z poprzed-
nimi terapiami i uzyskiwanie oceny
efektu koncowego. Urzadzenie umoz-
liwia réwniez doktadne, cykliczne kroki
z zachowaniem parametrow dtugosci,

zmiana uktadu przestrzennego ciata
i prowadzi to do zastabnie¢, omdlen
oraz opodznia pionizacje i nauke chodu.
Zjawisko to mozna wyeliminowac lub
zminimalizowad, prowadzac pioniza-
cj¢ na stole pionizacyjnym Erigo, ktéry
jest wyposazony w funkcje kroczenia.
Wprowadzenie podczas pionizacji na-
przemiennej pracy konczyn dolnych
wspomaga prace miesnia sercowego
poprzez prace duzych miesni w kon-
czynach dolnych. Dlatego pacjenci,
ktorzy nie sa przygotowani do roz-
poczecia aktywnej pracy z terapeuta

konwencjonalnej terapii indywidualnej pacjentéw
z wysokim uszkodzeniem rdzenia kregowego
terapeuta ma mozliwosci stymulacji chodu w pozycjach

izolowanych.

kata pracy stawu kolanowego, stawu
biodrowego, naprzemiennosé pracy
konczyn dolnych, aktywizacje mig$ni
tutowia oraz zachowanie prawidtowych
proporgji czasu podporu i przenosze-
nia. W Lokomacie ortezy zaktadane
na konczyny dolne, oprécz sterowania
ruchem, kontroluja aktywno$¢ miesni.
Sa one wyposazone w czujniki, ktére
za pomoca komputera i oprogramowa-
nia, w zaleznosci od aktualnej potrzeby
pacjenta, wspomagaja lub utrudniaja
zmiang katow w stawach kolanowych
i biodrowych. Rzecza szczegdlnie istot-
na jest tzw. raportowanie, czyli infor-
mowanie fizjoterapeuty o postepach
w procesie odtwarzania chodu (4, 5).
Negatywnymi efektami przeby-
wania pacjentéw w pozycji lezacej
sa zaburzenia ortostatyczne podczas

préb pionizacji przy tézku pacjenta
badz w pionizatorze. Uktad sercowo-
-naczyniowy nie radzi sobie z szybka

Fot. 1a, b. Wykorzystanie Lokomatu w rehabilitacji pacjentki z uszkodzeniem rdzenia kregowego

w pozycjach wysokich, maja mozliwosé
adaptacji na stole pionizacyjnym Erigo.
Zjawiskiem, ktére réwniez pojawia si¢
u pacjentow, ktorzy przez diuzszy czas
nie byli pionizowani, sa dolegliwosci
bélowe oraz tkliwos¢ podeszwowej cze-
$ci stop. W Erigo problem ten jest roz-
wiazywany przez stopniowe odciazanie
lub dociazanie koniczyn dolnych (6-8).

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie wptywu
rehabilitacji wspomaganej zrobotyzo-
wanymi urzadzeniami do pionizacji
i nauki chodu na poprawe stanu funk-
cjonalnego pacjentki po urazie rdzenia
kregowego.

Materiat i metody

Badaniu poddano 33-letnia pacjentke,
ktéra w 2010 roku, w wyniku wypadku
komunikacyjnego, doznata ztamania
kregow C5 i C6 z jednoczesnym ura- b




Na poczatku

Po dwéch

Po czterech

Na koricu pobytu

Parametr . . (po szesciu
pobytu tygodniach tygodniach et
Czas samodzielnego utrzymania pozycji siedzacej (s) 0 10 35 50
Czas utrzymania pozydji siefizqcej z podporem na koriczynach 5 1200 4800 7200
gérnych (s)

Tab. 1. Zmiana czasu trwania utrzymania pozycji siedzacej

Parametr

Na poczatku
pobytu

Po dwéch
tygodniach

Po czterech
tygodniach

Na koricu pobytu
(po szesciu

tygodniach)

Czas pionizadji na stole Erigo (min) 15 25 31 45
Liczba krokéw na minute podczas pionizacji na stole Erigo 15 21 26 30
Catkowita $rednia liczba krokéw podczas pionizacji na stole Erigo 240 352 563 711
Tab. 2. Zmiana czasu trwania, predkosci kroczenia i liczby krokéw podczas pionizagji na stole Erigo
Parametr Po dwéch tygodniach | Po czterech tygodniach he k,o I pobyt'u
(po szesciu tygodniach)
Czas trwania chodu na Lokomacie (min) 15 31 45
Predkos¢ chodu podczas treningu na Lokomacie (km/h) 0,5 09 1,5
Sredni dystans przebyty podczas chodu na Lokomacie (m) 2258 435 1112,1

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

b zem rdzenia kregowego. Zastosowano
u niej wowczas leczenie operacyjnie
i ustabilizowano ztamanie, wykonu-
jac stabilizacje przednia na odcinku
C4-Th1. Konsekwencja urazu jest po-
razenie konczyn dolnych i niedowtad

koriczyn gérnych. Pacjentka od pie-
ciu lat (od 2012 roku) nie byta pod-
dawana systematycznej i intensywnej
rehabilitacji, a pionizowana byta spo-
radycznie, kilka razy w roku. U pa-
cjentki wystgpowata otytos¢ III stop-

nia (BMI 45,2) i byta ona catkowicie
uzalezniona od 0sob drugich.

W celu oceny efektow stosowanego
usprawniania, przed rozpoczeciem fi-
zjoterapii przeprowadzono obiektywne
badania. Zmierzono czas samodzielne-

go utrzymania pozydji siedzacej, czas
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utrzymania pozycji siedzacej z pod-
porem na kornczynach gérnych, czas
pionizacji na stole Erigo, predkosé
kroczenia podczas pionizacji oraz cat-
kowita liczbe krokéw. Podczas treningu
na Lokomacie rejestrowane byly naste-
pujace parametry: czas trwania i pred-
kos¢ chodu oraz przebyty dystans.
Jako narzedzia do oceny bdélu stawdw
skokowych uzyto skali VAS. Spastycz-
nosc konczyn dolnych oceniono skala
Ashwortha, czynnosci dnia codzienne-

Ryc. 1. Zmiana czasu trwania pionizacji na Erigo (min)

go skala FIM. Badania wykonano czte-
rokrotnie: przed terapia, po uptywie
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2, 4 oraz 6 tygodni.

Program usprawniania pacjentki
obejmowat:

- terapi¢ indywidualna z fizjoterapeu-
ta trzy razy dziennie po 45 minut,
w sktad ktorej wchodzity: ¢wiczenia
prawidtowej kontroli miesni tutowia,
¢wiczenia rozciagajace konczyn dol-
nych, ¢wiczenia naczyniowe konczyn
dolnych, drenaz limfatyczny, ¢wicze-
nia konczyn dolnych i gérnych we-
dtug wzorcéw PNF, terapia utozenio-

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

B

wa, terapia wedtug metody Bobath,
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terapia odbudowy funkgcji konczyn
gérnych i koniczyn dolnych, ¢wicze-
nia odbudowujace site miesniowa,
¢wiczenia zwigkszajace czynny za-
kres ruchu, nauka podporéw kon-
czyn dolnych i konczyn goérnych,
przygotowanie do pionizacji, w sktad
ktorego wchodzity dociski przezsta-
wowe konczyn dolnych, stymulacja
podeszwy stopy i proby obciazenia
koriczyn dolnych w ortezach,

- pionizacje w urzadzeniu Erigo
z funkcja kroczenia, ktora przygoto-
wata pacjentke do treningu chodu
z wykorzystaniem urzadzenia do re-
edukacji chodu, jakim jest Lokomat.
Nie byto to mozliwe na samym po-
czatku rehabilitacji z uwagi na upo-
rczywe dolegliwosci bolowe koriczyn
dolnych i brak mozliwosci petnego
obciazenia, pojawiajace si¢ podczas
chodu,

- reedukacje chodu przy pomocy urza-
dzenia Lokomat, ktéra wdrozono
po dwoch tygodniach pobytu.

Wyniki

W badaniu I (przed wdrozeniem pro-

gramu usprawniania) wykonano bada-

nie fizjoterapeutyczne i zaobserwowa-
no, ze pacjentka:

- korzysta z wozka inwalidzkiego,

- nie wykonuje samodzielnie transferu
z wozka na kozetke i z powrotem,

- zmienia pozycje z lezenia na brzuchu
na pozycj¢ lezenia na plecach z po-
moca 0sob trzecich,

— nie przechodzi samodzielnie z leze-
nia do siadu, a w siadzie wymaga ase-
kuragji,

- nie utrzymuje samodzielnie pozycji
siedzacej, wspomagana przez prace
koniczyn gornych potrafi utrzymac
pozycje pionowa kilka sekund,

— ma prawidtowe zakresy ruchu kon-
czyn,

- w trakcie dociskéw osiowych (aprok-
symacji) odczuwa bél w okolicy sta-
wu biodrowego i skokowego w lewej
konczynie dolne;j,

- podczas ruchéw naglego wyprostu
konczyn dolnych ma krétkotrwate
ataki spastycznosci migsni tutowia,
powodujace problemy z oddycha-
niem.
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Ryc. 3. Zmiana $redniej liczby krokéw podczas pionizacji na Erigo
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Ryc. 4. Zmiana czasu trwania chodu na Lokomacie (min)
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Ryc. 5. Zmiana predkosci chodu na Lokomacie (km/h)
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B> Ryc. 6. Zmiana sredniego przebytego dystansu podczas chodu na Lokomacie (m)
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rehabilitacja //

Po dwéch Po czterech deloicy }:io.bytu
Parametr Na poczatku pobytu e rmbedh (po szesciu
tygodniach)
Skala VAS bdlu stopy lewe;j 8 6 3 2
Skala VAS bélu stopy prawej 3 2 0

Tab. 4. Zmiana stopnia nasilenia bélu stawéw skokowych wg skali VAS

Parametr

Na poczatku pobytu

Na koricu pobytu

Skala Ashwortha ‘ 3

| 3 |

(po szesciu tygodniach)

Tab. 5. Zmiana nasilenia spastycznosci koriczyn dolnych wg skali Ashwortha

Parametr

Na koricu pobytu

Skala FIM \ 0

Na poczatku pobytu

(po szesciu tygodniach)

Tab. 6. Zmiana wynikéw uzyskanych w skali FIM

& Po 6 tygodniach intensywnej rehabili-
tacji stwierdzono, ze pacjentka ma lep-
sza stabilizacje w siadzie z podporem
koniczyn dolnych, aktywne wspomaga-
nie transferéw (przejscie z pozydcji sie-
dzacej do lezacej i powrdt, samodziel-
nie zmienia pozycje, lezac na t6zku,
z lekka pomoca porusza si¢ na wézku
inwalidzkim przy uzyciu rekawic anty-
poslizgowych na dystansie ok. 15 m).
Ulegt poprawie czas pionizacji (z 15
do 45 min). Stawy skokowe pacjentki
dobrze toleruja obciazenie osiowe za-
réwno w pionizatorze aktywnym Erigo,
Lokomacie, jak i pionizatorze klasycz-
nym. Uzyskano znaczaca poprawe
funkcji chodu w urzadzeniu Lokomat,
pacjentka jest dociazana do pelnego
aktywnego zakresu w biezni. Zmiany
powyzszych parametrow istotnie wply-

nety na mozliwosc¢ dtuzszego oraz bar-
dziej intensywnego przebywania w po-
zycji pionowej i siedzace;.

Wykonane przed terapia pomiary
czasu utrzymania pozycji siedzacej
przez pacjentke wykazaty brak mozli-
wosci jej utrzymania przez dluzej niz
5 sekund. Po zakoniczeniu terapii, czyli
po uptywie szesciu tygodni, pacjentka
byta w stanie samodzielnie utrzymac
te pozycje przez 50 sekund, a z pod-
porem na koniczynach gérnych nawet
przez 2 godziny (tab. 1).

Rejestrowane podczas pionizacji
na stole Erigo dane ukazuja, ze na po-
czatku procesu usprawniania pacjent-
ka nie byta w stanie dtugo przebywac
W pozycji pionowej. Parametry te popra-
wialy sie z kazdym dniem, a na koricu
szesciotygodniowego pobytu pacjent-

jazda wozkiem

transfer (prysznic)

transfer (toaleta)

transfer (wozek)

kontrola jelit

s Prze d

jedzenie

kontrola pecherza

Po 2 tygodniach = pPo 4 tygodniach === po 8tygodniach

pielegnacja

kapanie

ubierane gérnej czesci ciata

ubierane dolnej czesci ciata

toaleta

Ryc. 7. Zmiana wynikéw uzyskanych w skali FIM

:

ka nie miata juz zadnych dolegliwosci
podczas pionizacji, co umozliwito re-
alizacje petnego czasu trwania terapii
(tab. 2, ryc. 1-3).

Analiza raportéw z treningu na Loko-
macie wykazata, ze poczatkowe treningi
chodu pacjentki trwaty duzo krécej niz
te na korcu procesu usprawniania. Pod-
czas pierwszych terapii na Lokomacie
pacjentka byta w stanie przejs¢ dystans
jedynie okoto 220 m w czasie 15 mi-
nut, a na koncu rehabilitacjiaz 1110 m
w czasie 45 minut (tab. 3, ryc. 4-6).

W wyniku realizacji programu uspraw-
niania uzyskano znaczne zmniejszenie
dolegliwosci bolowych stawow skoko-
wych. Przed rozpoczeciem rehabilitacji
bél lewej stopy byt na poziomie 8 punk-
tow w skali VAS, natomiast na koricu po-
bytu zmniejszyt sie do 2 punktow. Cal-
kowicie natomiast wyeliminowano bol
prawej stopy, ktory przed rozpoczeciem
pobytu pacjentka oceniata na 3 punkty
w skali VAS (tab. 4).

Do oceny spastycznosci wykorzy-
stano skale Ashwortha. Poczatkowo
napigcie mig¢sniowe w konczynach
dolnych ocenione zostato na 3 punkty,
natomiast po zakonczeniu rehabilitacji
uzyskano zmniejszenie spastycznosci
do poziomu 2 punktéw wg skali Ash-
wortha (tab. 5).

Czynnosci dnia codziennego oce-
niono skala FIM (czesci dotyczace
samoobstugi, kontroli zwieraczy, mo-
bilnosci i lokomocji na wozku inwa-
lidzkim). Na poczatku procesu uspraw-
niania pacjentka nie uzyskata zadnego
punktu na 84 mozliwych. Po zakoricze-
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niu rehabilitacji pacjentka byta w sta-
nie pomagaé¢ podczas wykonywania
wigkszosci czynnosci dnia codzienne-
go i uzyskata w skali FIM 28 punktéw
(tab. 6, ryc. 7).

Dzieki potaczeniu indywidualnej tera-
pii funkcjonalnej z treningiem na urza-
dzeniach rehabilitacyjnych takich jak
Erigo i Lokomat, pacjentka uzyskata
znaczna poprawe stanu funkcjonalne-
go oraz wytrzymatosci. Po wdrozeniu
opisanego, kompleksowego programu
usprawniania, podczas terapii i pioni-
zacji, u pacjentki nie pojawialy sie juz
objawy ze strony uktadu krazeniowo-
-oddechowego, nie wystepowat réwniez
bol lewego stawu skokowego.

Dyskusja
Innowacyjne urzadzenia do pionizacji
i reedukacji chodu sa niekiedy jedyna
mozliwoscia realizacji celow terapii pa-
cjentéw po urazie rdzenia kregowego.
Trening z wykorzystaniem zrobotyzo-
wanych urzadzen jest nowa metoda
rehabilitacji, a stosowane technologie
sa caly czas rozwijane. Tradycyjna
rehabilitacja wspomagana terapia
na Erigo i Lokomacie zapobiega przy-
kurczom stawéw, pomaga zachowac
gestos¢ kosci i zapewnia prawidtowe
funkcjonowanie uktadu krazeniowo-
-oddechowego i trawiennego (9, 10).
Bezposrednio po urazie rdzenia kre-
gowego wystepuje stan arefleksji i osta-
bienia mie$ni zwany szokiem rdzenio-

wym. W pézniejszych tygodniach lub
miesiacach neurony stopniowo odzy-
skuja swa pobudliwosé, co prowadzi

zaréwno do poprawy funkcji motorycz-
nych, jak i do rozwoju spastycznosci.
Liczne badania wskazuja, ze okoto
75-80% pacjentéw po urazie rdzenia
kregowego cierpi z powodu spastycz-
nosci. Czgsto prowadzi ona do bole-
snych skurczéw miesni i powstawania
przykurczow w stawach konczyn, dla-
tego jej zwalczanie jest tak wazne w re-
habilitacji pacjentéw po uszkodzeniu
gbérnego motoneuronu (11-14).

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

Wirz i wsp. przeprowadzajac bada-
nia na grupie 20 pacjentéw po czgscio-
wym uszkodzeniu rdzenia kregowego,
stwierdzili, Ze osmiotygodniowa reha-
bilitacja z wykorzystaniem Lokomatu
nie wplywa na stopient nasilenia spa-
stycznosci (9).

W naszych badaniach wykazano,
ze po wdrozeniu szesciotygodniowe-
go programu rehabilitacji, spastycznosé
w konczynach dolnych zmniejszyta sie
o 1 stopien wg skali Ashwortha.

egatywnym efektem przebywania pacjentéw w pozycji
lezacej sq zaburzenia ortostatyczne podczas prob
pionizagji przy tézku pacjenta badz w pionizatorze.

Gorassini i wsp. przeprowadzajac
badania na grupie 19 pacjentéw, udo-
wodnili, ze trening na biezni z obciaza-
niem osiowym konczyn dolnych moze
zmniejszac spastycznosc, redukowac
obecnosc¢ klonuséw oraz poprawic
koordynacje pracy migsni zginaczy
i prostownikéw. W ich badaniach pa-
cjent po urazie kregostupa na poziomie
C4-5 uzyskat poprawe predkosci chodu
na Lokomacie o 0,5 km/h po 10 tygo-
dniach terapii (15).

Analiza opisanego przypadku ukaza-
ta, ze wdrozony program rehabilitacji
z wykorzystaniem Erigo i Lokomatu
umozliwit poprawe predkosci chodu

Ocena samodzielnosci funkcjonalnej
osoby po urazie rdzenia kregowego jest
waznym elementem pozwalajacym
oceniac efekty terapii. Skale oceny
funkcjonalnej koncentruja si¢ przede
wszystkim na zdolnosci pacjenta
do wykonywania zadan niezbednych
do samodzielnego funkcjonowania (np.
kapanie sie, jedzenie czy lokomocja).
Oprocz tego skala FIM stuzy réwniez
do oceny ilosci wymaganej opieki,
to znaczy, ze ma na celu okreslenie, ile
pomocy potrzebuje dana osoba, jezeli
nie jest samodzielna (16).

Beninato i wsp. przeprowadzajac

badania pilotazowe na grupie 7 pa-b

B




B ¢jentdw po urazie rdzenia kregowego
na poziomie C5, stwierdzili, ze sredni
wynik skali FIM, w zakresie samoobstu-
gi, kontroli zwieraczy, mobilnosci i lo-
komocji na wozku, dla tych pacjentéw
wynosi 26 (17).

Badania Rabeha i wsp. przeprowadzo-
ne w Brazylii, na grupie 11 pacjentéw
po urazie odcinka szyjnego kregostupa
pokazaly, ze wg skali FIM osiagneli oni
srednio 41,6 punktow (18).

W opisie przypadku pacjentki po
urazie rdzenia kregowego w odcinku
szyjnym jej niezaleznosc, wg skali FIM,
po zakoriczonej rehabilitacji, oceniono
na 28 punktow.

Wnioski

1.Rehabilitacja z wykorzystaniem no-
woczesnych urzadzen rehabilitacyj-
nych jest dobrym uzupetnieniem
konwencjonalnej terapii.

2.Rehabilitacja z wykorzystaniem
nowoczesnych zrobotyzowanych
urzadzen czesto jest jedyna forma
pionizacji i nauki chodzenia pacjen-
ta z uszkodzeniem rdzenia krego-
wego.

3. Wraz z postepem w dziedzinie robo-
tyki rehabilitacyjnej konieczne jest
opracowanie specjalnych algoryt-
mow leczenia, aby pomodc klinicy-
stom w podjeciu decyzji, ktore kon-
kretnie interwencje sa najbardziej
odpowiednie dla zmaksymalizowa-
nia odzyskania funkcji u pacjen-
téw z uszkodzeniami neurologicz-
nymi. a
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PODSUMOWANIE

Materiat

W pracy dokonano oceny wptywu rehabilitagji
wspomaganej zrobotyzowanymi urzadzeniami
do pionizagji i nauki chodu na poprawe stanu
funkcjonalnego pacjentki po urazie rdzenia
kregowego.

Zastosowany program rehabilitacji
Program usprawniania pacjentki obejmowat:
terapie indywidualna z fizjoterapeuta

trzy razy dziennie po 45 minut, pionizacje

w urzadzeniu Erigo z funkgja kroczenia, ktdra
przygotowata pacjentke do treningu chodu
z wykorzystaniem urzadzenia do reedukacji
chodu, reedukacje chodu przy pomocy urza-
dzenia Lokomat.

Rezultaty

Pacjentka uzyskata lepsza stabilizacje w siadzie
z podporem koriczyn dolnych,

aktywne wspomaganie transferéw (przejscie

z pozycji siedzacej do lezacej

i powrdt, samodzielnie zmienia pozydje, lezac
na tézku, z lekka pomoca

porusza sie na wézku inwalidzkim przy uzyciu
rekawic antyposlizgowych na dystansie

ok. 15 m). Ulegt poprawie czas pionizadji

(z 20 do 40 min). Stawy skokowe pacjentki
dobrze toleruja obcigzenie osiowe zaréwno
w pionizatorze aktywnym Erigo, Lokomacie,
jak i pionizatorze klasycznym. Uzyskano
znaczaca poprawe funkgji chodu w urzadzeniu
Lokomat.



