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V tejto praci prezentujeme roboticky asistovanu lokomoc¢nu terapiu v systéme LOKOMAT a interpretujeme vysledky 12-tyzdiového
roboticky asistovaného lokomo¢ného tréningu u 5,5-ro¢nej a 25-ro¢nej pacientky s kvadruspastickou formou DMO. Cielom terapie
bolo zlepsit motorické funkcie, stabilitu sedu, stoja a podla moznosti aj zlepsenie chddze. Pred terapiou a po terapii boli pacientky
testované prostrednictvom hodnotenia GMFM. V oboch pripadoch bolo evidované vyrazné zlepsenie stabilizacie trupového svalstva.
U 5,5-ro¢ného diev¢atka sme zaznamenali zlep3enie stereotypu chodze. Zlepsenie stereotypu chédze u deti s DMO dokumentované
pracami zahrani¢nych autorov naznacuje, ze paradigmu Specifického cieleného lokomo¢ného tréningu mozno aplikovat na deti s DMO,
ktoré vo svojom motorickom vyvoji doposial nemali moznost chodze s fyziologickym stereotypom.

Klucové slova: roboticky asistovany lokomo¢ny tréning, detska mozgova obrna, gross motor function measure.

Improvement of motor functions evaluated by GMFM after robotic- assisted treadmill training in two patients with
cerebral palsy

In this paper we present a robotic-assisted locomotor therapy in LOKOMAT system and report here the results of a 12-week trial of ro-
botic-assisted treadmill therapy in the LOKOMAT system of a 5,5 year and 25 year old patients both suffering from quadriplegia form of
cerebral palsy. The aim of the treatment was to improve motor function, stability of sitting, standing and if possible also improvement
of walking parameters. Before and after therapy the patients were examined and tested in a standard way through a range of GMFM.
In both cases we have documented significant improvement in stabilization of the axial muscle tone. We have recorded improvement
of the walking stereotype in 5,5 year old girl.

Improvement of walking abilities in children with CP documented in the works of foreign authors suggests that the paradigm of task-
specific locomotor training could be applied to children with CP who, within their motor development, have not been able to walk with

physiological stereotypes so far.
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Zoznam skratiek

DMO - detskd mozgové obrna

GMFM — Gross Motor Function Measure

GMFCS - Gross Motor Function Classification
System

RATT - Robotic — assisted treadmill training

BWSTT — Body — weight supported treadmill
training

10 m WT = 10 meter walking test

6 min WT - 6 minute walking test

LS - lokomo¢né stadium

ATC - American Thoracic Society

Uvod

Detskd mozgova obrna (DMO) je stale ak-
tualnym medicinskym aj spolocenskym pro-
blémom. Ide o zadvazné neurologické chronické

ochorenie detského veku aj dospelosti. Popisuje
sa ako neprogresivne, ale vo svojich prejavoch
nie nemenné postihnutie hybnosti a postu-
ry rézneho stupna sposobené prebehnutym
(@ uz ukongenym) poskodenim vyvijajuceho sa
mozgu v pre-, peri- alebo v¢asne postnatdlnom
obdobi (do 1 roka). (Komarek, 2008) Motorické
poruchy u detskej mozgovej obrny su casto
sprevadzané poruchami citlivosti, vnimania, po-
znavania, komunikacie, epilepsiou a sekundarny-
mi problémami pohybového systému (Morris,
2007; Rosenbaum, 2007).

Prevalencia DMO sa i napriek vykazovanym
geografickym varidcidm pohybuje v rozsahu
1,5-=3 na 1000 Zivo narodenych deti, z toho
u jedného ide o zdvazné postihnutie (Kraus,
2005a; Odding, 2006).
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Komplexna problematika deti s DMO si
vyzaduje multidisciplinarny pristup zahfmajuci
spolupracu neuroldga, rehabilitacného lekara,
fyzioterapeuta, ortopéda, ortopedického pro-
tetika, psycholdga, logopéda, foniatra, oftalmo-
l6ga a i, s ndvdznostou na socidlnu vypomoc
a Specidlnu pedagogiku. Velmi dolezité je véasné
zahdjenie rehabilitacie, pricom jej zakladnym
prvkom je liecebna telesna vychova.

V sUcasnosti sa kladie ¢oraz vac¢si déraz na
aktivny pristup v terapii, vratane intenzivneho
repetitivneho cieleného tréningu podporujuce-
ho neuroplasticitu. Tréning lokomocnych funkcif
sa stal efektivnym prostriedkom na zlepsenie
chdédze pri mnohych, nielen neurologickych,
ochoreniach a poraneniach. V uplynulom de-
satroci doslo k markantnému vzostupu vyuZitia



robotickej terapie predovietkym u pacientov
po cievnych mozgovych prihodéch, cerebros-
pindlnych traumdch a v neposlednom rade tiez
u deti s detskou mozgovou obrnou (Hornby,
2005; Wirtz, 2005; Husemann 2007; Mayr 2007;
Schwartz 2009; Swinnen 2010; Chin 2010).

V tejto praci prezentujeme roboticky asis-
tovanu lokomocnu terapiu ako jednu z metéd
rozsirujucich spektrum moznosti rehabilitécie
motorickych porich u pacientov s DMO. Taktiez
interpretujeme vysledky 12-tyzdnového loko-
mocného tréningu u 5,5-ro¢nej a 25-roc¢nej
pacientky s kvadruspastickou formou DMO.
Cielom terapie bolo zlepsit motorické funkcie,
stabilitu sedu, stoja a podla moznostf aj zlep-
senie choédze.

Material a metody

LOKOMAT je medicinsko-technické zaria-
denie, ktoré nadvazuje na manualne asistovany
tréning chédze pomocou pohyblivého chod-
nika. Vznikol vdaka spolupraci vedcov, lekaroy,
fyzioterapeutov a pacientov v Spindlnom cen-
tre Univerzitnej nemocnice Balgrist v Zrichu.
Projekt realizovala taktiez Svajciarska firma
HOCOMA.

Hlavnou vyhodou v porovnani s manuéline
asistovanym tréningom je predovsetkym kon-
stantny a reprodukovatelny aferentny vstup,
presnd kontrola hlavnych parametrov ché-
dzového stereotypu a vyrazné ulahcenie prace
s pacientom s poruchou alebo neschopnostou

Obrdzok 1. Pediatricky model Lokomatu

chodze. Tréning moéze byt vdaka tomu dlhsi,
liecha efektivnejsia a d4 sa ocakavat rychlejsie
dosiahnutie pozitivnych vysledkov.

Roboticky asistovany lokomocny tréning
splia ndrocné kritéria sucasnej neurorehabilité-
cie, ktoré vychadzaju z poznatku plasticity cen-
tralneho nervového systému, ¢ize schopnosti
reorganizacie a remodelacie CNS aktivovanej
intenzfvnou stimuldciou z periférie. Cieleny loko-
mocny tréning vedie k supraspinalnej plasticite
motorickych centier CNS spojenych s lokomoc-
nymi funkciami.

Indika¢nou skupinou st poruchy stereotypu
chodze, pripadne neschopnost chddze roznej
etioldgie: cievne mozgové prihody, traumy moz-
gu, miechy, sclerosis multiplex, Parkinsonova
choroba, spindlna muskularna atrofia, Guillain —
Barré syndrém, detskd mozgové obrna, coxar-
throsis, gonarthrosis, stavy po implantacii total-
nej endoprotézy bedrovych kibov, hypotrofia,
atrofia svalstva z inaktivity atd.

Roboticky asistovanu lokomo¢nu terapiu
vzdy indikuje lekér v spolupraci s fyzioterapeu-
tom (obrazok 1).

V nasom zariadeni médme od januara 2008
k dispozicii pediatricky model LOKOMATU s oso-
bitne navrhnutymi elektronicky riadenymi or-
tézami dolnych koncatin pre deti. Klinicky sa
pediatricky model Lokomatu zacal pouzivat od
roku 2005. Je urceny detom od 4 rokov. Jednym
z rozhoduijucich kritérif je df#ka femuru od 21 cm
do 35 cm. Vymenou ortéz za modul pre dospe-
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lych moézeme rozsirit spektrum pacientov. Dizka
femuru pacientov vhodnych k terapii s ortézou
pre dospelych je 35-47 cm.

Ukdzalo sa, Ze vyznamnym faktorom ovplyv-
nujucim Uspesnost terapie je schopnost dietata
spolupracovat — dieta musi byt schopné signa-
lizovat Unavu, bolest, strach.

Pediatricky LOKOMAT pozostadva z nie-
kolkych komponentov: pohyblivého chodnika
(treadmill), Specidlneho patentovaného zaves-
ného systému LOKOLIFT a elektronicky riade-
nych ortéz. Pohyblivé ¢asti su ovlddané tromi
pocitacmi a $pecidlnym softvérom. Pocitacovo
riadené ovladace na kazdom bedrovom a ko-
lennom kibe st synchronizované s rychlostou
pohyblivého pasu. Snimace sily na tychto kiboch
s prepojené tak, aby presne merali interakciu
medzi pacientom a systémom LOKOMAT.

Zavesny systém LOKOLIFT je Specidlny typ
zavesu umoznujuci variabilnd podporu telesnej
hmotnosti odlah¢enim pomocou protivdzneho
systému a korzetovej trupovej ortézy s nastavitel-
nymi popruhmi. Viyuziva sa v kombindcii s vlast-
nymi chddzovymi ortézami a pohyblivym chod-
nikom alebo samostatne v rdmci nacviku vertika-
lizacie. Softvér je tiez vybaveny funkciou vodiaca
sila” (quidance force), ktorou terapeut nastavuje
mieru vedenia pacientovych dolnych koncatin
LOKOMATOM (Kriz, 2010). Hodnota 100% zodpo-
veda striktnému vedeniu (riadenie polohy s tuhy-
mi kibmi LOKOMATU). Hodnota 0% zodpoveda
volnobehu (fahko pohyblivé kiby LOKOMATU).
Neobmedzenut chdédzu mozno dosiahnut prihod-
note vodiacej sily mensej nez cca 20%.

Okrem odlahcenia telesnej hmotnosti mo-
Yeme vdaka softvéru upravovat dizku krokového
cyklu, ovplyvnit kvalitu svihovej, stojnej fazy,
moZeme korigovat rozsah pohybu v bedrovom,
kolennom a ¢lenkovom kibe. Pri tréningu vyu-
Zivame pasivne pohyby, ked sa pacient snaZi
uvedomit si vlastny stereotyp chédze a jeho
kvalitu. Tréning moZe byt tiez aktivny, s moz-
nostou vyuzitia odporu, pripadne asymetricky
so zacielenim na konkrétny problém. Délezitym
prvkom v terapii je dynamicka fixacia panvy
pomocou ortéz a polohovatelnej panvovej
opierky, co umoznuje dosiahnut priblizenie sa
k jej fyziologickému postaveniu pri idedlnom
stereotype chodze.

S oblubou vyuzivame biofeedback na mo-
nitore oto¢enom k pacientovi, kde méa pacient
moznost v redlnom case vizudlne sledovat
a ovplyvnovat Uspesnost terapie.

Na zvysenie motivécie pacienta bol vyvinu-
ty program umoznujuci tréning vo virtudlnom
prostredi. (Koenig, 2008)
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Odporucané tréningové parametre:

B Frekvencia: 2-5x tyZdenne

®  Trvanie tréningu: 4-12 tyzdnov, ak zazname-
ndvame progresivne zlepsovanie, je vhodné
dizku terapie predizit

m  Cas chodze: spociatku 10-30 min., neskér
20-45 min.

B Rychlost chédze: 1,0 - 1,5 km/h, neskér do
2,5km/h

B Podpora telesnej hmotnosti pacienta: na
uvod 50 — 70%, s postupnym zlepsovanim
stavu snaha o chodzu bez odlahcenia

m  Biofeedback: zamerat sa na Svihovu fazu

Vstupné merania, testovacie skaly

Pacienti alebo ich pravni zéstupcovia boli in-
formovani o pouziti vysledkov testov za tcelom
vyskumu a podpisali informovany suhlas. Eticku
otazku vyskumu sme riesili pred vstupnym testo-
vanim, kedy sme pravnych zastupcov pacientov
oboznémili s priebehom a okolnostami robotic-
ky asistovanej lokomocnej terapie.

Gross Motor Function
Measure (GMFM)

GMFM je $Standardizovany vysetrovaci po-
stup pre deti vo veku od 5 mesiacov. Hodnotf
zmeny hrubej motoriky v ¢ase u deti s DMO. Bol
vyvinuty na klinické i vyskumné pouzitie. Existuju
2 verzie, 88 polozkova (GMFM — 88) a skratena
verzia obsahujuca 66 poloZiek (GMFM - 66).
V tejto Studii pouzivame na evaluaciu motoric-
kych funkcif dietata podrobnejsiu 88 polozkovu
verziu, ktord hodnoti motorické schopnosti die-
tata v piatich dimenziéch: A - lah a pretdcanie,
17 poloziek, B - sed, 20 poloziek, C - lezenie
a klak, 14 poloZiek, D - stoj, 13 poloziek, E -
chédza, beh a poskoky, 24 poloZiek.

Ocakéva sa, ze 5-ro¢né dieta s normalnou
motorikou splni vsetkych 88 poloziek.

GMFM posudzuje skér mnozstvo poloziek,
ktoré je dieta schopné splnit, nehodnoti kvalitu
ich prevedenia. Jeho pouZivanie je rozsirené
po celom svete predovietkym na hodnotenie
Ucinkov lie¢by DMO. Testovanie trva 45-60 min.
(Russell, 1989: 1990; 2004; Kraus, 2005b; Palisano,
2006; 2007) (Prilohat).

Gross Motor Function
Classification System (GMFCS)
Jednym z aspektov, ktoré zohladriujeme
pri klasifikdcii DMO, je taktiez zavaznost po-
stihnutia. Na klasifikdciu hrubych motorickych
funkcii pouzivame The Gross Motor Function
Classification System (GMFCS), ktory motorické
funkcie hodnoti s prihliadnutim na vek postih-

nutého dietata. Monitoruje predovsetkym sed
a choédzu. Samostatné hodnotiace kritérid ma
pre vekovU kategdriu do 2 rokov, 2 — 4 roky, 4 - 6
rokov, 6 — 12 rokov a od roku 2007 tiez kategoriu
od 12 do 18 rokov. (Palissano, 1997; 2006; 2007;
Sankar, 2005; Rosenbaum, 2007; 2008).

Tato skala pouZiva rozdelenie hrubomoto-
rickych funkcif do piatich stupriov.

Stupen |- dieta chodi samostatne, bez
pomoci inej osoby alebo kompenzacnych po-
maocok. Problém mé len v zlozitejsich hrubomo-
torickych funkcidch. Deti s tymto motorickym
obmedzenim sa klasifikuju tiez ako lahké moz-
gové dysfunkcie, alebo DMO s minimélnym po-
stihnutim. Po druhom roku su tieto deti schopné
samostatnej chodze.

Stuperi Il - deti chodia bez kompenzacnych
pomaocok, isté obtiaze maju pri chddzi v teréne.
Pomoc pri ch6dzi vyzaduju maximalne do 4.
roku veku.

Stupen Ill - deti chodia s pomocou kom-
penzacnych pomocok (napr. ortézy, barly).
Dokazu sediet bez opory.

Stupen IV - dieta ma obmedzenu pohyb-
livost, lokomdcia zvacsa pomocou vozika. Sedf
S Oporou.

Stupen V- deti na tejto Urovni maju vyrazné
obmedzenie pohyblivosti a sebestacnosti, na
transport pouzivaju elektricky vozik. (Palissano,
2006; 2007; Sankar, 2005; Rosenbaum, 2007;
2008).

10-metrovy test chddze - rychlost chddze
je meranie s potvrdenou validitou a reliabilitou
u deti s neuromuskuldrnou disabilitou (Provost,
2007). Tento test bol pévodne stanoveny ako
zakladna premennd v BWSTT (body-weight sup-
ported treadmill training) $tudidch u dospelych
pacientov po NCMP (Sullivan, 2002). Pomocou
neho sme urcovali rychlost chddze odmeranim
¢asu, za ktory dieta prejde vzdialenost 10 metrov
svojim obvyklym tempom, pripadne s poméc-
kami, ktoré obvykle pouZiva.

6-minutovy test ch6dze — zavedeny podla
Standardizovaného protokolu American Thoracic
Society (ATS) 6MWT guidelines (Li, 2005).

Umozruje hodnotenie vydrze pri chédzi.
Pri tomto teste bola taktiez potvrdend reliabilita
a validita (Paap, 2005; Li, 2005). Vacsiu vypoved-
nu hodnotu ma pacientom zvolend rychlost
chodze s pomdckami, ktoré bezne pouziva pri
chodzi (Pirpiris, 2003; Paap, 2005; Thompson,
2008). Testom sme zaznamenavali vzdialenost,
ktoru dieta prejde pocas 6 minut v bezpe¢nom
prostredi bez prekazok — v nasom pripade rovny
hladky chodnik v aredli rehabilitatného centra,
event. chodba s minimalnou dizkou 30 m. Pouzili
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sme 2 vystrazné znacky (kuzely), ktoré sme roz-
miestnili vo vzdialenosti 30 m. Pacientka chodila
medzi tymito znackami. Pred testom sme ju
instruovali, aby presla ¢o najvacsiu vzdialenost
akej je schopnd, zaroven jej bolo dovolené menit
tempo chodze a podla potreby si oddychnut.
Bola sprevadzana rodi¢om, ktory ju povzbudzo-
val v 30-sekundovych intervaloch, ako sa odpo-
ri¢a v American Thoracic Society (ATS) 6 MWT
guidelines (Thompson, 2008). Fyzioterapeut
nasledoval dieta v priblizne 1-metrovej vzdia-
lenosti a monitoroval stopky.

Kazuistika 1

Prvou pacientkou bolo 5,5-ro¢né dieta
s kvadruspastickou formou DMO (s negativ-
nou perinatalnou anamnézou). Pre retardaciu
psychomotorického vyvoja bola v 12 mesiacoch
iniciovana rehabilitacia Vojtovou metédou a ne-
skor tiez konceptom manzelov Bobathovych.
V 3 rokoch bolo realizované vysetrenie MRI, kde
sa v parieto-okcipitalnej oblasti zobrazil lem
glivzy hrabky 2 mm v okoli postrannych komor,
pravdepodobne v désledku difiznej hypoxie
mozgu v peri-event. prenatalnom obdobi.

V 4 rokoch absolvovala bilaterdinu operaciu
podla Strayera. V ¢ase vstupného vysetrenia
sme pacientku zaradili do lokomo¢ného stadia 5
podla Vojtu. Zavaznost motorickej poruchy sme
klasifikovali pomocou skaly GMFCS ako stuperi |ll
(chddza s pomocou kompenzacnych pomocok).
Podrobny kineziologicky rozbor bol realizovany
prostrednictvom testovania GMFM. Pacientka
spiiala kritéria pre roboticky asistovanu loko-
mo¢nu terapiu (centrdlna porucha chodze, dizka
femuru minimélne 21 cm, schopnost spolupra-
covat, signalizovat bolest, dyskomfort, nepri-
tomné tazké kontraktury, fraktdry, nepritomna
tazkd osteopordza, intaktny kozny kryt, kardio-
vaskularne kompenzovana). Cielom terapie bolo
zlepsit motorické funkcie, stabilitu sedu, stoja
a zlepSenie chddze. Pred terapiou a po terapii
bola pacientka standardne ambulantne vyset-
rend a testovana prostrednictvom skéaly GMFM,
6-minutového testu chddze a 10-metrového
testu chddze (Russell, 2000; GMFM). Okrem tré-
ningu v systéme LOKOMAT neboli v tom case
ordinované iné kinezioterapeutické postupy.
Terapia v systéme LOKOMAT trvala 12 tyzdrov
s frekvenciou 3-5 x tyzdenne, ¢o predstavo-
valo 40 terapeutickych jednotiek. Nastavena
rychlost chédze bola inicidlne 0,31 m/s (1,1 km/
hod) a neskér vzrastla do 0,36 m/s (1,3 km/hod).
Odlahcenie hmotnosti tela bolo na zaciatku
70%, neskor s postupnou redukciou na 50%.
Pacientka bola schopna chédze s pevnou ex-



Graf 1. Evaludcia tréningu pomocou GMFM skély — kazuistika 1
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Graf 2. Evaluicia tréningu pomocou GMFM $kély — kazuistika 2
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tenziou v kolenach. Trvanie jednej terapeutickej
jednotky bolo v priemere 26,36 minut (12,12 -
30,42 min, SD + 0,07) s priemernou prejdenou
vzdialenostou 554 m (205 - 640 m, SD + 177).
Celkova vzdialenost pocas 12-tyzdnovej terapie
bola 24358 m. Vstupné testovanie sme realizo-
vali 24 hodin pred terapiou a vystupné 24 hodin
po terapii.

Zo ziskanych hodnét vyplyva, ze v dimenzii
A (lah, otécanie) doslo k zlepseniu z 80,39% na
94,11 %. V dimenzii B (sed) sme zaznamenali per-
centudlny ndrast zo 41,66 % na 88,33 %. Lozenie
a klacanie (C) sa zdokonalilo z hodnoty 42,85 %

na 71,42 %. Evidovana bola aj stabilizacia stoja
v ramci dimenzie D zo 769% na 12,82%. V ka-
tegdrii E (chédza, beh, skoky) sme zaznamenali
narast skore z 5,55 % na 20,83 %.

Po s¢itanihodnot v jednotlivych kategdéridch
mobzeme konstatovat zlepsenie motorickych
funkcif testovanych pomocou skaly GMFM cel-
kovo 0 24,88% (z 35,62 % na 57,50 %).

Rychlost chédze zaznamenand pomocou
10 m WT pred terapiou bola 0,69 m/s (2,48 km/h)
a pocas 6 minut presla 164 metrov s 5 kratkymi
prestavkami. Po absolvovani RATT dosiahla
rychlost chédze hodnotu 0,81 m/s (2,92 km/h)
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a vydrz chodze sa zvysila v 6-mindtovom teste
chddze na 185 m s 2 kratkymi prestavkami.

Po absolvovani terapie v systéme LOKOMAT
doslo k stabilizacii sedu, stoja a zlepseniu stere-
otypu choédze. Nezmenilo sa zaradenie v skéle
GMFCS Ill a taktiez ostalo LS 5. Po¢as terapie sme
nepozorovali nijaké vedlajsie Ucinky.

Kazuistika 2

Druhou pacientkou bola 25-ro¢na Zena
s lahko rizikovou perinatdlnou anamnézou (pre-
maturita, Apgarovej skore 7/8, hyperbilirubiné-
mia) s kvadruspastickou formou DMO, po teno-
tomidch a korekénych operdcidch bedrovych
kibov absolvovanych v detstve. Rehabilitacia
bola zahéjend v 4 tyzdnoch spociatku reflexnou
lokomdciou podla Vojtu, neskér konceptom
manzelov Bobathovych. Pri vstupnom vyset-
reni sme rehabilitantku zaradili do LS 4 podla
Vojtu a podla skaly GMFCS IV (obmedzena po-
hyblivost, lokomdcia zvd¢sa pomocou vozika,
sed s oporou). Aj v tomto pripade bolo cielom
terapie zlepsenie motorickych funkcif, stability
sedu, stoja a podla moznosti aj zlepsenie chod-
ze. Pred terapiou a po terapii bola pacientka
vysetrend a testovana prostrednictvom skaly
GMFM. KedZe na lokomdciu vyuzivala prevazne
vozik, nehodnotili sme rychlost chodze a vydrz
pri choédzi.

Vzhladom na dlzku femuru 37 cm sme pou-
zili elektronicky riadené ortézy dolnych konca-
tin pre dospelych. Terapia v systéme LOKOMAT
trvala taktiez 12 tyzdnov s frekvenciou 3 - 5 x
tyzdenne, ¢o predstavovalo v jej pripade 39 te-
rapeutickych jednotiek. Rychlost chddze za-
znamenana softvérom systému Lokomat bola
0,42 m/s (1,5 km/hod). Odlah¢enie hmotnosti
tela bolo na zaciatku 70%, neskor s postup-
nou redukciou takmer na 40%. Jedna terape-
utickd jednotka trvala v priemere 25,46 minut
(12,36 = 30,05 min, SD £ 0,05) s priemernou
prejdenou vzdialenostou 622 m (99 — 750 m, SD
+ 193). Celkova vzdialenost pocas 12-tyzdnovej
terapie bola 24262 m. Vstupné testovanie sme
realizovali 24 hodin pred terapiou a vystupné
24 hodin po terapii.

Po absolvovani RATT sme dokumentovali
zlepsenie v dimenzii A (fah, otacanie) zo vstup-
nych 68,62 9% na vystupnych 80,30%. V dimenzii
B (sed) sme zaznamenali percentudlny narast
720,00% na 31,66%. V lozeni a klaku (C) sa
pacientka zdokonalila z pévodnych 4,76 % na
14,28 %. Stabilizacia stoja v rémci dimenzie D
sa preukazala prirastkom o 5,1 % zo vstupnej 0.
V kategorii E (chddza, beh, skoky) sme evidovali
narast z0% na 6,94 %.
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Po s¢itanf hodnot v jednotlivych kategoriach
mobzeme konstatovat zlepsenie motorickych
funkcif testovanych pomocou skaly GMFM cel-
kovo 0 8,98% (z 18,67 % na 27,65 %).

Po absolvovani terapie v systéme LOKOMAT
doslo k stabilizcii sedu, stoja. Nezmenilo sa zara-
denie v $kale GMFCS a taktiez ostalo LS 4. Pocas
terapie sme nepozorovali nijaké vedlajsie Ucinky.

Diskusia

Po absolvovani 12-tyzdnovej liecby po-
mocou roboticky asistovaného lokomocného
tréningu sme u 5,5-ro¢ného dievcatka s kvadru-
spastickou formou DMO dokumentovali zlepse-
nie v dimenzii E (chddza, beh, skoky). Zlepsenie
stereotypu chodze a jej funkeénych parametrov
(10 m WT, 6 min WT) zapadé do konceptu cie-
leného motorického ucenia. Zaujimavé vsak je
aj vyrazné zlepsenie zaznamenané v dimenzii
A, B, Cv GMFM teste, ¢o predpoklada pozitivny
efekt terapie na stabilizaciu svalstva trupu. Je
diskutabilng, aké velkd zmena v GMFM skére je
klinicky vyznamna. Russell (1989) identifikovala
6% zmenu v GMFM skére ako klinicky relevant-
nu. Wang a Yang (2006) uvadzaju, Ze uz zlepse-
nie 0 3,71 % moZe byt povazované za klinicky
vyznamneé.

V pripade 25-ro¢nej pacientky sme evido-
vali najvyraznejsie zlepsenie v dimenzii A, B, C.
Zmeny zaznamenané v polozkach monitoruju-
cich chédzu boli menej vyrazné, avsak taktiez
klinicky relevantné (Russell, 1989).

Po absolvovani RATT (robotic-assisted tread-
mill training) v systéme Lokomat sme u oboch
pacientok zaznamenali objektivne zlepsenie
motorickych funkcif. Pozorovali sme stabiliza-
ciu sedu, stoja a u prvej pacientky aj zlepsenie
stereotypu chodze, zvysenie rychlosti a vy-
drze pri chédzi. Toto zlepsenie korelovalo so
zavere¢nym GMFM skére. Aj ked pdvodnym
zamerom a cielom RATT bolo zlepsenie loko-
mocnych funkcif a zlepsenie stereotypu chéd-
ze - ¢o by podporilo tedriu motorického ucenia
opakovanim pohybov, v oboch pripadoch sme
evidovali signifikantné zlepsenie funkcie trupo-
vého svalstva a uvolnenie svalového napétia
flexorovych skupin na DK. Vysvetlenie pontika
vyvojova kinezioldgia. Pasivnou fixaciou panvy
vo frontalnej rovine a aktivnou v sagitélnej rovi-
ne v zariadeni Lokomat sa zmensuje anteflexia
panvy, tym je inhibovany m. rectus femoris a m.
tensor fascie latae, ¢o umozni aktivovat brusné
svaly. Dochddza k aktivécii vonkajsich rotatorov
a abduktorov bedrovych kibov a uvolfiuje sa
intrarotacia. Nasledne sa uvoliuje flexia v ko-
lennych kiboch. Aktivaciou brusnych svalov sa

moZe chrbtica uvolnit ¢iastocne do extenzie
aviac-menej i do rotacie. Tato extenzia je v rov-
novahe s flexormi osového organu (hiboké fle-
xory krku, brusné svaly). V ramennom pletenci
sa uvolnuje intrarotacia, addukcia a protrakcia.

V oblasti lopatiek sa do drzania moézu aktivovat

dolné fixatory lopatiek. Lopatky sa posuvaju kau-
ddlne, nastava zvysenie funkéného rozsahu po-
hybu v proximalnych i distalnych kiboch hornej
koncatiny. (Kokavec, Ziakova, 2008) Nasledne ma
dieta k dispozicii kvalitnejsi model spontdnnej
motoriky, €o sa prejavi zvysenim skore v teste
GMFM po terapii v dimenzii A, B, C.

V zhode s prdcami zahrani¢nych autorov
sme skonstatovali efekt terapeutickej intervencie
na stabilizaciu axidlneho svalstva a pozorovali
sme spevnenie sedu a stoja. Podla predpokladu
konceptu cieleného lokomoc¢ného tréningu sme
zaznamenali zlepsenie lokomocnych funkci.
Dosiahnuté vysledky korelovali aj so zavere¢nym
skére GMFM.

Vyznamnym faktorom Uspechu terapie je
taktiez spolupréca a aktivna participécia paci-
enta na liecbe.

Z recentnych $tudif a publikovanych prac
vyplyva, Ze dosiahnuty efekt terapie pretrvava

Celkové hodnotenie motorickej funkcie
Hodnotiaci list (GMFM-88 a GMFM-66 vyhodnotenie)

Verzia 1.0

Kategoria

Vypocet vysledku pre kategoériu %

Cielova oblast

Celkovo kategdria A ¢ ;
A: LAH, OTACANIE — = —— x100= % (zaskrtni)
51 51 A.O
B: SED Celkovo kategoria B _ x100= % B.O
42 42
B Celkovo kategéria C
C: LOZENIE a KLACANIE ——— = — x100= % c.o
60 60
D:STOJ Celkovo kategériaD  _ x100= % D.0O
39 39
~ ) Celkovo kategdria E
E: CHODZA, BEH, SKAKANIE ——————————— = —— x100= % E.O
72 72
%A + %8B + %C + %D + %E %
Celkovy vysledok = = =%
Celkovy pocet kategorii 5

Sucet vysledkov v % pre kategdrie identifikované ako cielova oblast

Celkovy vysledok pre cielové oblasti =

= %
Pocet cielovych oblasti

Meno dietata:

ID #:

GMFCS Uroven 1

Datum hodnotenia:
denri / mesiac / rok

FHINV vV

Datum narodenia:
denri / mesiac / rok

Chronologicky vek:
roky / mesiace

Meno hodnotitela:

Podmienky testovania (napr.: miestnost, oblecenie, cas, iné..)
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A:LAH, OTACANIE Skére NT
1. SUPINACIA: HLAVA V STREDE: ot4c¢a hlavu symetricky, symetria koncatin 0O 10 20 30 1.0
2. SUPINACIA: dvihne ruky do stredovej linie, prsty jeden s ostatnymi o0 g 20 30 20
3. SUPINACIA: dvihne hlavu 45 st. (o]n] 10 20 30 3.0
4. SUPINACIA: flektuje pravé bedro/ BK/ a koleno/KK/ v plnom rozsahu 00 10 20 30 4.0
5. SUPINACIA: flektuje lavé bedro/ BK/ a koleno/KK/ v plnom rozsahu oQd 10 20 30 50
6. SUPINACIA: nacahuje sa pravou HK , ruka cez strednu liniu za hrackou 00 10 20 30 60O
7. SUPINACIA: nacahuje sa lavou HK,, ruka cez strednu liniu za hrackou oQd 10 20 30 70
8. SUPINACIA: preto¢i sa do PR cez pravii stranu o 0 20 30 8.0
9. SUPINACIA: pretoc¢i sa do PR cez lavu stranu o0 10 20 30 90
10. PRONACIA: dviha hlavu vzpriamene oQd 10 20 30 100
11. PRONACIA NA PREDLAKTIACH: dviha hlavu vzpriamene, lakte v extenzii, hrudnik zdvihnuty ogd g 20 30 n.0O
12. PRONACIA NA PREDLAKTIACH: zatazuje pravé predlaktie, plna extenzia druhej HK dopredu oQd 10 20 30 120
13. PRONACIA NA PREDLAKTIACH: zatazuje lavé predlaktie, pina extenzia druhej HK dopredu 00 10 20 30 13.0
14. PRONACIA preto¢i sa do SUP cez pravd stranu o 10 20 30 14.0
15. PRONACIA preto¢i sa do SUP cez lavii stranu oQd 10 20 30 150
16, PRONACIA: pivotuje doprava 90 st, pouZiva koncatiny o0 g 20 30 e
17. PRONACIA: pivotuje dolava 90 st, pouziva koncatiny oOd 10 20 30 170
Celkovo A:
B: SED
18.  SUPINACIA. Trakena skuska: pritahuje sa do sedu s flexiou hlavy 00 10 20 30 180
19. SUPINACIA: pretoci sa po pravej strane, dosiahne sed oQd 10 20 30 190
20.  SUPINACIA: pretoci sa po lavej strane, dosiahne sed oQd 10 20 30 200
21. SED NA PODLOZKE, TERAPEUT PODOPIERA HRUDNIK, hlava zdvihnuté rovno, udrzi 3 s. oQd 10 20 30 21.0
22 SED NA PODLOZKE, TERAPEUT PODOPIERA HRUDNIK, hlava zdvihnuté v strednej linii, vydrzi 10 s 0O 10 20 30 220
23.  SED NA PODLOZKE, podopiera sa rukami/HK/: vydrzi 5 s oQd 10 20 30 230
24, SED NA PODLOZKE: HK volné , vydrzi 3s 00 10 20 30 240

25.  SED NA PODLOZKE, HRACKA VPREDU: predkloni sa dopredu, dotkne sa hracky, znovu sa vzpriami bez podopretia HK 00 10 20 30 250

26.  SED NA PODLOZKE dotkne sa hracky umiestnenej 45 st za dietatom po pravej strane, vréti sa do vychodiskovej polohy 00 10 20 30 260

27. SED NA PODLOZKE dotkne sa hracky umiestnenej 45 st za dietatom po lavej strane, vréti sa do vychodiskovej polohy 00 10 20 30 270

28. SED NA PRAVEJ STRANE:HK volné , vydrzi 5 s oQd 10 20 30 280
29.  SED NALAVEJ STRANE:HK volné, vydrzi 5 s (o]n] 10 20 30 290
30.  SED NA PODLOZKE, skloni, dostane sa do PR kontrolovane o0 0 20 30 300
31 SED NA PODLOZKE S NOHAMI DOPREDU :dostane sa na 4 po pravej strane o o 20 30 31.0
32, SED NA PODLOZKE S NOHAMI DOPREDU : dostane sa na 4 po lavej strane o0 10 20 30 320
33. SED NA PODLOZKE : pivotuje 90 st, bez asistencie HK oQd 10 2 30 33.0
34, SED NA STOLICKE : HK a DK volné , vydrzi 10 s o0 g 20 30 340
35. STOJ dokéze sadnut zo stoja na malu stolicku oQd 10 20 30 350
36.  NAPODLAHE : sadne si na malu stolicku 00 0 20 30 360
37. NA PODLAHE : sadne si na velku stoli¢ku o 10 20 30 370
Celkovo B:

C: LEZENIE a KLACANIE

38. PRONACIA: plazi sa dopredu 1,8 m oQd 10 20 30 380
39. POZICIA NA 4 : vaha rozlozena na rukach a kolenach, vydrzi 10's ogd 10 20 30 390
40. POZICIA NA 4 :dosiahne sed s volnymi HK oQd 10 20 30 400
41 PRONACIA: dosiahne poziciu na 4, véha rozlozend na rukach a kolenéch od 10 20 30 41.0
42, POZICIA NA 4 :zaber dopredu P HK, ruka nad/mimo/ drovne ramena o 10 20 30 420
43, POZICIA NA 4: zaber dopredu I' HK, ruka nad/mimo/ Grovne ramena od 10 20 30 43.0
44, POZICIA NA 4:lozi / event. hopsd/ dopredu 1,8 m ot 10 20 30 44.0
45. POZICIA NA 4: lozi striedavym vzorom dopredu 1,8 m o 10 20 30 450
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46.  POZICIA NA 4: prelezie 4 schody/ hore/ po rukach a KK/ chodidlach/ o0 10 20 30 46.0
47. POZICIA NA 4: zlezie 4 schody /dozadu, pospiatky/ po rukach a KK/ chodidlach/ oQd 10 20 30 470
48.  SED NA PODLOZKE: dosiahne vysoky klak pouzitim HK, vydrzi 10s, ruky volné 00 10 20 30 48.0
49. VYSOKY Kl'AK: dostane sa do poklaku na PKK pouzitim HK, vydrzi 10 s, ruky volné oQd 10 20 30 49.0
50.  VYSOKY KILAK: dostane sa do poklaku na KK pouzitim HK, vydrzi 10's, ruky volné 00 10 20 30 500
51. VYSOKY KL AK: prejde po kolenach dopredu 10 krokov, HK volné 0 10 20 30 51.0
Celkovo C:

D: STOJ

52. Vytiahne sa do stoja pri vysokej stolicke 00 10 20 30 520
53.  STOJ: stoji s HK volnymi 3 s 00 10 20 30 530
54.  STOJ: drZi sa velkej stolicky jednou rukou, dvihne P chodidlo, vydrzi 3 s ot 10 20 30 54.0
55. STOJ: drzi sa velkej stolicky jednou rukou, dvihne [ chodidlo, vydrzi 3 s 00 10 20 30 550
56.  STOJ stoji s HK volnymi 20 s o 10 20 30 56.0
57. STOJ: dvihne L chodidlo , HK volné, vydrzi 10 s od g 20 30 570
58.  STOJ: dvihne P chodidlo, HK volné, vydrzi 10 s ni 10 20 30 58.0
59.  SED NA MALEJ STOLICKE: dostane sa do stoja bez pouzitia HK o0 10 20 30 59.0
60.  VYSOKY KLAK: dostane sa do stoja cez poklak na PKK, bez pouzitia HK 00 10 20 30 600
61. VYSOKY KLAK: dostane sa do stoja cez poklak na KK, bez pouzitia HK oQd 10 20 30 61.0
62.  STOJ: spusti sa do sedu na podlahu kontrolovane, HK volné 00 10 20 30 620
63. STOJ: dosiahne drep, HK volné oQd 10 20 30 63.0
64. STOJ: zdvihne predmet z podlahy , HK volné , vrati sa do stoja od 10 20 30 640

Celkovo D:

E: CHODZA, BEH, SKAKANIE

65.  STOJ, OBE RUKY NA VELKEJ STOLICKE: prejde 5 krokov doprava o 10 20 30 650
66.  STOJ, OBE RUKY NA VELKEJ STOLICKE: prejde 5 krokov dolava oQd 10 20 30 66.0
67. STOJ: prejde 10 krokov drzany za obe ruky 00 10 20 30 670
68.  STOJ: prejde 10 krokov drzany za 1 ruku oQd 10 20 30 680
69. STOJ: prejde dopredu 10 krokov oQd 10 20 30 69.0
70. STOJ: prejde dopredu 10 krokov, zastane, otoci sa o 180 st., vrati sa oQd 10 20 30 700
71. STOJ: prejde dozadu 10 krokov o0 10 20 30 71.0
72. STOJ: prejde dopredu 10 krokov, nestic oboma rukami velky predmet o0 10 20 30 720
73. STOJ: prejde dopredu 10 neprerusovanych krokov medzi rovnobeznymi ¢iarami vzdialenymi od seba 20 cm od 10 20 30 73.0
74, STOJ: prejde dopredu 10 neprerusovanych krokov po rovnej 2 cm Sirokej Ciare 00 10 20 30 740
75. STOJ: prekroci palicku vo vyske kolena, P nohou oQd 10 20 30 75.0
76.  STOJ: prekroci palicku vo vyske kolena, L nohou 00 10 20 30 760
77. STOJ: prebehne 4,5 m, zastane a vrati sa oQd 10 20 30 770
78.  STOJ: kopne do lopty P nohou oQd 10 20 30 78.0
79.  STOJ: kopne do lopty [’ nohou 00 10 20 30 790
80.  STOJ: vyskoci 30 cm vysoko, oboma nohami sucasne od 10 20 30 8o.0
81. STOJ: skoci dopredu 30 cm, oboma nohami sticasne ogd g 20 30 81.0
82. STOJ NA P NOHE: sk&ce na P nohe 10x vnutri kruhu s priemerom 60 cm oQd 10 20 30 820
83.  STOJNA L NOHE: skdce na L' nohe 10x vnutri kruhu s priemerom 60 cm 00 10 20 30 83.0
84.  STOJ, DRZISA ZA 1 ZABRADLIE/ mantinel/: prejde hore 4 schodmi, strieda nohy oO 10 20 30 84.0
85.  STOJ, DRZISA ZA 1 ZABRADLIE/ mantinel/: prejde dole 4 schodmi, strieda nohy oQ 10 20 30 850
86.  STOJ: prejde hore 4 schodmi, strieda nohy o0 10 20 30 86.0
87. STOJ: prejde dole 4 schodmi, strieda nohy 0O 10 20 30 8720
88. STOJ na 15 cm schodiku: zosko¢i, oboma nohami sucasne ogd g 20 30 88.0

Celkovo E:

GMFM preklad, Hodnotenie 0=nezacne, 1=zac¢ne, 2=Ciastocne urobi, 3=urobi, NT= netestované
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po dobu minimélne 4 mesiacov. (Dodd, 2007,
Meyer-Heim, 2007, Borggraefe, 2010 b).

Lie¢ba pacientov s DMO vyZzaduje multi-
disciplindmy pristup zahtnajuci nezriedka far-
makologicku redukciu svalového napétia, fyzi-
oterapiu, ortopedické zdsahy a dalsiu podpornu
intervenciu. (Borggraefe, 2008.) Avsak doposial
neexistuje vseobecne platné odporuicanie pre
aplikdciu lokomocnej terapie za pomoci elektro-
nicky riadenych ortéz s odlahc¢enim hmotnosti
u deti s poruchou chodze. Viysledky prac zahra-
ni¢nych autorov, vratane dvoch kontrolovanych
klinickych $tudif, potvrdzuju, Ze celkové mnoz-
stvo terapeutickych jednotiek je dolezitejsie nez
ich pocet za tyzden. (Borggraefe, 2008, Dodd,
2007) Trvanie manualne asistovaného tréningu
v spominanych studidch nepresiahlo 20 minut.
Roboticky asistovana metdda dovoluje predlzit
jednu terapeuticku jednotku na viac nez 40 min-
ut. Toto je jednou z hlavnych vyhod roboticky
asistovanej terapie, ktord determinuje vysledok
liecby.

Zaver

U oboch pacientok sme po RATT zazname-
nali objektivne zlepSenie motorickych funkcif.
Pozorovali sme stabilizaciu sedu, stoja a u prvej
(5,5-ro¢nej) pacientky aj zlepSenie stereotypu
chodze, zvysenie rychlosti a vydrze pri chodzi
s pozitivnym koreldtom v GMFM teste, 6 min
WTa 10 MWT.

Existuje uz niekolko studif (napr. Hornby
2005, Husemann, 2007, Meyer —Heim 2007, 2009,
Borggraefe, 2010 a) kladne hodnotiacich vyznam
tréningu lokomocnych funkcif u pacientov s po-
ruchami chédze pomocou roboticky asistované-
ho lokomocného tréningu, ktoré taktiez potvrd-
zuju vyraznejsie zlepSenie motorickych funkcif,
stability a schopnosti chédze v porovnani so
standardnymi rehabilitacnymi technikami.

Vysledky dostupnych studif podporuju su-
¢asnu tedriu motorického ucenia opakovanim
pohybov, ktord popisuje korelaciu medzi opako-
vanim ¢innosti a zlepsenim motorickej funkcie,
¢o je kltc¢om k stimuldcii motorickej plasticity.
(Havlickové, 1996, Lippertova- Griinerova, 2005,
Housman, 2009).
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