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Roboticka rehabilitace chuze

Robotic Gait Therapy

Souhrn

Robotickd rehabilitace chlze, kterd nalezi mezi pokrocilé rehabilitacni technologie, plivodné
vznikla jako modifikace terapie chiize na bézicim pasu pfi odlehceni v zavésném systému. V sou-
Casnosti je k dispozici fada systémU pracujicich na zakladé rliznych princip v¢. mobilnich asistiv-
nich exoskeletd. Neurofyziologicky podklad této terapie je zalozen na misni autonomii (centrélni
generatory vzoru), plasticité centralniho nervového systému a motorickém uceni. Z hlediska medi-
ciny zalozené na dlikazech je pfinos této terapie zatim nejasny. Jednoznacnym kladem je ulehcenti
fyzické préce terapeuta. Indikace proto musi vychdzet z raciondlnf Gvahy.

Abstract

Robotic gait therapy, one of advanced rehabilitation technologies, originally evolved as a modifica-
tion of the body weight-supported treadmill therapy. At present, a range of various systems based
on different principles is available, including mobile assistive exoskeletons. Neurophysiological es-
sence of this therapy is based on the spinal cord autonomy (central pattern generators), plasticity
of the central nervous system and motor learning. With respect to the evidence-based medicine,
benefits of this therapy are still unclear; unambiguously positive is the reduced physical burden on
a therapist. Indications must, therefore, be based on a rational consideration.
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Uvod

Roboticka rehabilitace chlize je soucésti po-
krocilych rehabilita¢nich technologii, které
se stavaji pfedmétem zajmu odborné ve-
fejnosti béhem poslednich tif dekad. Prvni
prace o principech terapie chize na bézicim

pasu s odleh¢enim pacienta v zavésu byly
publikovany na zacatku 90. let 20. stoleti [1,2].
Tato terapie byla velmi ndro¢na na fyzickou
praci dvou terapeutl v ergonomicky nepfi-
znivé poloze pfi manuélinim vedenf dolnich
koncetin, treti kontroloval posturu. Prvni ko-

merc¢ni verze systému robotické chiize ,Lo-
komat” (Hokoma) proto vznikla jen o pér
let pozdéji, v roce 1999. Prakticky neustdle
se v poslednich letech setkdvdme s novymi
typy pfistrojd rbznych vyrobcl, coz je za-
sluha prdmyslové sféry, pro kterou je tato
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Tab. 1. Rozdéleni zavésné terapie na
bézicim péasu dle Nooijen et al [4].

Body-Weight Supported Locomotor
Training (BWSLT)

1. Treadmill with manual assistance (TM)

2. Treadmill with electrical stimulation
(TS)

3. Overground with electrical stimula-
tion (OG)

4. Treadmill with locomotor robot (LR)

oblast zajimava jako slibné se rozvijejici novy
trh. Nova technika nesporneé pfitahuje zdjem
zdravotnikd i samotnych pacientd a jsou do
ni vkladana velkd ocekédvani. Je ale nutno
fesit, jak a u koho tyto sofistikované systémy
efektivné pouzivat a v neposledni fadé zva-
Zovat pomeér cost/benefit, tedy pomeér na-
kladd (cena pfistroje, provoz, opravy, za-
skolenf obsluhy) a redlného pfinosu pro
pacienta ¢i Uspory prace terapeuta. Cilem to-
hoto textu je nabidnout prlvodce pro lepsi
orientaci v této nové a sloZité problematice
a podnitit dalsf diskuzi. PfestoZe je hlavnim
predmétem naseho zajmu roboticka reha-
bilitace chlize, nelze se vyhnout exkurzim
do Sirsi oblasti pokrocilych rehabilita¢nich
technologif.

Terminologie, definice a rozdéleni

Termin pokrocilé rehabilita¢ni technolo-

gie (Advanced Rehabilitation Technology;

ART) pouzivany v tomto textu je odvozen

z ndzvu spole¢nosti International Industry

Society in Advanced Rehabilitation Tech-

nology (IISART). Obecné pfijimanou ¢i ale-

spon navrzenou definici ART nelze dohle-
dat. P¥i pracovnim vymezeni oblasti ART se
proto nabizi srovnani s konvencni fyzikalnf
terapif (FT) [3]. Nize uvedené rozdily neplatf
absolutné, vyjimky Ize nalézt na obou stra-
nach a hranice nenf ostré. Napfiklad nékteré
pokrocilé mechanické systémy bez fidiciho
anebo hnaciho modulu je mozné zafadit do
mechanoterapie v rdmci konven¢ni FT. Pro

ART je charakteristické nasledujici:

a) cilem je vyvolat vyssi odpovédi nez jen
primitivni reflexni reakce;

b) obvykle je kladen ddraz na vlastni akti-
vitu pacienta (u ,tradi¢ni” FT je témér vy-
hradné pasivni);

) vétsinou je vyuzivana zpétnd vazba po-
moci rbznych senzor(, zpravidla soucasné
s vyuzitim virtudIni reality;

d) pfistroje jsou technicky i softwarové vy-
razné sofistikovanégjsi (a drazsi), nez je
tomu u FT;

e) v pfipadé robotické terapie obvykle pfi-
stroj vykondvé (cilenou) mechanickou
praci, kterou ulehcuje ¢i nahrazuje pohyb
pacienta anebo praci terapeuta (viz pd-
vodnivyznam pojmu robot), pfipadné kla-
dou fizeny odpor pohybu pacienta.

Orientace v rychle se rozvijejici oblasti
ART rozhodné neni jednoduchd. Mdze k nf
napomoci systém, ktery na svych webo-
vych strdnkdch prezentuje spole¢nost IISART.
Zafazeni nékterych polozek je oviem disku-
tabilni, napft. zafazeni (povrchové) (poly)elek-
tromyografie (SEMG) ¢i funkéni elektrické
stimulace (FES) nebo pfistroj pro rozvoj kar-
diovaskularnf a aerobnf kapacity. Chybf na-
opak rozliseni mezi pfistroji pro rehabilitacnf
terapii, coZ jsou téméf viechny do tohoto dé-
lenf zahrnuté, a asistivnimi (kompenzacnimi)
systémy. Do druhé skupiny patif napf. mobilni
chiizové exoskelety dolnich koncetin, pfes-
toZe mohou byt pouZity i v rdmci terapie jako
mobilnf verze systém robotické chlize. Mezi
asistivni systémy ART by logicky mély nalezet
i bionické protézy, ale ty obvykle tvofi samo-
statnou skupinu vyclenénou zcela mimo, pro-
toze nejde jen o nacvik funkce ¢i kompenzaci
jeji ztraty, ale o funkéni ndhradu ¢ésti téla.

Problematiku novych technologif reflek-
tuje i vznik Komise robotické rehabili-
tace (Robotic in Rehabilitation Committee)
Evropské spolecnosti fyzikalni a rehabili-
tacni mediciny (ESPRM), kterd se ale zabyva
i ,nerobotickymi” systémy, takze je soucasné
pouzivan nazev Innovative Technologies in
Rehabilitation Medicine Committee. Zkratka
terminu innovative technologies (IT) je ale
dnes jiz zcela jednoznacné spojovana se Si-
rokym oborem informacnich technologif,
coz mlze vést k nedorozuméni. Pozitivni
strankou délenf dle ESPRM naopak je, ze
uvadi asistivni technologie (assistive tech-
nology) oddélené. Také rozlisuje mezi vyu-
zitim pro rehabilitacni terapii a pro vyzkum,
¢imz reflektuje rozdil mezi potfebami bézné
praxe a moznostmi specifického vyzkumu.

Roboticka rehabilitace chize vznikla jako
modifikace terapie chlize na bézicim pasu
pfi odlehceni v zdvésném systému (Body-
-Weight Supported Treadmill Therapy;
BWSTT, BWST). Tato terapie ma nékolik sy-
nonym a jejich zkratek (Partial Body-Wei-
ght Supported Treadmill Training; PBWSTT;
Body-Weight Supported Locomotor Trai-
ning; BWSLT), v dalsim textu zlstaneme

u nejstrucnéjsi zkratky BWST, pouze v pre-
hledovych tabulkdch s pfevzatou termino-
logii pouZijeme pdvodni nazvy. Pdvodni
zafazeni robotické terapie chlze mezi sys-
témy BWST dle autord Nooijen et al demon-
struje tab. 1 [4]. Termin driven gait ortho-
sis pouziva Dietz [5], jeden z prlkopnik{
robotické rehabilitace chiize. Jako synony-
mum je uzivan termin locomotor robot.
Pro terapii jsou pouzivany terminy robot-
-driven gait therapy a robotic driven
gait therapy. V poslednich letech se obje-
vujf robotické asistivni/kompenzacni sys-
témy oznacované jako chlizové exoskelety
¢i zkrdcené exoskelety. Mehrholz et al pou-
Zivaji ve svych prehledovych studiich ter-
min electromechanical-assisted gait
training [6,7] ¢i robotic-assisted gait trai-
ning [8]. Tyto elektromechanické systémy
déli Mehrholz et al [6] do dvou hlavnich sku-
pin: 1) robot driven exoskeleton ortho-
ses, 2) end-effector devices. Konkrétni pfi-
klady budou uvedeny niZe. Na druhém konci
spektra leZi systémy overground walking
(0G), coz jsou zavesné systémy pro chizi po
mistnosti (viz nize).

Neurofyziologicky podklad
pokrocilych rehabilita¢nich
technologii
Jak jiz bylo uvedeno, rozvoj ART Uzce sou-
visi s rozvojem novych poznatkd neurofyzio-
logie, pfedevsim poznatkd o plasticité cen-
trélnfho nervového systému (CNS) a zvlasté
mozku. Ve stru¢ném souhrnu mizeme kon-
statovat, Ze plasticita CNS je nejvyssiv détstvi,
zvIasté raném, ale ani ve stfednim a vyssim
véku nenf potencial mozkové plasticity zane-
dbatelny a po poskozeni CNS se pfechodné
vyrazné zvysuje (overplasticity). Tento fakt je
dobrfe zndm z praxe — napt. u pacientl po
cévni mozkové pfihodé (CMP) se schop-
nost chiize obnovuje do Sesti mésicd, pfi-
¢emz nejvétsich pokrokd dosahuji béhem
prvnich tif mésict po inzultu [9]. Neurofyzio-
logické mechanizmy plasticity jsou vrozené
a probihajf spontanné. Rehabilitaci je nelze
pfimo ovlivnit, ale je mozné je vyuzit v ramci
podpory motorického uceni prostfednic-
tvim vhodné aferentace [9]. Bylo prokazéno,
Ze efektivita vyuziti casného terapeutického
okna se zvysuje pfi dodrzeni nasledujicich
podminek:
1. (¢asové) intenzivni rehabilitace,
2.cilend rehabilitace (task-specific, goal-
-oriented) s méfitelnymi vysledky,
3. multisenzoricka zpétna vazba,
4. motivace pacienta (viz body 2 a 3) [10-12].

Cesk Slov Neurol N 2016; 79/112(2): 168-172

169




ROBOTICKA REHABILITACE CHUZE

dle Marchal-Crespo et al [28].

Asistence
(assistive controllers)

Vyzva
(challenge-based) st )
Virtudlni realita
(haptic stimulation)

Bezkontaktni vedeni
(non-contact
coaches)

Tab. 2. Hlavni skupiny algoritm fizeni robotické rehabilitace

nejrozsifenéjsi skupina, fyzicky kontakt a vedeni a ulehceni pohybu
v konkrétnim pohybovém vzoru

ztizeni provedenf Ukolu kladenim odporu nebo rusenim pohybu
¢i stabilntho stavu, fyzicky (pertubace) ¢i modifikaci senzorického

vyuzitf virtudIni reality k ulehcenf ¢i naopak ztizenf (viz vyse) ndcviku
obvyklych pohybl v redIném fyzikalnim prostredf

instruktaz pacienta bez fyzického kontaktu, coz by sice zvladla i peri-
ferie bézného pocitace, a lidé jsou vice motivovani, kdyz dostavaji in-
strukce od systému, ktery se jim alespor vzdalené fyzicky podoba

Podle téchto zasad je optimalnf, kdyz
pacient cilené rehabilituje témeéf po celou
dobu, kdy je v bdélém stavu, a soucasné je
schopen spolupracovat. A pravé tomu by
mély napomoci ART, jejichZ propagatofi pou-
kazuji na fakt, Ze v soucasnosti travi pacient
vétdinu bdélého stavu v necinnosti [13].
Ponékud pfitom ale prehlizeji skute¢nost, Ze
fyzické i psychické kapacity pacienta jsou
v tomto obdobi vyrazné omezeny a rychle
u néj dochazi k vycerpani. | v pfipadé robo-
tické rehabilitace hornf koncetiny, ktera je
fyzicky méné naro¢nda nez roboticka reha-
bilitace chlize, jsou psychické naroky moto-
rického ucenf ¢asto vyssi v dlsledku vyssi ci-
lenosti ,Ukolové orientované” rehabilitace.

Inspiraci pro vznik BWST byly objevy misnf
autonomie, z nichZ nékteré jsou staré vice
nez jedno stoleti. V poloviné 19. stoleti Pflu-
ger popsal stiraci reflex (wiping reflex) zab,
v soucasnosti se jeho vlastnostmi zabyvaji
napf. Richardson et al [14]. Béhem 19. stoleti
probihala také pozorovani lokomocnich po-
hybU spinalizovanych ptakd a savcd [15-16].
Zasadni pokrok ucinil Brown [17], ktery na za-
¢atku minulého stoletf v Sherringtonové la-
boratofi provadél pokusy s chdzi spinalizo-
vanych kocek po bézicim pasu. Jak uvadi
Stuart et al, v té dobé a prakticky az do 60. let
panovala predstava o reflexni podstaté kro-
kovych pohybt (stepping), zastiténa auto-
ritou Sherringtona, pozdéji napf. Graye [18].
Nicméné Brown prokazal, ze v mise existujf
centra, ktera produkujf rytmické krokové po-
hyby koncetin bez vlivu vyssich etdzi CNS
(spinalizace) a bez vlivu afferentace (pfe-
tétl zadnich provazc(), coz vylucovalo re-
flexni podstatu téchto krokovych mecha-
nizmU [17]. Vliv propriocepce oznacil jako
regulacni, ale ne vnitini (intrinsic) soucast
tohoto neurondlniho mechanizmu. Teore-
ticky také popsal mechanizmus funkce neu-

rondlnich okruh( zajistujicich stfidavou flexi
a extenzi koncetin (tzv. half-center model)
[16]. Brownovy pokusy pozdéji zopako-
vali dalsf autofi, v nedavné dobé napf. Ros-
signol et al [19,20]. V 60. letech minulého sto-
leti doslo k odklonu od reflexniho pohledu
na podstatu lokomoce, i kdyZ napf. u nds
tento pohled ¢astecné pretrvava, viz napf.
Vojtova reflexni lokomoce. Byl také zaveden
termin centralni generator vzora (Cen-
tral Pattern Generator; CPG)[20], plvodné
pro generator letového vzoru sarancete [21].
Jako CPG nynioznacujeme sft neuron(, kterd
je schopna produkovat vystup opakovaneé,
rytmicky a automaticky, nezavisle na senzo-
rické zpétné vazbé a vyssich drovnich CNS.
Tato samostatna funkce CPG je ale samo-
zfejmé moznd jen za laboratornich podmi-
nek, u intaktniho organizmu je funkce CPG
vzdy modulovana vyse uvedenymi vlivy.
Podrobnéji o vyvoji rdznych modell CPG
viz Guertin [16]. Pozdé&ji byly CPG proka-
zany u dalsich Zivocichd, predevsim u bez-
obratlych, ale také u nékterych neprimatnich
savcll (kocka, mys, krysa) a pro rlizné zakladni
Zivotni funkce (srde¢ni rytmus, dychani, zvy-
kani, zvracenf) ¢i lokomoci (plavani, lezeni,
chlze, 1étani) [16,23-25]. U bezobratlych jsou
CPG dobfe zmapovany a jejich aktivitu Ize
dobre modifikovat a indukované zmény za-
znamenat [26]. U savcl je mapovani ztizeno
komplexitou populaci interneurond [27], nic-
méné je mozné dobre studovat jejich funkci
pomoci tzv. fiktivni lokomoce [25]. U lidi
jsou dtkazy pro existenci lokomoc¢nich CPG
jen nepfimé. Patfi k nim nékteré jevy pozo-
rované u pacientd s misni lézi, konkrétné
mimovolni krokové vzory, no¢ni myoklony
a krokové vzory vyvolané vibracni ¢i elektric-
kou stimulaci [26]. Dietz v této souvislosti pfi-
pomina tzv. novorozeneckou chiizi, kterou
Ize pozorovat i u anencefalickych détf [5].

Zajimava je otdzka vrozenosti funkce spindl-
nich lokomoc¢nich GPG siti, kterou Molinari
analyzoval a shrnul tak, Ze jsou vrozené, ale
jejich konecnd organizace je zavisla na zku-
senosti a v disledku tréninku se jejich sou-
¢asti mohou stat i dalsf neurony [26]. Dietz
upozornuje, ze pokud nejsou spindini loko-
mocni okruhy vyuzivany, typicky u pacientd
s misnilézi, tak jejich funkce vyhasind béhem
jednoho roku [5]. Pravé pozorovani pacient(
s misni1ézi vedlo k prvnim pokustim s vyuZi-
tim BWST [2] a nasledné i k robotické rehabi-
litaci chlze.

Technické principy a algoritmy
fizeni robotické chiize

Vétdina systémU robotické rehabilitace
chtize kombinuje principy BWST a virtudini
reality. Z hlediska algoritmu fizeni se fadf do
prvni, nejrozsifenéjsi skupiny asistivniho Fi-
zeni [28], i kdyz vyuZiva i prvky dalsich dvou
skupin (tab. 2).

Dle technického feseni Ize tyto systémy
rozdélit do fady skupin. Podrobny pfehled
nabizi Kubo et al [29] a Diaz et al [30], pfi-
¢emz oba zdroje zahrnuji i nekomeréni sys-
témy a druhy z nich ponékud prekvapive
i systémy pro pourazovou terapii kloubt
koncetin metodou kontinudlniho pasivniho
pohybu [31].

Mehrholz et al pouZivaji jednoduché roz-
déleni do dvou skupin [6]. Prvn{ skupinu tvof{
systémy robotického exoskeletu, ve kterém
je uchyceno vice segmentt dolnf koncetiny.
Reprezentativnim zdstupcem je ,Lokomat”
(Hokoma), do jeho? exoskeletu je uchycena
noha, bérec, stehno a panev. Na podobném
principu pracuje také ,ReoAmbulator” (Mo-
torika) ¢i ,AutoAmbulator” (HealthSouth).
Druhou skupinu tvorf systémy typu ,end-ef-
fector”, ve kterych jsou fixovany pouze nohy,
pacienti jsou pfitom v zavésu nebo se opi-
rajf o bradla. Do této skupiny patfi napf. ,G-
-EO-System” (Reha Technology), ,LokoHelp”
(Woodway) ¢i ,Gait Trainer” (Reha-Stim).
Zvl&stni modifikaci je systém Erigo (Ho-
koma), coz je kombinace vertikélniho 10zka,
do kterého je upoutan trup pacienta, a pfi-
stroje typu ,end-effector”,

Mimo vyse uvedené rozdélenf stoji napf.
,Rehawalk” (Zebris), ktery vyuziva pruzné
tahy brzdici omezujici pohyb stehen a bérct
v klasickém BWST systému. Asistivni/kom-
penzacni chlizové exoskelety, k nejzndméj-
$im patfi ,ReWalk” (ReWalk Robotics, pd-
vodné Argo Medical Technologies), ,HAL"
(Cyberdyne), ,Ekso” (Ekso Bionics) ¢i REX (Rex
Bionics), Ize povazovat za podskupinu robo-
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tickych exoskeletl. Majf ale svoji vlastni his-
torii a také z hlediska urcenti, pfedevsim kom-
penzacni funkce v bézném Zivoté, spise tvorf
zvIastni skupinu. U vétsiny z nich pacient
pouzivé francouzské hole k podpore stabi-
lity a v nékterych pfipadech i k ovlddani sys-
tému. Posledné jmenovany systém je nato-
lik stabilni, Ze opora hornich koncetin neni
nutnd, takze je vhodny napf. i pro vys3si spi-
nalni 1éze, soucasné je ale jeho pohyb dosti
pomaly.

O systému ,overground walking” se zmi-
nujeme presto, ze se nejedna o robotickou
terapii a princip BWST je modifikovan, pre-
devsim chybi bézici pas. Vyhodou je, Ze
umoziuje pohyb po mistnosti, a tim i pfi-
rozengjsi nacvik chlize pacientdm, ktefi ale-
spon ¢astecné chizi zvlddajl. Tyto systémy
Ize rozdélit do dvou skupin. Do prvni sku-
piny patfi pevné instalované systémy, ob-
vykle u stropu mistnosti, tvofené sousta-
vou vodicich a nosnych lan, které pacienta
predevsim zachytf pfi padu, nékteré umozni
i jeho nadlehcent pfi chizi. Typickym pfikla-
dem je systém ,FLOAT" (Lutz Medical Engi-
neering). Druhou skupinu tvofi mobilnf ra-
mové systémy s viastnim pohonem, které
se pohybuji po podlaze mistnosti spolu
s pacientem a pffpadné jej nadlehcuji. Prikla-
dem je KineAssist” (Kinea Design) ¢i Andago
(Hokoma).

K pokroku dochazf i v oblasti plvod-
nich systémd BWST. Napfiklad systém ,Ba-
lanceTutor” (MediTouch) vyuziva algoritmu
,vyzva" (challenge-based; tab. 2) a aplikuje
vyrazné pertubace v pfedozadnim i late-
rolaterdInim sméru, coz vyuZivaji i systémy
,Grail’, ,Caren”, a ,M-Gait” (Motekforce Link)
v mimoradné kvalitnim virtudinim prostredf
(haptic-stimulation).

Roboticka rehabilitace chlize
a medicina zaloZzena na dukazech
Vyzkum robotické rehabilitace chiize se sou-
stredi predevsim na efekt u pacientd s misni
lézf a CMP.

Pravé pacienti s miSni 1ézi byli prvni,
u kterych byla aplikovana BWST. Mehrholz
et al provedli metaanalyzu randomizova-
nych kontrolovanych studii (RTC) z data-
béazi Cochrane, MEDLINE, EMBASE a dalsich.
Viybrané studie zahrnovaly 309 pacientd [8].
Dosli k zavéru, ze nelze prokédzat lepsi efekt
BWST ve srovnéani s dalsimi metodami
a zvIasté u robotické rehabilitace chlize je
efekt nejasny. Jedna studie dokonce Zzjistila
pokles ,chlizové kapacity” (walking capa-
city) u pacientl s robotickou terapii. Mora-

wietz et al analyzovali studie zamérfené na
efekt této terapie u pacientd s ¢aste¢nou
misni |ézi a stejné jako predesld metaana-
lyza se zaméfili na RTC, kterych nalezli v re-
nomovanych databézich sedm [32]. Pouka-
zali zvlasté na fakt, Ze studijni vzorky byly
velmi malé, coz vyrazné limituje prikaznost
zavér(. U akutnich pfipadl se ukédzal mirné
lepsi efekt BWST a robotické terapie na chd-
zové parametry, u chronickych pacientl byla
efektivnéjsi kombinace BWST ¢&i OG (over-
ground training) s FES nez BWST, roboticka
terapie ¢i konven¢ni terapie. Také Wessels
et al analyzovali 17 studifi pacientd s ¢astec-
nou misni lézf [33]. Dvé RTC studie prokazaly
vys$si skore FIM (Functional Independence
Measurement) u pacientl s OG terapii nez
u pacientl s BWST, rozdil byl statisticky vy-
znamny u pacientd se stupném postizeni C
a D dle klasifikace American Spinal Injury As-
sociation (ASIA).

Vysledky studii pacientl po CMP jsou ale-
spon ¢astecné povzbudivé. Mehrholz et al
provedli metaanalyzu 23 RTC studif, které za-
hrnovaly 999 pacientl [7]. Podle jejich z&-
véru maji vetsi nadeji na samostatnou chlizi
ti pacienti, ktefi absolvovali konvencni fyzio-
terapii spole¢né s robotickou rehabilitaci.
ZvIastni pfinos ma roboticka terapie béhem
prvnich tff mésicl a u pacientd neschopnych
chdize, nicnéné dosud nenf jasné, jakou roli
tato metoda hraje v celém systému terapie.
Srovnani rdznych typU robotické terapie [6]
na zakladé analyzy 18 studif s 885 pacienty
ukazalo, ze systémy typu ,end-effector” majf
signifikantné vétsi efekt pfi nacviku samo-
statné chlize nez exoskelety.

JelikoZ je roboticka terapie chiize modi-
fikaci principu BWST, doplhujeme prehled
o reprezentativni metaanalyzu efektu chlize
po béZicim pasu a chlize BWST [34], kterd za-
hrnovala 44 studif s 2 658 pacienty s CMP.
Robotické systémy (electromechanical de-
vice training) byly vylouceny. Zavér je takovy,
Ze uvedené metody zvysuji rychlost chize
a vytrvalost, ale nezvysujf nadéji na samo-
statnou chizi oproti konvencni fyzioterapii,
takZe uzitek maji pouze ti pacienti, kteff jiz
jsou schopni chize.

Malo presvédcivé diikazy ohledné racio-
nalnf indikce BWST a robotické rehabilitace
chiize nejsou prekvapivé. Obecné to plati
pro rehabilitaci jako celek, jak dokladaji napt.
Pennycott et al, coz je ovsem v pfimém roz-
poru se zkusenostmi z terapeutické praxe
i se zkusenostmi pacientd [9]. Na nedo-
statky soucasného zpUsobu hodnocenf lo-
komocnich funkci poukazuje Dietz [5] na pfi-

kladu parametru ,walking index”, ktery u SCI
pacientd s nizkym skére nezachyti vyrazné
pokroky béhem lokomocniho tréninku.

Prednosti a omezeni robotické

rehabilitace chlize a doporuéeni

pro praxi

K prednostem robotické rehabilitace chlize

patff:

1.ndhrada fyzické prace terapeuta;

2.odlehcenf ¢i naopak ztiZzeni pohybu
pacienta a presnéjsi davkovani zatéze;

3.mozZnost vysokého poctu opakovani
a vetsf presnosti trajektorie pohybu;

4. cilend rehabilitace (virtudlni realita) s méfi-
telnymi vysledky;

5. multisenzoricka zpétna vazba;

6. motivace pacienta, kterd zahrnuje dva pred-
chozi body, a také urcitou fascinaci moderni
technikou, tedy alespor zpocatku.

K nedostatklm robotické rehabilitace
chdze pattfi:
1. pofizovaci cena a ndklady na provoz;
2. minimum dUkazd o vy3si icinnosti oproti
konven¢ni ,nerobotické” rehabilitaci;
.doba nutnd k upnutf pacienta do systému
(dlouhd u htfe mobilnich pacientl ve sta-
cionarnich systémech, velmi kratka v pfi-
padé chodeckych exoskeletd) a problémy
s tim spojené (napt. vedeni zavésnych po-
pruhl v tfislech je nepfijemné zvlasté
u muzd);
4. omezena validita a opakovatelnost méfent
(zvl&sté v pfipadeé sily, resp. momentu sily);
.mozné omezeni vlastni aktivity pacienta
(,zleniveni”);
6. robotické BWST systémy fesi jen ome-
zené ¢i vliibec vyznamny problém nacviku
chiize, tedy posturu a posturdinf stabilitu.

w

wul

Posledni bod si zasluhuje zvlastni pozor-
nost, protoze zvladnuti vlastniho pohybu
dolnich koncetin nenf jediny problém na-
cviku chlize. Vyznamnou soucasti lidské
bipedni chize je zajisténi dynamického
zpevneéni trupu (postura) a dynamické po-
sturdlnf stability. Tuto skute¢nost zfetelné
vidime jak pfi sledovani motorického vy-
voje ditéte [35-39], tak i pfi rehabilitaci po-
ruch chiize u dospélych pacientd. Také napf.
konstruktéfi mechanickych systému pasivni
chiize (passive walking) [40,41], které pre-
kvapivé dobfe imituji pohyb lidskych dol-
nich koncetin béhem chiize bez potreby
fidictho ¢i hnaciho systému, se obvykle
omezuji jen na dolni koncetiny spfazené
pfimo s ,hornimi koncetinami”. Vmezefeni
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Jtrupu” by cely mechanicky systém kom-
plikovalo pfinejmensim z dlvodu zvyseni
tézisté a zhorsenf stability, ale protipohyb
,hornich koncetin” je potfebny, protoze eli-
minuje vertikdIni rotaci kolem oporné dolnf
koncetiny. U ¢lovéka si takto zjednodusit si-
tuaci nelze, naopak se na trup a jeho dyna-
mické zpevnéni pfi rehabilitaci soustfedime,
spole¢né s nacvikem dynamické posturdlnf
stability.

Predstava terapie chlze zaloZend pouze
na robotech nema v soucasnosti redlné
opodstatnéni. Jako smysluplna se jevi kom-
binace BWST ¢i robotické rehabilitace spolu
s konvencni rehabilitaci pfi dodrzovani néko-
lika jednoduchych zasad.

1. Zvazte, nakolik je pro pacienta, ktery je
schopen zvlddnout BWST ¢i OG, pfinosna
robotickd rehabilitace chlize. Soucasné
probihajici konvencni rehabilitace musi
zahrnovat aktivaci postury a nacvik po-
sturdIni stability. Pacientovi poskytujte jen
(minimalni) nutnou dopomoc (assistance
as needed), coz plati v rehabilitaci obecné,
i kdyz udélat to za néj byva rychlejsi
a bezpecnéjsi. Naopak je casto efektivni
pacientovi provedeni pohybu ¢i splnéni
Ukolu ztiZit pfiméfené jeho schopnostem.

2. Pt indikaci chGzovych exoskeletd jako
asistivnich/kompenzacnich pomdcek ne-
zapominejte, Ze moznost bipedni chize je
pro pacienta vyraznou psychickou vzpru-
hou, ale nejefektivnéjsim zpdsobem pre-
sunu je pro néj vozik.

3. Pouzivejte kritické mysleni a k terapii pfi-
stupujte racionalné. Pragmaticky zvazujte
pomeér cost/benefit. Sledujte pokroky me-
diciny zalozené na dikazech a konfron-
tujte je s vlastni praxi. Nové poznatky in-
dividuélné aplikujte dle funkéniho stavu
pacienta a stanovte konkrétni a redlné cile
s praktickym dopadem do jeho kazdoden-
niho Zivota.
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