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Trénink lokomoce v zavésu

u pacientl po poranéni michy

Body Weight Support Locomotion Training in Spinal Cord

Injured Patients

Souhrn

Lokomocni trénink v zavésu je dlouhodobé vyuzivana rehabilitacni metoda u pacientt s misni
lézi. Vychazi z poznatkd, ze opakovanym rytmickym pohybem dochézi ke stimulaci lokomoc¢-
nich center v miSe. Provadéné studie potvrzuji obnovu ¢i zlepseni motorickych schopnosti
u nizdich obratlovcd, ale také u lidi s nekompletni mi3ni 1ézi. Manualné asistovany trénink
lokomoce na pohyblivém chodniku je ndro¢ny na dostatek personalu a vycerpavajici pro
fyzioterapeuty, kteff jej provadéji v ergonomicky nepfiznivé pozici. Proto jsou rozvijeny a zdo-
konalovany rtizné koncepty robotem asistované chlize. Cilem je vytvofit zafizeni schopné
poskytnout pacientovi pouze takovou miru pomoci, kterou bude pfi ndcviku chtze podle
zavaznosti motorického postizeni vyZzadovat.

Abstract

Body weight support locomotion training is a classical rehabilitation method in patients who
have suffered injury to the spinal cord. It is based on the discovery that repetitive cyclic pas-
sive movements can stimulate locomotor centres in the spinal cord. Numerous studies have
documented motor recovery in vertebrate animals and in incomplete spinal-cord-injured
humans. Manual-assisted, body-weight support treadmill training requires a large number
of physiotherapists working in an ergonomically inconvenient position. New approaches to
robotic locomotion training are therefore being developed. The aim is to design a device that
provides minimal necessary locomotion assistance depending on the severity of the motor
impairment.
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TRENINK LOKOMOCE V ZAVESU U PACIENTU PO PORANENI MICHY

Uvod

michy se vétSinou uvadi ztrata hybnosti.
Dlouhodobé probihd vyzkum zamé-
feny na reparaci postizené nervové tkané
a predevsim na obnovu lokomoce. Studie
vénované intenzivnimu lokomo¢nimu tré-
ninku u spinalizovanych krys a kocek pro-
kazaly obnoveni chtzového vzoru. Dalsi
prace, které tuto metodu aplikovaly na
vySsi obratlovce a clovéka, vsak nejsou
zdaleka tak Uspésné. Zlepseni chiizového
stereotypu bylo zaznamenano pouze ve
skupiné pacientd s motoricky nekom-
pletni miSni lézi. Pozitivni efekt lokomoc-
niho tréninku je prikladan plasticité cen-
tralniho nervového systému (CNS).

Plasticita CNS po spindlnim
poranéni
Plasticita CNS je definovéna jako jeji
schopnost priibézné reagovat na zmény,
které se odehravaji ve vnitfnim a zevnim
prostfedi, a pfizpUsobovat se jim. Maze
se jednat i o reparaci patologicky zmé-
néné nervové tkané. V pripadé posko-
zeni michy mohou probihat tyto procesy
na v3ech drovnich centrdlniho nervového
systému, tedy jak v kortikalni a subkorti-
kalnf oblasti, tak v miSe samotné, a to nad
Urovni léze i pod ni [1]. Reparace nervové
tkdné probihd dvéma zpdsoby: modifikaci
synaptickych spojd v preexistujicich spinal-
nich okruzich (synaptickd ¢i neurdlni plas-
ticita) a tvorbou novych spinalnich okruht
remyelinizaci a rdstem novych nervovych
bunék (anatomicka plasticita) [1,2].
Neurdlni plasticita pfedstavuje reorgani-
zaci preexistujicich neurondlnich okruhd,
které jsou pfitomny v miSe. Tyto spindlni
okruhy jsou u nizsich savct zodpovédné
za lokomoci a mohou pracovat nezavisle
na supraspinalni aktivité [3,4]. Jsou defi-
novany jako generdtory centralniho po-
hybového vzoru (central pattern gene-
rators, CPG). Bylo zjisténo, Ze aktivitou
podminéna plasticita téchto neuronal-
nich okruht u zvitat méni senzitivné-mo-
torické funkce lumbosakralni michy. Tré-
nink lokomoce na pohyblivém chodniku
u kocek po kompletnim pretéti michy vy-
znamné zlepsil obnovu jejich chtizového
stereotypu. Stale viak chybi jednoznacny
ddkaz o existenci CPG a hlavné jejich
Uloze v lokomoci u ¢lovéka [5].
Remyelinizace a rlst novych nervovych
bunék byly pozorovany prevazné u lézi
perifernich nervd nebo u lézi v oblasti

zadnich korend misnich [6]. V nedavné
studii vSak byla pomoci opakovaného vy-
Setfovani motorickych evokovanych po-
tencidld u pacientl s nekompletni midni
|ézi potvrzena hypotéza, Ze intenzivnim
lokomo¢nim tréninkem na pohyblivém
chodniku muze dojit ke zlepseni funkce
postizeného kortikospindlniho traktu,
a to i v chronickém stadiu po misnim po-
ranéni [7]. RUst novych nervovych vlaken
jako reakce na poskozeni nervové tkdné
muaze mit i negativni dasledky, jako je
zhorseni spasticity nebo rozvoj neuropa-
tické bolesti [8].

Trénink lokomoce v zavésu
a jeho efekt na obnoveni chiize
Pro stimulaci lokomoc¢nich center v mise
je zadsadni optimalni mnozstvi aferentnich
vzruchd. Toho je dosaZzeno, pokud je dol-
nimi koncetinami pohybovano v opako-
vaném rytmickém fyziologickém vzoru
[9]. Senzorické vjemy, ke kterym v prU-
béhu pasivnich pohybd dochazi, vedou
k aktivaci svall koncetin, jeZ nejsou pod
volni kontrolou [5,10]. Ke stimulaci loko-
moce u pacientl po poranéni michy se
jiz pred vice nez 30 lety zacal pouzivat
a rozvijet trénink na pohyblivém chodniku
s odlehcenim hmotnosti téla v zavésu.
Existuje nékolik zakladnich pfistupt
v rehabilitaci chdze — trénink s odlehce-
nim hmotnosti téla s manualni asistenci,
trénink s odlehcenim hmotnosti téla
v kombinaci s funkéni elektrickou stimu-
laci (FES), roboticky trénink a podle miry
poskozeni Ize vyuzit i trénink chize v te-
rénu. Trénink s odleh¢enim hmotnosti
téla s pouzitim manudlni asistence tera-
peuta umoZnuje lépe citit miru potfebné
asistence pro jednotlivy krok. Je vsak ob-
tizny pro fyzioterapeuty, dopomoc neni
konstantni a jeji mira a vyvoj v Case se
obtizné monitoruje. Trénink s odlehce-
nim hmotnosti téla v kombinaci s funkéni
elektrickou stimulaci podporuje vice spi-
nalni reflexni aktivitu. Opakujici se akti-
vace téchto reflexti mize souviset s pozi-
tivnimi neuralinimi zménami a mize zlepsit
synaptickou ucinnost tohoto okruhu [11].
Na druhou stranu elektricky impulz pod-
porujici svalovou aktivitu mutze byt vni-
man u pacientt s inkompletni misni 1ézf
nepfijemné. Roboticky trénink (pocitacem
fizené ortézy) umoziuje i velmi postize-
nym jedincim generovat chdzovy moto-
ricky vzor podobny zdravym jedinctm.
| kdyz je roboticka chlize neustéle zdo-

konalovana tak, aby splfiovala parametry
chaze fyziologické, neumozriuje rotacni
pohyb panve a nedovoluje pohyb kloubt
dolnich koncetin v jiné nez v sagitalni ro-
ving. Chaze v terénu a v pfirozeném pro-
stfedi ma celkovy facilitacni efekt, ale je
narocnd na stabilitu a koordinaci.

Srovndnim vysledk( rdznych pfistupd
v rehabilitaci chtize a s ni spojenych funk¢-
nich schopnosti u pacientldl s nekom-
pletni miSni |ézi se ve své praci zabyvali
Field-Fote et al [12]. Podminkou zafazenf
do studie byla schopnost vstat ze sedu
s dopomoci jedné osoby a provést ales-
pon jeden krok. Hodnocend data napfic
skupinami ukdazala signifikantnf vliv tré-
ninku na rychlost chtze. Rozdily mezi jed-
notlivymi skupinami dle typu tréninku
v3ak byly statisticky nevyznamné. Mehr-
holz et al [13] zaznamenali vyznamnéjsi
zlep3eni u skupin, které absolvovaly tré-
nink na pohyblivém chodniku s FES a tré-
nink v terénu s FES. V dalsf studii nebyl
prokdzan vyznamny rozdil mezi skupi-
nou pacientd trénovanych na pohyblivém
chodniku a skupinou pacientd, u kterych
vertikalizace probihala konven¢nimi me-
todami rehabilitace [14].

Efektivitu tréninku s odleh¢enim hmot-
nosti téla je mozné podpofit faktory zvy-
Sujicimi lokomoc¢ni potencial, jako jsou
maximalni mozné zatiZzeni dolnich kon-
Cetin (DKK) pfi stoji, rychlost pohybu, ex-
tenze v kycli a zatéz, kterou nesou horni
koncetiny (HKK). NarUst zatizeni DKK pfi
stoji zvySuje extencni motoneuronovou
aktivitu a facilituje lokomoci [9,10]. Rych-
lost pohybu by méla byt podobna rych-
losti béZzné chize. Extenze v kycli pfi za-
tizeni koncetin na konci stojné faze
ulehcuje Svihovou fazi krokového cyklu.
Odpor kladeny pohybu DKK ve 3vihové
fazi muze efektivné podpofrit aktivitu fle-
xord béhem tréninku [9]. Aktivita HKK se
ukazuje byt stézejni pro dynamiku chlze.
Opora o HKK inhibuje dynamiku kroku
a naopak recipro¢ni pfirozeny Svih HKK
facilituje pohyb DKK pfi chlzi [10]. Loko-
moc¢ni trénink maze byt limitovan faktory
vyplyvajicimi z neurologického deficitu,
jako je snizena svalova aktivace, postu-
ralni nestabilita, hyperaktivita spindlnich
reflexd a s ni spojend spasticita. Vliv na
obnovu ¢i zlepseni lokomocnich schop-
nosti maji dale tyto faktory: vék, vyska
léze, inicialni AIS (ASIA Impairment Scale)
a pfipadna sdruzena poranéni ¢i kompli-
kace jinych organovych systému.
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Rada studif [10,12,15-18] ukazuje,
Ze trénink s odlehcenim hmotnosti téla
u jedinct s inkompletni lézi je efektivni
zpUsob, jak zlepsit parametry souvise-
jici s obnovou chlize (rychlost, vzdalenost
a krokové dovednosti) a prispét ke zlep-
Seni koordinace pohybu koncetin, svalové
sily, zvySeni energetického vydeje. Tento
zplsob tréninku ma také vliv na stu-
pen nezdvislosti, kvalitu Zivota, neurolo-
gické zmeény, jako je EMG aktivita svald,
a funkci kortikospinalniho traktu. Néko-
lik studii [10,19-21] hodnotilo efekt loko-
mocniho tréninku u jedincd s kompletnf
misSni 1ézi. Bylo prokdzano, ze ackoli jsou
tito pacienti schopni vyvinout patfi¢ny lo-
komocni pohyb ¢i néjakou svalovou akti-
vitu na pohyblivém chodniku béhem tré-
ninku, nejsou schopni chize v terénu.
Profitovali v3ak z tréninku zlepsenim po-
sturdlni adaptace, funkce kardiovasku-
larniho systému, stfevnich funkdi, trofiky
tkani a psychické kondice.

Dalsi pozitivni vlivy tréninku
lokomoce v zavésu

Vyvoj tréninku lokomoce v zavésu jako re-
habilitacni metody u spindlnich pacientl
byl veden snahou o zmirnéni neurolo-
gického deficitu a obnovu aktivni hyb-
nosti dolnich koncetin, kterd by byla vyu-
Zitelna pro chlzi. S rozvojem této metody
se stale vice objevuji i prace hodnotici vliv
tréninku lokomoce v zavésu i na jiné zdra-
votni ddsledky poskozeni michy.

Jedinci po miSnim poranéni maji vyssi
prevalenci kardiovaskuldrniho onemocnénf
v porovnani s béZznou populaci [22]. PFici-
nou je velmi pravdépodobné nejen snizeni
fyzické aktivity po Uraze, ale i dalsi zmény
tkdnového metabolizmu, které vedou ke
zvysené hladiné LDL cholesterolu, celko-
vého cholesterolu a triglycerid( a snizené
hladiné HDL cholesterolu. Dalsim ¢astym ri-
zikovym faktorem je hyperglykemie a sni-
Zena glukozova tolerance. Pravidelny tré-
nink lokomoce 3krat tydné u pacientd
s nekompletni miSni 1ézi zlep3uje lipidovy
profil snizenim LDL cholesterolu a poméru
celkového a HDL cholesterolu, déle zlepsuje
glukdézovou toleranci a zvysuje inzulinovou
senzitivitu [14]. Rovnéz byl zaznamendn po-
zitivni zasah do autonomniho regula¢niho
systému s ovlivnénim srdecni frekvence
a tlaku i pozitivni efekt v cévni dynamice fe-
mordélnich a karotickych arterif [23].

Ztejmym dusledkem plegie je vyrazny
Ubytek svalové hmoty. Prvnich 6-12 mé-

Obr. 1. Lokomat.

sicl po poranéni michy dochazi ke sva-
lové atrofii a zménam v distribuci svalovych
vldken (zejména typu I, lla a lIx). Zafa-
dime-li lokomoc¢ni trénink do terapie v prv-
nich Sesti mésicich od Urazu alespor 2krat
tydné, nedojde ke svalové atrofii a redistri-
buci svalovych vldken v takovém rozsahu
[14]. 1 u chronickych pacientl, kde je do
terapie zafazen lokomocni trénink v za-
vésu, dojde po urcité dobé k narlstu sva-
lové hmoty. Pomoci biopsie byly také za-
znamenany pozitivni zmény v morfologii
svalu. Po ¢tyfmési¢nim tréninku lokomoce
v zavésu u pacientky s chronickou moto-
ricky kompletni misni 1ézi doslo k narlstu
svalové hmoty, a to predevsim hypertrofif
vldken typu lla a lix [24].

V dtsledku ztraty motoriky DKK, a tudiz
prirozené zatéze, dochazi rovnéz k Ubytku
kostni hmoty (osteoporéza z inaktivity), a to
jiz od druhého az ctvrtého dne po Uraze.
Osteopordza je nejvyraznéjsi v prvnim az
druhém roce po Uraze. Pouze nékolik stu-
dif se zabyvalo posouzenim, zda lokomo¢ni
trénink ovlivni metabolizmus kosti, tyto stu-
die vsak nepotvrdily pfimy vliv tohoto tré-
ninku na zvyseni kostni denzity [25].

Dulezitym profitem tréninku lokomoce
je zlepseni fyzické i psychické kondice,
tedy i kvality Zivota [14]. Studie zabyva-
jici se sledovanim kvality Zivota, vyskytu
deprese, pocitu zdravi a béznych dennich
aktivit potvrdila, Ze 12mési¢ni trénink lo-
komoce 3krat tydné u pacientl v chro-
nickém stadiu po nekompletni misni 1ézi
byl spojen se zlepsenim pocitu spokoje-
nosti sdm se sebou a se svymi fyzickymi
schopnostmi, i kdyZ nedoslo k vyznam-
nému zlepseni v béznych dennich akti-
vitdch. Nebyl prokadzéan vliv na vyskyt de-
prese [26].

Typy pfistroji pro trénink
lokomoce v zavésu

Manudlné asistovany trénink chlize na
pohyblivém chodniku méa své limity. Tré-
nink vyzaduje dostatek skoleného per-
sondlu. Fyzioterapeuti jej provadéji v er-
gonomicky nepfiznivé pozici a terapie
pacientd s tézsim postizenim je ¢asto nad
jejich fyzické moznosti. Postrada také
pfesnost opakovani pohybd DKK, nebot
kazdy fyzioterapeut ma specificky indi-
vidudlni pfistup podle vlastnich znalosti
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Obr. 2. AutoAmbulator.

a zkusenosti [27]. Manudlné asistovany
trénink rovnéz neumozfiuje objektivni
hodnoceni zmény stavu v prabéhu cvicenf
a vysledku lokomocniho tréninku. Proto
zacala byt vyvijena rada robotickych chd-
zovych trenazérd.

V soucasné dobé jsou pouZivany a roz-
vijeny dva hlavni koncepty robotem asis-
tované chdze. Prvni koncept pracuje s po-
hyblivym chodnikem a fizenymi ortézami
(exoskeleton), které vedou pohyb DKK
(napf. Lokomat). Terapeut vstupuje do te-
rapie jen prostrednictvim korekce pohybu
pomoci pocitacového programu. Druhym
je koncept pohyblivych stupacek (foot-
plates), které vedou pohyb chodidel. Ko-
lenni ani kycelni klouby nejsou fixovany,
je tfeba jejich manudlni kontrola, coZ je
podle autord vyhoda, nebot terapeut
mUze korigovat postaveni DKK podle po-
treby [28]. Takto je konstruovan némecky
Gait Trainer.

Zatizeni vyuzivajici

pohyblivy chodnik

Lokomat

Zafizeni bylo vyvinuto tymem odbornik
z rehabilitacniho centra ParaCare a firmy
Hocoma z Zurichu. Lokomat tvofi moto-
ricky fizené chdzové ortézy (driven gait
orthosis, DGO), motoricky fizeny zavésny
systém odlehceni hmotnosti téla a pohyb-
livy chodnik (obr. 1). Ortézy obsahuiji li-
nedrni pohony a senzory sily, které umoz-
nuji kontrolu flexe a extenze kycle i kolene

Obr. 3. PAM/POGO.

obou koncetin. Senzory sily a senzory po-
lohy kloubu jsou spojeny pfes uZivatel-
ské rozhrani k pocitadi, ktery fidi presny
pohyb ortéz a synchronizuje jejich pohyb
s pohyblivym chodnikem. Software je
dale vybaven funkci ,guidance”, kterou
terapeut nastavuje miru vedeni paciento-
vych DKK Lokomatem [29]. Senzory v or-
tézach zpétné informuji o zménach silo-
vych momentd oproti pfednastavenym
parametrdm. Tato zpétna vazba je gra-
ficky zobrazena na monitoru a terapeut
i pacient je prabézné informovan, nako-
lik je pohyb DKK aktivni nebo pasivni [30].

Lokomat ma v terapii chlize své nevy-
hody, pasivni upnuti chodidla (foot lifter)
a fixace panve méni fyziologicky kineticky
vzor chlize. Trupova ortéza s popruhy na
odlehceni a Sitka postroje omezuiji pfiro-
zeny souhyb hornich koncetin. Tato ome-
zeni jsou nutnd z hlediska bezpecnosti.
Pacienti jsou pfesto schopni adaptace na
chlizovy vzor Lokomatu [31].

AutoAmbulator

Robotické zafizeni vyvinuté Gerym Wes-
tem pro spole¢nost HealthSouth v USA.
Pristroj se sklada ze zévésného systému
BWS, pohyblivého chodniku a tfiramen-
ného exoskeletonu (obr. 2). Horizontalni
rameno, které je pevné spojeno s hlavni
Casti pristroje, je v Urovni panve pacienta,
na jeho konec navazuje pohyblivy seg-
ment se stehenni objimkou a pod nim je
segment pro upnuti bérce. Oba klouby

maji jeden stupen volnosti pro pohyb
v sagitalni roviné. K bércové casti exo-
skeletonu je pfipojena ortéza pro uchy-
ceni pfednoZi. Pacient stoji celem k hlavni
Casti pfistroje a drzi se hrazdy. Zavésny
systém umoziiuje davkovani vertikalni za-
téze [32].

PAM (Pelvic Assist Manipulator)
Tym odbornikl pod vedenim D. Rein-
kensmeyera z University of California, Ir-
vine a S. Harkemy z University of Louisville
pracuje na robotickém chlizovém zafizeni,
které umoznuje b&hem tréninku vést po-
hyby panve. Pfedpokladaiji, Ze ¢im je pohyb
v robotickém trenazéru pfirozenéjsi, tim
vetsi funkeni zlepseni Ize ocekévat.

PAM sestdva z parovych robotickych
stojant s vodorovnou konzolou, na ni jsou
tfi pneumatické pisty, které se upinaji do
zadni &asti pasu obepinajiciho panev pa-
cienta (obr. 3). Systém vyuZivd pocitaco-
vou regulaci tlaku v pistech a vede viechny
pohyby pénve kromé anteverze a retro-
verze. Dalsi funkci systému PAM je ¢innost
v rezimu ,teach-and-replay”. Software
zaznamenava tlaky v pistech pfi manualné
asistovaném tréninku a nasledné prizpa-
sobuje dle aktudlniho stavu robotickou
asistenci [33].

POGO (Pneumatically

Operated Gait Orthosis)

Pro zajisténi stereotypu chlze u samo-
statné nechodicich pacientl je potfeba
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kromé panve vést také pohyby DKK.
K tomu Ucelu je PAM propojen se systé-
mem POGO. Sklada se z kolennich ortéz,
ovladanych podobnymi pisty jako PAM
(kazdéa ortéza ma jeden pist), které prova-
déji svihovou fazi DKK a brani podklesnuti
¢i rekurvaci kolene ve fazi stojné.

Vyhodou PAM a POGO je poddajnégjsi
veden{ pohybu a méné rigidni vzorec
chize po pohyblivém chodniku, nez u Lo-
komatu. Tato volnost je viak spojena s vét-
sim rizikem necekanych situaci pfi tréninku.
Autofi popisuji, ze bez dalsi korekce mize
postupné dochdazet k desynchronizaci a in-
terferencim mezi systémem PAM/POGO
a pacientem [33].

ARTHUuR (Assisting Robotic Tool

for Human Rehabilitation)

Snahou vyvoje optimélniho pfistroje pro
trénink chlze je zajistit jen takovou asis-
tenci pohybu, jakd je aktualné tfeba. Sku-
pina rozvijejici systém PAM proto spo-
lupracuje s tymem projektu ARTHuR.
Technicky je systém kromé pohyblivého
chodniku a zavésu vybaven kotnikovymi
ortézami, které jsou pres vodici tyce ve
tvaru ,, V" pfipojeny k pohyblivym elektro-
motorlm (obr. 4). Elektromotory s vodi-
cimi ty¢emi se pohybuji v kolejnicich pod

Obr. 5. LokoHelp.

postrannimi madly chodiciho pasu. Pohy-
bem vpred ortézy provadéji svinovou fazi
kroku, pfi stojné fazi se vraceji zpét syn-
chronné s pohybem pasu. Zaroven se pfi
Svihu od sebe vzdali a zvedaji kotniko-
vou ortézu. Pri doslapu a na konci stojné
faze se k sobé priblizi tak, aby bylo cho-
didlo stale na pasu. ARTHUR pracuje rov-
néz v rezimu ,teach-and-replay”. Nejprve
se provadi trénink chlze po pdsu s ma-
nualni asistenci. Pfistroj zaznamena pro-
vadény pohyb (faze uceni) a je schopen
jej automaticky opakovat jiz bez asistence
terapeuta (faze opakovani). Je tak vice vy-
uZita zpétnd vazba terapeuta a chlze je
presnéji pfizplsobena aktualnimu stavu
pacienta [34].

LokoHelp

LokoHelp se sklada ze tfi casti. Tvorf jej
zavésny systém, pohyblivy chodnik a sa-
mostatné elektromechanické chizové za-
fizeni Pedago (obr. 5). Pedago je fixovano
k pohyblivému chodniku a prevadi pohyb
pasu na paky umisténé po obou stranach
prevodové skiiné podobné jako pedaly.
Na pékdch jsou pfipevnény hlezenni or-
tézy, do kterych se upinaji DKK, proxi-
malni ¢asti koncetin ani panev nejsou za-
jistény. Zafizeni provadi cyklicky pohyb po

elipsové draze a simuluje faze kroku [35].
Nevyhodou je, Ze DKK nejsou v pfimém
kontaktu s pasem a terapeut musi kon-
trolovat postaveni v kycelnich a kolennich
kloubech.

Zarizeni vyuzivajici

pohyblivé stupacky

Mechanicky chGzovy trenazér
~Mechanized Gait Trainer” (GT I)

GT | vyvinuty tymem S. Hesseho z Berlina
je pristroj, ktery provadi chtzi podobné
cyklické pohyby dolnich koncetin u pa-
cienta v zavésu. Misto chlize po pohyb-
livém chodniku ma pacient chodidla ve
stupackach, které jsou spojnicemi uchy-
ceny v otdcecimu mechanizmu (obr. 6).
Vysledny pohyb je podobny krokovému
cyklu DKK, klopeni stupacek simuluje od-
vijeni chodidla od podlozky. Pfevodni sys-
tém zaznamendva a vyhodnocuje aktudlni
rychlost a upravuje otacivy moment podle
toho, zda pacient pomahd pohybu nebo
mu naopak brani. Fyzioterapeut zajis-
tuje manudlné stabilitu kolennich kloubU
a brani jejich hyperextenzi.

Vyhodou tohoto systému je mensi ri-
ziko poranéni DKK neZ u pfistroji s po-
hyblivym chodnikem. Nevyhodou GT | je
vymezeni pohybu mechanickou trajektorif
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pouze v sagitalni roviné. Na rozdil od pfi-
rozené chiize nebo chlize po pohyblivém
chodniku je u GT | mensi dorzalni flexe
(DF) chodidla na konci Svihové a zacatku
stojné faze [36].

Pro zvySeni Gcinnosti tréninku bylo GT |
doplnéno o FESm. quadriceps femoris
am. biceps femoris pro podporu stabili-
zace kolenniho kloubu béhem stojné faze
[371.

HapticWalker

Skupina GT | dale rozvijela svdj kon-
cept pohyblivych stupacek a vyprojekto-
vala pfistroj HapticWalker (obr. 7). Zde
jsou jiz pohyby stupacek (footplates) pro-
gramovatelné. Kazda stupacka je ovla-
dana dvéma nezavislymi elektromotory,
které pres prevodni systém tahel za stu-
packu vedou pohyby DKK. Pohybuiji-li se
soucasné dopfedu nebo dozadu, pohyb
stupacky probiha v horizontalni roving,
pfi zméné vzdalenosti motord je pohyb
veden vertikdlné. Navic je na konci téhel
motor s rotacnim momentem, ktery klopf
stupacku ve frontalni roviné. Na pocitaci

|ze programovat trajektorii pohybu. Stu-
packy jsou vybaveny silovymi senzory.
Data ze senzorl jsou aktualné vyhodno-
covana a porovnavana s nastavenou tra-
jektorii. Vyhodou této verze GT by méla
byt moznost tréninku pfirozenéjsich kro-
kovych pohybd, vcetné chize po scho-
dech a simulace nerovnosti terénu [28].
Systémy ARTHUR, PAM/POGO a Haptic
Walker nejsou zatim komercné dostupné.

Zaver
Soucasny vyzkum je vénovan vyvoji tako-
vého zafizeni, které by dokazalo rozeznat
pohybovy Umysl a motorické schopnosti
pacienta a dat pacientovi zpétnou vazbu
o provedeném pohybu. Tato zafizeni by
méla vést rehabilitaci chtze stejné jako
kvalifikovany terapeut, to znamena asis-
tovat pacientovu pohybu jen tolik, kolik
je tfeba, a informovat pacienta, jak nej-
lépe koordinovat volni svalové Usili pro
dany pohyb.

| pfes neustélé zdokonalovani pristrojl
pro nacvik lokomoce je zfejmé, Ze obno-
veni ¢i zlepSeni schopnosti chlze Ize oce-

kavat pouze u pacientl s motoricky ne-
kompletni misni |ézi. Presto je patrny
pozitivni vliv tréninku napfriklad na kar-
diovaskularni systém, svalovy metaboliz-
mus a celkové zlepseni kvality Zivota.
Proto by mél byt lokomocni trénink sou-
Casti rehabilitace pacientl po spindlnim
poranéni.
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