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Vplyv prostredia virtualnej reality pocas
roboticky asistovaného lokomocného
tréningu na motorické funkcie pacientov

s detskou mozgovou obrnou

The Effect of Virtual Reality Environment during Robotic-Assisted
Locomotor Training on Gross Motor Functions in Patients with

Cerebral Palsy

Suhrn

Ciel: Ciefom studie bolo posudenie vplyvu prostredia virtualnej reality pocas roboticky asis-
tovaného lokomoc¢ného tréningu na funkcie hrubej motoriky u pacientov s DMO. Subor
a metodika: Styridsat dva deti (25 chlapcov) s bilaterdlne spastickou formou detskej moz-
govej obrny vo veku medzi 4,3 a12,9 rokov absolvovalo 20 terapeutickych jednotiek (TJ)
Robotic-Assisted Treadmill Training (RATT) pocas Styroch az Siestich tyzdrnov v systéme Lo-
komat s frekvenciou tri- az patkrat tyzdenne. Pacienti boli rozdeleni do dvoch skupin podla
toho, ¢& trénovali v prostredi virtudlnej reality (VR-LOKO, n = 26) alebo bez (LOKO, n = 16).
Hodnotené parametre: dimenzia A (lah, otacanie), B (sed), C (plazenie, lezenie), D (stoj),
E (chédza, beh, poskoky) testu Gross Motor Function Measure (GMFM). Vysledky: Po absol-
vovani 20 TJ sme zaznamenali u pacientov oboch skupin Statisticky vysoko signifikantné zlep-
enie (p < 0,001) vo vietkych dimenzidch testu GMFM. Porovnanim priemernych zlep3eni
vyslednych parametrov (v %) v oboch skupinach (LOKO vs VR-LOKO) sme dokumentovali
Statisticky signifikantny rozdiel (p < 0,05) v dimenzii A, C a v celkovom zlepseni GMFM testu
v prospech skupiny VR-LOKO. Zaver: Vysledky tejto Studie naznacuju, Ze prostredie virtualnej
reality implementované pocas RATT, ma vplyv na dosiahnuté zlepSenie niektorych motoric-
kych funkcii u deti s DMO. Tréning vo virtudlnom prostredi predstavuje vyznamnu moznost
zvy3enia aktivnej participacie pocas RATT u deti s DMO.

Abstract

Objective: The aim of study was to examine the effect of virtual reality during Robotic-Assisted
Treadmill Training (RATT) on gross motor functions in children with Cerebral Palsy (CP). Mate-
rial and methods: Fourty-two children (25 boys) with bilateral spastic CP, aged 4.3-12.9 years
underwent 20 sessions of RATT during 4-6-week period with frequency of 3- to 5- times
a week using driven gait orthosis Lokomat. Patients were randomly allocated into two groups
according to whether they trained in a virtual reality environment (VR-LOKO, n = 26) or not
(LOKO, n = 16). Outcome measures were dimensions A (lying, rolling), B (sitting), C (crawling,
kneeling), D (standing), E (walking, running, jumping) of the Gross Motor Function Measure
(GMFM). Results: After completing 20 sessions, patients in both groups demonstrated highly
statistically significant improvement (p < 0.001) in all dimensions of the GMFM. Comparing
the mean improvement in outcome parameters in both groups (LOKO vs VR-LOKO), we do-
cumented a statistically significant difference (p < 0.05) in the A and C dimensions, and overall
improvement in the GMFM in favour of patients in VR-LOKO group. Conclusions: The results
of our study indicate that the use of virtual reality during RATT has an effect on the achieved
improvement in some motor functions in CP patients. VR-based training conditions represent
a valuable approach to enhancing active participation during RATT in children with CP.
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Pouzité skratky

VR virtudlna realita

RATT Robotic-Assisted Treadmill
Training

GMFM  Gross Motor Function Measure

GMFCS  Gross Motor Function
Classification Scale

CPG Central Pattern Generator

DGO Driven Gait Orthosis

SCl Spinal Cord Injuries

TBI Traumatic Brain Injuries

Uvod

Komplexna problematika deti s DMO si
vyZaduje multidisciplinarny pristup zahft-
fnajuci spolupracu neuroléga, rehabilitac-
ného lekara, fyzioterapeuta, ortopéda,
ortopedického protetika, psycholdga, lo-
gopéda, foniatra, oftalmoléga a i., s na-
vaznostou na socidlnu vypomoc a Spe-
cidlnu pedagogiku. Velmi dolezité je
v€asné zacatie rehabilitécie, pricom jej
zékladnym prvkom je lie¢ebnd telesna
vychova. Cielom lie¢by nie je vyliece-
nie alebo dosiahnutie normalneho stavu.
Redlnym ciefom liecby je zvacsit funkc-
nost, zlepsit schopnosti a udrziavat zdra-
vie v zmysle lokomdcie, kognitivneho
vyvoja, socidlnej integracie a nezavis-
losti [1]. V sucasnosti sa kladie ¢oraz vacsi
ddraz na aktivny pristup v terapii, vratane
intenzivneho, repetitivneho cieleného
tréningu stimulujuiceho neuroplasticitu.
V uplynulom desatroci doslo k markant-
nému vzostupu vyuZitia robotickej terapie
predovsetkym u pacientov po cievnych
mozgovych prihodach, cerebrospindl-
nych traumach a v neposlednom rade tiez
u deti s detskou mozgovou obrnou.

Vychddzajuc z principu motorického
ucenia, ktory popisuje korelaciu medzi
opakovanim ¢innosti a zlepsenim mo-
torickej funkcie, bola koncom 90. rokov
(University Zurich, 1998) vyvinuta robo-
ticky asistovand lokomoc¢nd terapia po-
mocou pocitacovo riadenych elektronic-
kych ortéz.

Aktivacia spinadlnych a supraspindlnych
CPG (Central Pattern Generators), ako sa
popisuje v experimentoch na zvieratach,
podporuje teoreticky zaklad tohto tera-
peutického konceptu [2-5]. CPG sU ak-
tivované nizsimi mozgovymi centrami
(mozgovy kmen, bazédlne ganglid), ktoré
nasledne aktivuju svaly vykondvajuce
cyklické a opakované chédzové pohyby.
KedZe vyssie mozgové centrd su u deti
s DMO casto poskodené, predpoklada

sa, Ze aktivacia CPG a automatické recip-
ro¢né mechanizmy maju dolezitd ulohu
v stimuldcii chddze pomocou lokomoc-
ného tréningu [5]. Existenciu CPG u clo-
veka by mohol podporit aj fakt, Ze reflex
chédzového mechanizmu je zachovany
aj u anencefalickych novorodencov [6,7],
avsak jednoznacny dokaz stale chyba. Pre
stimulaciu lokomoc¢nych centier v mie-
che je zdsadné optimdlne mnoZstvo afe-
rentnych vzruchov. To méZeme dosiahnut
opakovanim pohybov dolnych koncatin
v rytmickom fyziologickom vzorci [8].
Roboticky asistovany lokomocny tré-
ning nadvazuje na manudlne asistovany
tréning ch6dze pomocou pohyblivého
chodnika. V porovnani s nim mézeme do-
siahnut predovsetkym konstantny a re-
produkovatelny aferentny vstup, presnu
kontrolu a moznost regulacie hlavnych
parametrov chddzového stereotypu a vy-
razné ulahcenie préace s pacientom s po-
ruchou alebo neschopnostou chédze. Tré-
ning moéze byt vdaka tomu dlhsi, liecba
efektivnejSia a dd sa ocakavat rychlejsie
dosiahnutie pozitivnych vysledkov.
Viaceri autori preukdzali ucinnost ro-
boticky asistovanej lokomoc¢nej tera-
pie na zlepsenie chédze u dospelych po
cievnych mozgovych prihodach a po ura-
zoch mozgu a miechy [9-14]. Predbezné
studie poukazuju na sfubny efekt RATT
(Robotic-Assisted Treadmill Training) aj
u pacientov s inymi neurologickymi ocho-
reniami, napr. s roztrdsenou sklerézou
alebo Parkinsonovou chorobou [15,16].
RATT sa od r. 2005 zacal vyuZivat tak-
tieZ u detskych pacientov s poruchami
motorickych funkcii réznej etiolégie, naj-
CastejSie u deti s DMO. V non-randomi-
zovanych Studidch s RATT u deti s cen-
trdlne podmienenou poruchou chodze
pouzitim Lokomatu® sa preukdzalo zlep-
Senie motorickych funkcii, rychlosti a vy-
trvalosti pri chédzi, ako aj stereotypu
chodze [2,6,17,18]. Motivacia pacienta
zohréava klucovu ulohu vo vysledkoch
terapeutického Usilia, v urcitej popula-
cii pacientov je dokonca najkritickejsim
faktorom Uspechu rehabilita¢ného tré-
ningu [19]. Deti, hlavne mladsie, nedo-
kazu udrzat pozornost pri tréningu dlhsiu
dobu. Preto bolo nevyhnutné implemen-
tovat daldie kontrolné stratégie a adap-
tovany biofeedback pre deti [20]. Hol-
den [21] potvrdil, Ze rehabilitdcia hornej
a dolnej koncatiny vo virtudlnom pro-
stredi mdze byt kvalitnejSia nez tréning

v redlnych situdciach. Predbezné vy-
sledky tréningu pacientov s DMO po-
mocou RATT v prostredi virtualnej rea-
lity su sfubné [20]. Bratsch et al [19,22]
v pripadovych Studiach potvrdili, Ze par-
ticipacia pacienta pocas tréningu chddze
v systéme Lokomat méze byt pozitivne
ovplyvnena vizualnou stimulaciou virtual-
neho prostredia. Doposial nebolo preuka-
zané, Ci RATT v prostredi VR moZze viest
k zlepSeniu motorickych funkcif v rehabili-
tacnom procese pacientov s DMO.

V recentnych Stddiach je pri tré-
ningu chédze hodnotena v ramci Skaly
GMFM [23,24] len dimenzia D (stoj) a E
(chddza, beh, skoky). Avsak po absolvovani
série terapeutickych jednotiek RATT sme
u nasich pacientov pozorovali okrem iného
tiez stabilizaciu trupového svalstva, ¢o sa
prejavilo v zlepSeni sedu, lezenia a otaca-
nia. Preto sme sa v tejto praci rozhodli tes-
tovat u kazdého pacienta vsetky dimenzie
skaly GMFM-88 (A, B, C, D, E). TaktieZ sme
si vSimli, Ze deti, ktoré trénovali v prostredi
VR, boli motivovanejsie a dosahovali lepsie
vysledky v testoch GMFM.

Cielom prezentovanej randomizovanej
klinickej studie bolo zhodnotit vplyv RATT
na motorické funkcie pacientov s DMO.
Zarovenl sme sa pokusili dokumentovat
moznost ovplyvnenia motorickych funk-
cif u deti s DMO implementdciou prostre-
dia VR pocas roboticky asistovaného loko-
mocného tréningu.

Metody

Vyskum sa uskutocnil v obdobi od marca
2008 do septembra 2011 v Rehabilitac-
nom centre Harmony, Bratislava. Styrid-
sat dva pacientov (25 chlapcov a 17 diev-
Cat) s bilaterdlne spastickou DMO vo veku
medzi 4,3 a12,9 rokov (priemerny vek
8,1 rokov, SD + 2,9) absolvovalo ambu-
lantne 20 terapeutickych jednotiek RATT
pomocou elektronicky riadenych ortéz
v systéme Lokomat® (tab. 1). Pacienti boli
rozdeleni do dvoch skupin podla toho, ci
trénovali v prostredi VR alebo nie. Sest-
nact pacientov absolvovalo roboticky asis-
tovany lokomoc¢ny tréning bez aplikacie
VR (skupina LOKQ). Dvadsat Sest pacien-
tov absolvovalo terapiu v prostredi VR
(skupina VR-LOKO) (tab. 2). Zavaznost
postihnutia bola determinovana pros-
trednictvom GMFCS 3kély (Gross Motor
Function Classification Scale) [25]. Pa-
cienti s GMFCS Urovriou Il (n = 10) boli
hodnoteni ako mierne postihnuti. Pa-
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Tab. 1. Charakteristika celého su-
boru 42 pacientov.

Priemerny vek

(roky) (SD) 8129
Pohlavie

eny 17 (40,5 %)
muzi 25 (59,5 %)

GMEFCS level (n)

I 10 (23,8 %)
Il 22 (52,4 %)
vV 10 (23,8 %)

Pomdcky na chédzu, adjuvatika (n)

choditko 12 (28,6 %)
barle 14 (33,3 %)
vozik 6 (14,3 %)
Ziadne 10 (23,8 %)

cienti s GMFCS urovnou lll, IV boli hod-
noteni ako zavaznejsie postihnuti (n = 32)
(tab. 1).

Do studie boli zaradeni pacienti s bila-
terélne spastickou DMO [26]. Jej najcas-
tejSou formou je dipareticka, pri ktorej je
postihnutie dolnych koncatin vyraznej-
Sie. U v3etkych je tieZ konstantné postih-
nutie hornych koncatin, ale vac¢Sinou len
mierne. Kvadrupareticka forma s bilateral-
nou hemiparézou ma vyraznejsie postih-
nutie hornych koncatin alebo rovnomerné
postihnutie v3etkych Styroch koncatin [26].
Diagndzu stanovil detsky neurolég podla
MKCH-10. Dlzka femuru bola minimélne
21cm, Co koreluje s vekom priblizne Styri
roky. Pacienti museli byt schopni spolah-
livo signalizovat bolest, strach alebo pri-
padny diskomfort pocas liecby. Nevyhnut-
nym predpokladom bol normalny alebo
normalny korigovany zrak.

Vylucujuce kritéria

Do 3tudie neboli zaradené deti s fixo-
vanymi kontrakturami DK, pacienti po
aplikacii botulotoxinu (BTX) do spastic-
kych svalov alebo pacienti, ktori absolvo-
vali chirurgicku (ortopedicku) intervenciu
pocas troch mesiacov pred zacatim liecby
v Lokomate®. Kontraindikaciou boli tak-
tiez zdvazné ochorenia kardiovaskular-
neho systému, akutne alebo progresivne
neurologické ochorenia, nespolupracu-
juci, agresivni pacienti, tazky kognitivny

Tab. 2. Charakteristika pacientov LOKO (n = 16) a VR-LOKO (n = 26).

Skupina LOKO

Skupina VR-LOKO

GMEFCS level (n)

Pomoécky na chédzu, adjuvatika (n)

(n=16) (n =26)
Priemerny vek (roky) (SD) 7,6 (+2,4) 8,4 (+3,1)
Pohlavie
Zeny 6 (37,5 %) 11(42,3 %)
muzi 10 (62,5 %) 15 (57,7 %)

Il 5 (31,25 %)
Il 7 (43,75 %)
Y 4 (25 %)

choditko 2(12,5 %) 10 (38,5 %)
barle 5(31,25 %) 9 (34,6 %)
vozik 4 (2,5 %) 2 (7,7 %)

Ziadne 5(31,25 %) 5(19,2 %)

5(19,2 %)
15 (57,7 %)
6 (23,1 %)

deficit, nemoznost prispésobenia or-
tézy pacientovi, tazké vazivové skratenie
svalu v oblasti DK, nekonsolidované frak-
tlry, tazka osteopordza, artrodéza bed-
rového, kolenného, ¢lenkového klbu, os-
teomyelitida, vyrazna asymetria koncatin,
extrémna disproporcia rastu dolnych kon-
Catin alebo chrbtice.

Pacienti alebo ich pravni zéstupcovia boli
informovani o priebehu a okolnostiach ro-
boticky asistovanej lokomocnej terapie,
ako aj o pouziti vysledkov testov pre Ucely
vyskumu. U kazdého pacienta bol vyzia-
dany pisomny informovany suhlas (od ro-
dicov, pripadne zdkonnych zastupcov).

Popis zariadenia

Lokomat® je medicinsko-technické zaria-
denie, ktoré nadvazuje na manualne asis-
tovany tréning chédze pomocou pohybli-
vého chodnika. Vznikol vdaka spolupréci
vedcov, lekarov, fyzioterapeutov a pacien-
tov v Spindlnom centre Univerzitnej ne-
mocnice Balgrist v ZUrichu. Projekt reali-
zovala taktiez Svajciarska firma HOCOMA.
Pozostdva z niekolkych zdkladnych kom-
ponentov, a to pohyblivého chodnika
(treadmill), Specidlneho patentovaného za-
vesného systému a elektronicky riadenych
ortéz (Driven Gait Orthosis, DGO). Elektro-
mechanicky odlahcovaci systém monito-
ruje a prispdsobuje odlahcenie v redlnom
Case na pozadovanej Urovni. Pohyblivé
Casti sU ovladané tromi pocita¢mi a Spe-
cidlnym softvérom. Pocitacovo riadené

ovladace na kazdom bedrovom a kolen-
nom klbe st synchronizované s rychlostou
pohyblivého pdsu. Snimace sily na tychto
klboch su prepojené tak, aby zaznamenéa-
vali interakciu medzi pacientom a systé-
mom Lokomat®. KedZe su parametre kaz-
dého tréningu (vzdialenost, rychlost, pocet
krokov, miera odlahcenia hmotnosti aj gu-
idance force — vodiaca sila) dobre defino-
vané a kontinualne monitorované, tréning
chodze moze byt lahko porovnatelny inte-
rindividudlne, ako aj medzi jednotlivymi te-
rapeutickymi jednotkami. Tato skuto¢nost
ponuka nové moznosti nielen pre vyskum,
ale aj pre Specificky terapeuticky plan a ve-
denie pacienta (obr. 1).

Dolezitym prvkom v terapii je dynamicka
fixacia panvy pomocou ortéz a poloho-
vatelnej panvovej opierky, ¢o umoziiuje
dosiahnut priblizenie sa k jej fyziologic-
kému postaveniu pri idedlnom stereotype
chodze. Dorzélnu flexiu ¢lenkového klbu
dosahujeme pomocou pasivneho upnutia
chodidla (foot lifter). Na monitoroch sme-
rovanych k pacientovi aj terapeutovi mo-
Zeme v redlnom case vizuélne sledovat
a nasledne ovplyvriovat priebeh cvicenia.
Na zvy3enie participacie pri tréningu RATT
v pediatrickej rehabilitacii bolo vyvinuté
$peciadlne prostredie virtudlnej reality (VR).

Virtualne prostredie systému

Lokomat (Augmented Feedback)
Modul VR pre systém Lokomat obsahuje
plochu obrazovku umiestnenu v prednej
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Obr. 1. Roboticky asistovany lokomocny tréning v zariadeni Lokomat®.

_.--"'-.-’..

Obr. 2. Trénin v rostredl' virtualnej reality.

Casti Lokomatu. VR v systéme Lokomat
vytvara multimodalny feedback systém.
Vstupné zariadenie transformuje pohyby
pacienta do pohybov virtudlnej postavy
vo virtudlnom prostredi. Navyse Lokomat
je schopny zobrazit interakciu s objektmi
vo virtudlnom prostredi. Pocas tréningu
sa pacient pohybuje v réznych typoch
virtudlneho prostredia, kde riesi rozlicné
ulohy, ¢o zvysuje moznost aktivnej partici-
pacie detského pacienta v terapeutickom
procese. V ramci tréningu moze napri-
klad zbierat ndhodne distribuované ob-
jekty v priestore, vyhybat sa prekdzkam,
udrziavat urcity smer pohybu. Pohyby

dolnych koncatin deti su prenesené na
pohyb koncatin virtudlnej postavy v redl-
nom case. Postava sa pohybuje v priestore
simultanne s vlastnymi pohybmi pacienta.
Ak dieta neméze priamo kontrolovat po-
hyby virtudlnych koncatin pohybom vlast-
nych koncatin, stale je tam pritomna imi-
tacia pohybov koncatin prostrednictvom
zariadenia (Lokomat®), ktord sa zobrazuje
na obrazovke (obr. 2).

V tejto studii bol pouzity ,Lokomat®
augmented feedback”. Tréning v pro-
stredi VR pripominal pocitacovu hru a po-
zostaval z réznych typov scenérii, kde
bolo mozné zbierat rozlicné ndhodne dis-

tribuované objekty, ako napr. krabicku
s pokladom, mince, snehuliakov, ovecky,
psikov a pod. V dal3ej hre sa deti pribli-
Zovali ku konkrétnym objektom a snazili
sa smerovat koncatiny virtudlnej postavy
doprava a dolava 3pecifickymi pohybmi
vlastnych koncatin. Napr. ak chceli zabo-
¢it doprava, aktivovali viac Svihovu fazu
pravou DK a viac stojnu fazu lavou DK.
Pre otocenie dolava naopak. DoleZité je,
Ze tieto nastroje VR su jednoducho ovla-
datelné a terapeuti su schopni pouzivat
ich po kratkej instruktazi. Prostrednic-
tvom nastavenia intenzity a Grovne obtaz-
nosti pre kazdu ulohu, tréning moze byt
prispésobeny kognitivnym a motorickym
schopnostiam, pripadne 3pecifickym po-
trebam kazdého pacienta. Vietky Udaje
o vykone sa ukladaju do pocitaca a tera-
peut ich méze vyuzit pre kontrolu, hodno-
tenie a dokumentaciu pokroku pacienta.
Fyzioterapeut md integrac¢nu ulohu pri
Uvodnom nastaveni softvéru a dohliada
na priebeh a optimalizaciu terapie.

Intervencia

Pred roboticky asistovanou lokomo¢nou
terapiou pacienti absolvovali konvencnu
rehabilitaciu (Vojtovu metddu reflexne;
lokomécie, Bobath koncept, fyzikalnu
terapiu — magnetoterapiu, fototerapiu
biolaserom a niektori pacienti aj kom-
plementdrne metody liecebnej rehabili-
tacie — synergicku reflexnt terapiu, cvice-
nie na loptach, vodolie¢ebné proceddry,
akupunktudru, hipoterapiu atd.) v réznych
kombinaciach a frekvencii podla druhu
zdravotnickeho zariadenia.

Roboticky asistovana lokomocnd tera-
pia v systéme Lokomat® v obdobi trvania
studie bola zakladnou (hlavnou) terapeu-
tickou intervenciou u participantov tejto
studie. Ind pohybova lie¢ba nebola stcas-
fou programu. KedZe doposial neexistuje
vseobecne platné odporucanie pre aplika-
ciu RATT u pacientov s DMO, dlzku trvania
terapie a frekvenciu jednotlivych terapeu-
tickych jednotiek sme stanovili podla sku-
senosti a poznatkov zo zahrani¢nych stu-
difi a taktiez so zretelom na individudine
moznosti pacienta a jeho rodicov. Pacienti
absolvovali 20 terapeutickych jednotiek
pocas Styroch az Siestich tyzdnov s frek-
venciou tri- az patkrat tyzdenne. Jedna
terapeutickd jednotka trvala 55 min. Na-
stavenie a umiestnenie pacienta do za-
riadenia v jednotlivych sedeniach trva
priblizne 15 min, chdédza 30 min. Sriatie
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Graf 1. Skupina LOKO (n = 16) — zlepsenie v dimenziach A, B, C, D, E a v celkovom skére GMFM-88 (Gross Motor Func-
tion Measure) po 20 TJ RATT (**p < 0,01, ***p < 0,001).
V krabicovom grafe je zobrazené minimum, maximum, prvé a tretie kvartil-interkvartilové rozmedzie, medzi kvartilmi vnutri krabice
je vyznaceny median a odlahlé hodnoty su vyznacené krizkom. GMFM — Gross Motor Function Measure.

pacienta zo zariadenia po terapeutickej in-
tervencii trvd priblizne 10 min, takze cel-
kové trvanie jednej terapeutickej jednotky
je limitované na 55 min. Rychlost chédze
sa pohybovala od 1,1km/hod (u zévaznej-
Sie postihnutych) do 1,7km/hod (u mier-
nejsie postinnutych pacientov).

Na zvysenie motivacie detského pa-
cienta bol vyvinuty program umoZniujuci
tréning vo virtudlnom prostredi. ,Loko-
mat® augmented feedback” s moznos-
tou implementacie VR v rdmci tréningu
chodze sme zadovazili v r. 2009. Odvtedy
prebiehala RATT vylucne v prostredi VR.

Pouzité testy

Vsetky hodnotenia sa uskutoc¢nili do
24 hod pred terapiou a do 24 hod po po-
slednej terapeutickej jednotke. Pred tera-
piou boli pacienti standardne ambulantne
vySetreni. V studii pouzivame na evalua-
ciu motorickych funkcif dietata podrob-
nejsiu 88-polozkovu verziu GMFM (Gross
Motor Function Measure), ktord hodnotf
motorické schopnosti dietata v piatich
dimenziach:

* A -lah a otacanie, 17 poloziek,
® B —sed, 20 poloziek,
® C- lezenie a klak, 14 poloZiek,
* D —stoj, 13 poloziek,
® E - chddza, beh a poskoky,

24 poloziek [23,24].

Cas chodze (min), vzdialenost prejdenu
pocas jednej terapeutickej jednotky a cel-
kovo (m) a priemernu rychlost chodze
(km/hod) pocas kazdého tréningu vyhod-
nocuje systém Lokomat®.

Pouzité Statistické metody

Déata sme spracovali pomocou programov
MS Office Excel 2007 a SPSS 16.0 for Win-
dows. Subory dat v nasom pripade boli tes-
tované na normalitu Kolmogorov-Smir-
novovym testom normality. KedZe v su-
boroch nebola zachovand normdalna distri-
bucia dat, bol pre porovnanie vstupnych
a vystupnych hodnét GMFM v jednotlivych
skupindch pouzity neparametricky Wilco-
xonov test pre parové hodnoty. Pre hod-
notenie medziskupinovych rozdielov per-
centudlnych zlepseni v GMFM teste (LOKO

vs VR-LOKO) sme pouzili Mann-Whit-
neyho test dvoch nezavislych suborov. Vy-
sledky sU povaZované za Statisticky signi-
fikantné pri p < 0,05 a vysoko Statisticky
signifikantné, pokial je p < 0,001. Na ziste-
nie vecnej vyznamnosti rozdielov sme pouzili
vypocet Cohenovho koeficientu velkosti
Ucinku d, s pouzitim zdruZenej smerodajne;
odchylky. Podla koncepcie Cohena (1977)
boli hodnoty koeficientu d < 0,50 interpre-
tované ako maly Gcinok faktoru spésobu-
juceho rozdiel, hodnoty d = 0,5-0,8 ako
stredne velky Ucinok spdsobujlci rozdiel.
Hodnoty d > 0,8 predstavuju velky Gcinok,
resp. vecne vyznamny rozdiel. Cohenov ko-
eficient d sme doplnili vypoctom 95% in-
tervalu spolahlivosti (Cl 95 %).

Vysledky

Hodnotenie zlepsenia motorickych
funkcii a funkénych parametrov
chédze

Styridsat dva pacientov s bilateralne spas-
tickou DMO absolvovalo pocas obdobia
Styroch az Siestich tyzdrov s frekvenciou
tri- az patkrat tyZdenne 20 terapeutickych
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Graf 2. Skupina VR-LOKO (n = 26) — zlepsenie v dimenziach A, B, C, D, E a v celkovom skére GMFM-88 (Gross Motor
Function Measure) po 20 TJ RATT (***p < 0,001).
V krabicovom grafe je zobrazené minimum, maximum, prvé a tretie kvartil-interkvartilové rozmedzie, medzi kvartilmi vnutri krabice
je vyznaceny median a odlahlé hodnoty su vyznacené krizkom. GMFM — Gross Motor Function Measure.

jednotiek roboticky asistovanej lokomoc-
nej terapie v systéme Lokomat®.

Skupina LOKO (n = 16)
Priemerny cas trvania jednej terapeu-
tickej jednotky (TJ) na pacienta bol
34,92 min (SD = 4,32, v rozpati 27,07 az
39,36) a priemernd vzdialenost, ktoru pa-
cienti presli pocas jednej terapeutickej
jednotky, bola 739,56m (SD = 194,61,
v rozpati 380 az 975). Priemernd celkova
vzdialenost na pacienta pocas terapie po-
zostavajucej z 20 TJ bola 14 999,81 m
(SD = 3 851,67 v rozpati 8 356 az 19 502)
a priemerny celkovy ¢as na pacienta bol
699,59 min (SD £ 93,74 v rozpati 556,37 az
879,04). Priemerna rychlost 1,31km/hod
(SD + 0,16 v rozsahu 1,0 az 1,5).
Hodnotené vstupné parametre sa po
absolvovani 20 TJ v skupine LOKO zlepsili
nasledovne: signifikantné zlepSenie sme
zaznamenali v dimenzii A (lah, otaca-
nie) z priemerného 81,62 % (SD + 17,96

(29,41-98,04)) na 86,64 % (SD + 16,19
(41,17-100)); Z = -3,308; p = 0,001, ¢o
znamenalo zlep3enie 0 5,02 %. V ka-
tegorii B (sed) sme evidovali signifi-
kantné zlepsenie o 7,82 % z priemer-
ného 67,91 % (SD + 27,35 (8,33-93,33))
na 75,73 % (SD + 27,88 (13,33-100));
Z =-3,526; p = 0,000. Celkové skére di-
menzie C (lezenie, kla¢anie) v GMFM
vzrastlo signifikantne 0 5,99 % z priemer-
nych 64,09 % (SD + 29,82 (2,38-97,62))
na 70,08 % (SD + 29,24 (4,76-100)); Z =
=-3,192; p = 0,001. Skére v dimenzii D
(stoj) sa zvysilo signifikantne o0 7,21 %
z priemerného 34,61 % (SD = 29,77
(0,00-92,3)) na 41,82 % (SD + 34,22
(0,00-97,43));Z=-3,062; p=0,002. V di-
menzii E (chédza) sme zaznamenali signi-
fikantné zlepsenie o 5,47 % z priemer-
ného 32,63 % (SD + 27,27 (0,00-90,27))
na 38,10 % (SD + 30,63 (0,00-97,22));
Z = -2,936; p = 0,003. Celkovo (total
GMFM) sme teda zaznamenali zlepse-

nie o0 6,38 % z priemerného 56,21 %
(SD + 24,10 (8,69-90,24)) na 62,59 %
(SD + 25,35 (11,85-98,06)); Z = -3,516;
p = 0,000 (graf 1).

Skupina VR-LOKO (n = 26)
Priemerny cas trvania jednej terapeuticke;
jednotky (TJ) na pacienta bol 27,87 min
(SD = 3,44 v rozpati 20,39-37,56) a prie-
mernd vzdialenost, ktoru pacienti pre-
Sli pocas jednej terapeutickej jednotky,
bola 572,95m (SD = 129,63 v rozpati
159-776). Priemerné celkova vzdialenost
na pacienta pocas terapie pozostavajuce;
z20T) bola 11 551,87m (SD + 2 742,56
v rozpati 3 332-15 521) a priemerny cel-
kovy cas na pacienta bol 565,37 min
(SD + 84,86 v rozpati 392,24-758,41).
Priemernd rychlost bola 1,32 km/hod
(SD + 0,14 v rozsahu 1,1-1,5).

Po absolvovani 20 TJ roboticky asis-
tovanej lokomocnej terapie v skupine
VR-LOKO sme zaznamenali signifikantné
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Tab. 3. Porovnanie zlepsenia motorickych funkcii v dimenziach A, B, C, D, E a celkového zlepsenia skére GMFM-88
medzi skupinami LOKO a VR-LOKO po 20 TJ.

Priemerné zlepsenie, interval spolahlivosti (Cl 95 %)

z P d Skupina LOKO (n = 16) Skupina VR-LOKO (n = 26)
GMFM A -2,793 0,005** 1,09 5,02 (2,38-7, 65) 13,28(9,42-17,13)
GMFM B -1,624 0,104 0,55 7,82 (4,43-11,31) 12,47 (8,61-15,49)
GMFM C -1,963 0,05* 0,65 5,99 (2,88-9,09) 10,81 (7,28-14,32)
GMFM D -0,197 0,844 0,08 7.21(3,25-11,18) 7,89 (4,09-11,69)
GMFM E -0,809 0,419 0,24 5,47 (2,68-8,25) 6,73 (4,58-8,87)
total GMFM —-2,305 0,021* 0,78 6,38 (4,25-8,53) 10,22 (7,94-12,55)

GMFM — Gross Motor Function Measure, d — Cohenov koeficient velkosti Ucinku, p — hodnota Statistickej vyznamnosti; (**p < 0,05),
d = 0,50-0,80 (stredne velky rozdiel), d > 0,80 (velky rozdiel), Z — hodnota testového kritéria (Mann-Whitney test).

zlepSenie v dimenzii A (lah, otacanie)
z priemerného 72,61 % (SD + 17,01
(35,29-100)) na 85,89 % (SD = 12,61
(52,94-100)); Z = —-4,109; p = 0,000, ¢o
znamenalo zlepsenie 0 13,28 %. V ka-
tegorii B (sed) doslo k signifikantnému
zlepSeniu o 12,47 % z priemerného
58,39 % (SD + 26,35 (1,66-95,00)) na
70,86 % (SD + 22,51 (21,66-96,66));
Z =-4,375; p = 0,000. Celkové skore di-
menzie C (lezenie, kla¢anie) v GMFM
vzrastlo signifikantne o 10,81 z priemer-
ného 55,03 (SD + 28,13 (2,38-5,24)) na
65,84 (SD + 28,03 (4,76-100,00)); Z =
=-4,109; p = 0,000. Skére v dimenzii D
(stoj) sa zvysilo signifikantne o 7,89 %
z priemerného 27,41 % (SD = 29,06
(0,00-89,74)) na 35,30 % (SD + 31,98
(0,00-94,87)); Z=-3,943; p=0,000. V di-
menzii E (ch6dza) sme zaznamenali signi-
fikantné zlepsenie o0 6,73 % z priemer-
ného 23,98 % (SD + 26,42 (0,00-86,11))
na 30,71 % (SD = 29,02 (0,00-97,22));
Z =-4,017; p = 0,000. Celkovo (GMFM
total) sme teda zaznamenali zlep3e-
nie 0 10,22 % z priemerného 47,49 %
(SD + 22,94 (11,64-87,94)) na 57,71 %
(SD + 22,26 (16,98-94,78)); Z = —4,457,
p = 0,000 (graf 2).

Porovnanim priemernych zlepseni (%)
hodnotenych parametrov po 20 TJ
u oboch skupin sme dokumentovali Statis-
ticky signifikantny rozdiel (na hladine Sta-
tistickej vyznamnosti 0,01 a 0,05) v dimen-
zii A, C a celkovom zlepseni v teste GMFM
v prospech skupiny VR-LOKO. V dimenzii
B, D a E bolo zlepsenie vyraznejsie taktiez
v skupine VR-LOKO, avsak rozdiel nedosia-
hol Statistickd vyznamnost (graf 3).

Vypoctom Cohenovho koeficientu vel-
kosti U¢inku sme dokumentovali, Ze Statis-
tickd vyznamnost je sprevddzand vecnou
vyznamnostou v dimenzii A (Z = -2,793,
p = 0,005, d = 1,09), v dimenzii C
(Z=-1,963, p =0,05,d=0,65) av celko-
vom skére GMFM (Z =-2,305, p = 0,021,
d = 0,78) (tab. 3). V dimenziach (D, E)
zlep3enie nedosiahlo vecnd vyznamnost,
effect size bol maly.

Diskusia

Cielom 3tudie bolo posudit mozZnost
ovplyvnenia motorickych funkcif prostred-
nictvom RATT v zavislosti od implemen-
tacie prostredia virtualnej reality. Zarover
sme chceli determinovat vplyv roboticky
asistovanej lokomocnej terapie v systéme
Lokomat® na motorické funkcie u deti
s DMO.

Predpokladali sme, Ze po absolvovani
20 TJ dojde u pacientov s DMO k zlepse-
niu motorickych funkcii hodnotenych tes-
tom GMFM. Taktiez sme predpokladali,
Ze toto zlepsenie bude vyraznejsie v sku-
pine, kde bol do terapie zakomponovany
»augmented feedback” v prostredi VR.

Je potrebné poznamenat, Ze nasa Stu-
dia je limitovana niekolkymi faktormi.
Skupina deti bola heterogénna, ¢o sa
tyka veku a miery postihnutia. Snazili sme
sa eliminovat biomechanicky vplyv rasto-
vej akceleracie na funkcie hrubej moto-
riky, a preto sme do Studie zahrnuli deti
do 12,9 rokov. Pocas Studie sme sa poku-
sili uskutocnit testovanie tymi istymi tes-
tujucimi fyzioterapeutmi, avsak z organi-
zacnych dévodov sa to nedalo dosiahnut
vo vietkych pripadoch. Pocet deti v skupi-
ndch, ktoré sme porovndvali, nebol rov-

nako velky a zastUpenie zdvaznosti po-
stihnutia bolo nerovnomerné. Vychadzali
sme z faktu, Ze do r. 2009 sme nemali
moznost aplikovat VR v rdmci tréningu
RATT (skupina LOKO). ,Lokomat® aug-
mented feedback” so zakomponova-
nym prostredim VR sme nainstalovali az
v r. 2009 a odvtedy ho vyuZivame auto-
maticky pri kazdom tréningu (skupina
VR-LOKO). Tato skuto¢nost rozhodla
0 randomizadii.

Taktiez nemoZeme vylucit vplyv priro-
dzeného pokracovania vyvoja dietata vo
vysledkoch. Existuju v3ak dokazy, Ze ne-
dochédza k signifikantnym zmendm v pri-
rodzenom vyvoji v dimenzii D a E GMFM
u deti a adolescentov s DMO pocas sledo-
vaného obdobia troch az Siestich tyzdriov
bez terapeutickej intervencie [27-29].

Hodnotenie zlepsenia
motorickych funkcii a funkénych
parametrov chodze

V nasej studii sme po absolvovani
20 TJ v systéme Lokomat® zaznamenali
v hodnotenych parametroch — GMFM A,
B, C, D, E a total GMFM Statisticky signifi-
kantné zlepsenie (p < 0,001) vo v3etkych
uvedenych polozkach. Toto zlepsenie sme
potvrdili uz v nasej predchadzajucej studii,
kde sme zaroven poukazali na zlepsenie
funk¢nych parametrov chédze po RATT.
Taktiez sme dokumentovali vplyv zévaz-
nosti postihnutia na mieru zlepsenia mo-
torickych funkcif [30].

Zlep3enie stereotypu chddze a jej funke-
nych parametrov zapada do konceptu
cieleného motorického ucenia. Podobné
vysledky zaznamenali tieZ vo svojich pra-
cach Meyer-Heim et al [12,18] a Borggra-
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Graf 3. Porovnanie zlepsenia motorickych funkcii v dimenziach A, B, C, D, E a celkového zlepsenia skore GMFM-88 sku-
piny LOKO (n = 16) a skupiny VR-LOKO (n = 26) po 20 TJ (*p < 0,05, **p < 0,01).

V krabicovom grafe je zobrazené minimum, maximum, prvé a tretie kvartil-interkvartilové rozmedzie, medzi kvartilmi vnutri krabice
je vyznaceny median a odlahlé hodnoty su vyznacené krizkom. GMFM — Gross Motor Function Measure.

efe et al [2,17], ktori testovali dimenziu
D, E, rychlost chodze a vydrZ pri chédzi
po absolvovani terapie v systéme Loko-
mat®. Narast rychlosti chddze a vydrZe pri
chédzi vo svojich pracach zaznamenali aj
Patritti et al [31], Sicari et al [32] a Mon-
tinaro et al [33]. Montinaro et al [33]
porovnavali vysledky terapie v systéme
Lokomat® s tradi¢nou fyzioterapiou. Z do-
kumentovanych hodnét vyplyva trend
prevahy v zlepseni parametrov chédze po
absolvovani roboticky asistovanej terapie
v systéme Lokomat®.

Uvedené parametre hodnoti vacsina au-
torov zaoberajucich sa tréningom chédze.
Pocas terapie sme vsak evidovali aj vyrazné
zlep3enie v dimenzii A (lah, otacanie),
B (sed), C (lezenie, klak) v GMFM teste, ¢o
predpokladd aditivny priaznivy efekt tera-
pie na stabilizaciu svalstva trupu.

Aj ked pdvodnym zamerom a cielom
RATT bolo zlepsenie lokomocnych funk-
cii a zlepsenie stereotypu chddze — ¢o
by podporilo teériu motorického ucenia
opakovanim pohybov, evidovali sme tiez
signifikantné zlepSenie funkcie trupového
svalstva a uvolnenie svalového napaétia
flexorovych skupin na DK.

Vyraznejsie zlepSenie v stabilizacii tru-
pového svalstva sme pozorovali u pacien-
tov, ktori trénovali v prostredi VR. Vzpria-
mené drzanie hlavy facilitované optickou

stimulaciou prostrednictvom VR podmie-
fuje stabilizaciu trupového svalstva vo
vertikale multisenzorickou integraciou
aferentnych vstupov, ¢o koreluje s kon-
ceptom posturdlnej ontogenézy [34].
Zmeny v motorickych funkciach, ktoré
sme zaznamenali u nasich pacientov, po-
tvrdzuju fakt, Ze skuto¢né vzpriamenie je
mozné az vtedy, ked prevlddne vplyv cen-
tralnych riadiacich Urovni, ktory umozni
posturalnu stabilizaciu vo vertikale. Ne-
urofyziologicky hierarchicky koncept,
podla ktorého v priebehu vyvoja dietata
pozvolne nastupuje vplyv mozgovej koéry
potlacajucej prejavy spinadlnych a subkor-
tikalnych reflexov, sa odradza aj v experi-
mentalnych pracach inych autorov [35].

Hodnotenie vplyvu VR na
zlepSenie motorickych funkcii
Vyznamnym faktorom Uspechu terapie
je spolupraca a aktivna participacia pa-
cienta. Ako uvadza Koenig et al [20] a ako
sme aj my pozorovali pocas trvania Stu-
die, implementéacia kontrolnych stratégif
a adaptovaného biofeedback systému pre
deti je dolezitym faktorom pri ziskani ich
maximalnej participacie, ktoru vyznamne
ulahcuju v Lokomate® integrované tech-
nolégie umoznujuce choédzu vo virtual-
nej realite. V nadej studii sme porovnanim
priemernych zlepSeni hodnotenych para-

metrov (GMFM) po 20 terapeutickych jed-
notkach roboticky asistovanej lokomocnej
terapie dokumentovali vyraznejsie zlepse-
nie motorickych funkcii v skupine pacien-
tov, ktori trénovali v prostredi VR.

Aj ked sa uz dlhodobo predpoklada,
Ze motivacia zohrava v rehabilitacnom
procese vyznamnu Ulohu, jednoznacna
definicia tohto fenoménu nebola po-
pisana [36,37]. Motivacia sa popisuje ob-
vykle ako nekonstantny faktor. Ide skor
o dynamicky proces, ktory je zavisly na
mnohych externych a internych podmien-
kach. Castokrat sa aktivna participacia
stotoZfuje s motivaciou a podobne pasi-
vita s nedostatkom motivacie [37].

V niektorych zahrani¢nych centrach sa
pokusali udrzat koncentraciu detského
pacienta a eliminovat pocit nudy pri ro-
boticky asistovanom tréningu rozprav-
kami na DVD prehravadi. Tieto stratégie
v kone¢nom dosledku viedli k odputaniu
pozornosti a nasledne k Uplnej pasivite.
Tréning v prostredi VR ponuka ucinnu te-
rapeuticki moznost vo funkénom, zmys-
luplnom a motivujicom kontexte [21].

Aj ked este nie je dostatocne zndmy pro-
ces neurénovych mechanizmov obnovy lo-
komécie, VR by mohla mat vplyv cielene na
neurondlnu reorganizaciu a urychlit proces
reedukdcie motorickych funkcifi [38,39].
You et al [39] prostrednictvom fMR
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preukazali, Ze VR indukuje kortikalnu reor-
ganizaciu asociovanu s obnovou lokomoc-
nych funkcii u pacientov po CMP. Mirel-
mann et al [40] v randomizovanej klinickej
studii demonstrovali u pacientov s chronic-
kou hemiparézou po CMP, Ze roboticky
asistovany tréning prevadzany v sede (Rut-
gers Ankle Rehabilitation System) s vyuzi-
tim prostredia VR vyraznejsie zlepSuje rych-
lost chddze, vydrz pri chddzi a toleranciu
zataze v porovnani so skupinou pacientov,
ktorf trénovali bez VR. Pacienti v oboch sku-
pinach prevadzali pohyby v ¢lenkovom kibe
do dorziflexie, plantarnej flexie, inverzie,
everzie a kombinované pohyby.

Hoci u deti s DMO je proces motoric-
kého ucenia podstatne odlisny v porov-
nani s pacientmi po NCMP alebo SCI i
TBI, ktori mali intaktny CNS pred posko-
denim, ukazalo sa, Ze aktivny, cieleny, na
Ulohu orientovany tréning je klt¢ovym
aspektom aj v liecbe deti s DMO [41,42].
V dostupnej literatire doposial' nebol
hodnoteny vplyv aplikdcie VR na cel-
kové zlepsenie motorickych funkcii u pa-
cientov s DMO. Brutsch et al a Schuler et
al [19,22,43] vo svojich studiach skumali
okamzity efekt vplyvu prostredia VR na
aktivnu participaciu pacienta pocas robo-
ticky asistovanej lokomocnej terapie.

Brutsch et al [19,22] v skupine deti
s rbznymi neurologickymi ochoreniami
zaznamenali bezprostredny ndrast moto-
rickej aktivity vyjadreny prostrednictvom
biofeedback systému integrovanom v Lo-
komate. Pocas roboticky asistovaného lo-
komocného tréningu s prostredim VR
bola zaznamendvanad okamzitd moto-
rickd odpoved (Svihova faza pri kopnutf
do virtudlnej lopty). Instalovana bola sce-
néria futbalového ihriska, v ktorom pa-
cient prostrednictvom virtudlnej postavy
kopal do futbalovej lopty. Vykon bol hod-
noteny vazenym suctom interak¢nych sil
medzi pacientom a systémom Lokomat,
ktory sa vypocitaval pre stojnu a krokovu
fazu. Schuler et al [43] tieto zistenia pod-
porili verifikdciou prostrednictvom povr-
chovej EMG. Elektromyograficky zazna-
menana aktivita u pacientov s DMO bola
signifikantne vyssia pocas tréningu v pro-
stredi VR v porovnani s normalnymi pod-
mienkami tréningu chodze.

Vo vyssie spominanych studidch [19,22,
43] bol zaroveri zaznamenany narast
motorickej aktivity u pacientov pri po-
vzbudzovani a motivujuco-instruktiv-
nom vedeni fyzioterapeuta. Tieto zistenia

poukdzali na potrebu pritomnosti tera-
peuta pri motivacii dietata. Jeho aktivna
pritomnost je vyhodou pri RATT v po-
rovnani s manualne asistovanym trénin-
gom chodze, kde sa viaceri terapeuti (mi-
nimalne dvaja) musia koncentrovat na
spravne vedenie pohybov DK pacienta.
Pocas tréningu s DGO terapeut mbze po-
skytnut verbdlne inStrukcie na posilnenie
jednotlivych svalovych skupin a priebezne
korigovat posturu a stereotyp chodze pa-
cientov. V nasej Studii sme povzbudzo-
vanie a instrukcie fyzioterapeutom pri-
rodzene zakomponovali do priebehu
tréningu v oboch skupinach. Socidlna in-
terakcia medzi terapeutom a pacientom
je nenahraditelna a nepochybne zohrava
kfu¢ovu ulohu predovietkym pre pa-
cienta. VR by nemala byt povaZovana za
nahradu terapeuta, ale ako dalSi prostrie-
dok na zefektivnenie tréningu.

Deti povazovali tréning vo VR za mo-
tivujuci, zdbavny a citili sa schopné a se-
besta¢né v plneni Uloh. Tieto zistenia
podporili aj studie, v ktorych autori pro-
strednictvom réznych typov dotazni-
kov 3pecificky hodnotili pozornost, mo-
tivaciu, zaujimavost a pocit radosti pocas
terapie [19,20,22,43].

Vysledky poukazuju na korelaciu medzi
motivaciou, vynaloZzenym Usilim a po-
citom zabavy (dotaznikovy prieskum)
a behavioralnymi indikadtormi (svalova
aktivita) [43].

Iné aspekty RATT

Niekolko studii sa tiez zaoberalo pre-
trvdvanim dosiahnutych vysledkov ro-
boticky asistovaného tréningu chédze.
Z recentnych studii a publikovanych
prac vyplyva, Ze dosiahnuty efekt tera-
pie pretrvava po dobu minimalne Styroch
mesiacov [17,18,31,33].

Zlepsenie vo vyslednych meraniach
preukdzané v nami prezentovanej studii
bolo konzistentné s referenciami pacien-
tov, rodicov a opatrovatelov, ktori vacsi-
nou zaznamenali vacsiu vydrz, vytrvalost,
Zlepsenie schopnosti chodit po schodoch
a celkové zlepsenie mobility deti a ado-
lescentov po terapii v systéme Lokomat®
pri vykondvani beznych dennych aktivit
v roznych polohéch (sed, stoj, [ah).

Taktiez evidovali zlepsenie transferov,
¢i uz za pomoci bariel, choditka, s asis-
tenciou druhej osoby alebo aj inym sp6-
sobom. U participantov neboli zazname-
nané nijaké vedlajsie neziaduce Ucinky.

Zaver

V sledovanom subore pacientov tejto Stu-
die doslo po Styroch az Siestich tyzdnoch
trvania terapie v systéme Lokomat® k Sta-
tisticky vysoko signifikantnému zlep3e-
niu motorickych funkcii hodnotenych tes-
tom GMFM (dimenzia A, B, C, D, E, total).
Stabilizacia trupového svalstva predcha-
dzajuca zlepSeniu v parametroch stoja
a chodze poukazuje na platnost neurovy-
vojového konceptu, ktory vychadza z on-
togenézy dietata.

Aplikacia VR pocas RATT mala pozitivny
vplyv na vélovi hybnost deti s DMO. Podla
predpokladu sme u pacientov trénujucich
v prostredi VR (skupina VR-LOKO) zazna-
menali vyraznejsie zlepsenie motorickych
funkcii v porovnani s jednoduchym RATT
(skupina LOKO).

Tréning chodze v systéme Lokomat® je
bezpecny [44], jednoducho realizovatelny
a dobre tolerovany u sledovanej skupiny
(chodiacich aj nechodiacich) pacientov
s DMO bez neZiaducich ucinkov.

Roboticky asistovany lokomocny tré-
ning v prostredi VR bol Uspesne integ-
rovany do rehabilita¢ného programu
deti, adolescentov a dospelych pacien-
tov s DMO ako jedna z moZnosti zvyse-
nia participacie v motorickej aktivite a vy-
sledky preukazali zlepSenie lokomocnych
funkcir.
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