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Abstrakt v CJ:

Tato bakalatska prace se zabyva poruchami chiize u pacienti s vybranymi diagndézami
a hledanim odpovédi na otdzku, zda pravé roboticka rehabilitace chiize je spravnou volbou
pro zafazeni do terapeutického planu. Jelikoz existuje Sirokd Skala onemocnéni, které
zpisobuji rtizné poruchy chtize, bylo pro potieby této prace vybrano pouze Sest Castych
diagnoz, zpusobujici rizné typy poruch chiize: subakutni CMP, misSni léze, roztrouSena
skler6za, kraniocerebralni trauma, Parkinsonova nemoc a periferni paréza dolnich koncetin.

V bakalaiské praci je nejprve piedestien jeji cil, tedy, stanoveni piinosi a limitd
robotické rehabilitace chlize u vybranych diagnéz. Déle je zde definovana chiize jakozto
bipedalni lokomoce a popsan krokovy cyklus. Nasleduje kineziologicky a neurofyziologicky
podklad zdravé chiize, ktery je dulezity pro srovnani fyziologické chiize a patologickych
odchylek pfi chiizi. Neurofyziologicky podklad chiize je pak diilezity pro pochopeni principu
neuroplasticity, vlastnosti centralniho nervového systému, kterd hraje zasadni roli pii

neurorehabilitaci chuze.



Pro pochopeni individuality vybranych onemocnéni je zde ve zkratce popsana
etiopatogeneze jednotlivych diagndz. VéEtSi Cast téchto kapitol se poté vénuje porucham
chuize, které na zaklad¢ daného onemocnéni vznikaji.

Dalsi cast je vénovana definici samotné robotické rehabilitace chlize, a vysvétleni na
jakém neurofyziologickém principu rehabilitace funguje. Dulezitou Cast také predstavuje
rozdeleni a klasifikace robotickych systémt, jelikoz pro robotickou rehabilitaci chlize je
V dnesni dobé mozné pouzit celou skalu rtiznych rehabilitacnich zafizeni, od stacionarnich,
pies mobilni az po zafizeni vyuzivajici virtualni realitu pro podpoieni terapeutického efektu.

V zavéru prace je tedy snaha o souhrnné vyhodnoceni piinost, limitt, ¢i rizik

robotické rehabilitace chlize u vybranych diagnéz, na podkladé evidence based medicine.

Abstrakt v AJ:
This bachelor's thesis deals with gait disorders in selected diagnoses and

determining, whether robotic gait rehabilitation is the right choice for inclusion in the
therapeutic plan. Since there is a wide range of diseases that cause different gait disorders,
only six frequent diagnoses, causing different types of gait disorders, were selected for the
purpose of this work: stroke, spinal cord lesions, multiple sclerosis, traumatic brain injury,
Parkinson's disease, and peripheral paresis of the lower limb.

In the bachelor's thesis, its goal is first outlined, which is to determine the benefits
and limits of robotic gait rehabilitation for selected diagnoses. Furthermore, walking is
defined here as a bipedal locomotion, and the step cycle is described. It includes the
kinesiological and neurophysiological analysis of healthy gait, which is important for
comparing physiological gait and pathological gait deviations. The neurophysiological basis
of walking is important for understanding the principle of neuroplasticity, a property of the
central nervous system that plays a fundamental role in the neurorehabilitation of walk.

In order to understand the individuality of the selected diseases, the etiopathogenesis
of individual diagnoses is briefly described here. The larger part of this chapter is then
devoted to gait disorders that arise from the given disease.

The next part deals with the definition of robotic gait rehabilitation itself, and an
explanation of the neurophysiological principle of rehabilitation. The next sub-chapter is
dedicated to the division and classification of robotic systems, as nowadays it is possible to
use a whole range of different rehabilitation devices for robotic gait rehabilitation, from
stationary to mobile to devices using virtual reality for documentation of the therapeutic
effect.



At the end of the thesis, there is an effort to comprehensively evaluate the benefits,
limits, or risks of robotic gait rehabilitation for selected diagnoses, on the basis of evidence-

based medicine.

Klic¢ova slova v CJ: krokovy cyklus, neurofyziologie chiize, kineziologie chtize, roboticka
rehabilitace chtize, Lokomat, robotické exoskeletony, subakutni cévni mozkova piihoda,
misSni 1éze, roztrouSena skler6za, kraniocerebralni trauma, Parkinsonova nemoc, periferni

paréza dolnich koncetin
Klic¢ova slova v AJ: step cycle, neurophysiology of gait, kinesiology of gait, robotic assisted
gait training, Lokomat, robotic exoskeletons, subacute stroke, spinal cord injury, sclerosis

multiplex, traumatic brain injury, Parkinson disease, peripheral nerve injury to the lower limbs
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Uvod
Roboticka rehabilitace chlize predstavuje inovativni a stale vice se rozvijejici ptistup k 16cb¢ a
obnoveni pohyblivosti u pacientl s riznymi neurologickymi poruchami a zranénimi. Systémy
robotické rehabilitace vyuzivaji pokrocilé technologie, jako jsou robotické exoskeletony,
end-efektorové systémy, biomechanicka zpétna vazba, funk¢ni elektricka stimulace a virtualni
realita. Jedna se tak o cenné nastroje, které mohou fyzioterapeuti v souc¢asnosti vyuzivat pro
terapii chlize u zavaznych diagndz, jako je cévni mozkova piihoda, kraniocerebralni trauma,
misni 1éze, roztrousena skler6za nebo Parkinsonova nemoc. Vyuzivanim robotickych systému
l1ze simulovat pfirozené pohyby chiize, poskytnout pacientim podporu a stabilitu, a pfitom
umoznit terapeutiim sledovat a upravovat cvic¢eni podle individudlnich potieb. Diky tomu lze
dosdhnout zlepSeni motorickych dovednosti, rovnovahy, koordinace a v nékterych ptipadech
také kognitivnich funkei pacienta. Tento moderni pfistup k rehabilitaci otevira nové moznosti
pro pacienty a jejich terapeuty, coz mize vést k lepsi kvalité Zivota, vys$§i samostatnosti a

obnoveni divéry ve vlastni schopnosti.



1 Cile prace

Cilem této prace je popsat poruchy chiize u Sesti vybranych diagnéz, a predevsim urcit, zda
pravé na zaklad¢é robotické rehabilitace chiize muze dochazet ke zlepSeni motorickych, ¢i
kognitivnich funkci pacientti na principech neuroplasticity. Vedle toho také pojmenovat limity,
¢i rizika srobotickou rehabilitaci chiize spojené. Dale také piesné definovat robotickou
rehabilitaci chiize a nabidnut piehled rtiznych robotickych pfistrojii a exoskeletond, které se

k robotické rehabilitaci chiize v soucasnosti Vyuzivaji.
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2 Chiize — bipedalni lokomoce

Bipedalni lokomoce, znama také jako chize, je zakladni pohybovy stereotyp, vybudovany
u kazdého jedince jiz od pocatku jeho vyvoje. Je to komplexni pohybova funkce, ktera
umoziuje nékterym zvifatim nebo lidem pohybovat se skrze jejich zivotni prostiedi. Tento
motoricky akt je mimo jiné nezbytny pro pieziti a umoziuje jednotlivcim najit potravu,
uniknout nebezpec€i, pafit se, nebo migrovat do vhodného prostiedi (Kiehn et al., 2013, s.
1210).

2.1 Krokovy cyklus

Zakladem pro spravné vysetfeni chiize a pfipadné stanoveni jeji patofyziologie je znalost tzv.
krokového cyklu. Ten se sklada z jednotlivych fazi chiize podle toho, jak chodidlo dopada
na podlozku, nebo se od ni odviji. Stim se poji také kineziologie pohybli segmentl téla
v prib¢hu krokového cyklu. Typicky krokovy cyklus se skladd ze dvou hlavnich casti: stojné
faze a Svihové faze. Béhem stojné faze je noha v tésném kontaktu s podlozkou, béhem
Svihové naopak ve vzduchu nad ni. Zatimco stojna faze odpovida asi 60 % krokového cyklu,
$vihova odpovida jen zbylym 40 % (Akalan & Angin, 2020, s. 503).

V literatufe se objevuji dva typy nazvoslovi fazi krokového cyklu — dle Vaughana
(1992) a dle Perryho (1992). V této praci bude pouzivano zejména Castéji vyuZivané
nazvoslovi dle Perryho, vyjadiené v 8 fazich (viz ptiloha 1, s. 57) (Kolaf et al., 2022, s. 48).

1. Pocatecni kontakt.

Faze zatizeni (0 — 10%).

Stied stojné faze (10 — 30%).
Terminalni stoj (30 — 50%).
Ptredsvihova faze (50 — 60%).
Pocatecni Svihova faze (60 — 70%).
Stied $vihové faze (70 — 85%).
Terminalni faze $vihu (85 — 100%).

© N o g B~ DN

2.2 Kineziologie chiize

Chtize ¢loveka je pohyb, jehoZ koordinace vyplyvad z anatomickych charakteristik kazdého
jednotlivce a je regulovana tak, aby bylo dosazeno uréené¢ho cile s minimalnimi
energetickymi ztrdtami a aby nedoSlo k nadmérnému naméhani nebo poskozeni pohybovych

struktur. Hlavni vyzvou pifi chlzi neni pouze koordinace rytmického pohybu dolnich
11



koncetin, ale také udrzeni stability téla a zachovani rovnovahy. Porozuméni zakladnim
mechanizmiim a principiim chlize ma vyznam nejen pro védecky vyzkum, ale i pro klinickou
praxi.

Jiz ve 40. letech 20. stoleti byla snaha co nejlépe porozumét mechanismu chiize
a podrobné&ji jej popsat. Ortoped Verne Inman a inzenyr Howard Eberhart v této dobé
definovali chiizi na zaklad¢ funkéné-antomickych mechanismu, které snizuji jeji energetickou
naro¢nost. Tento spiSe mechanicky pristup K problematice kineziologie chiize vzesel z jejich
zkoumani zvysSenych energetickych naroki chtize s protézou. Na zakladé¢ kone¢nych
modifikaci tzv. segmentového modelu bylo definovano ,$est determinant chtize®, dnes
oznacovanych jako funkéné-anatomické mechanismy chiize:

1. stfidava horizontalni rotace panevniho pletence,

2. pokles panevniho pletence na stran¢ §vihové koncetiny spolu s flexi jejiho kolene,

3. flexe kolene béhem prvnich dvou tietin oporné faze,

4. a 5. spojeni plantarni flexe hlezna a flexe kolene béhem prvni a posledni Sestiny

oporn¢ faze,

5. pfirozena valgozita kolene s relativni addukci v ky¢€li, které redukuji horizontalni
Navzdory né¢kdejSimu zpochybnéni vyznamu tohoto modelu je vsoucasné dobé stale
vyuzivan, protoze umoziuje jednoduse a logicky vysvétlit vyznam pohybtl v hlavnich
Kloubech DKK, a pomaha vysvétlovat mechanické dusledky jejich omezeni nebo ztrat.
Je vSak tfeba zdiiraznit, Ze tento koncept nezahrnuje nékteré dalsi dulezité faktory chlize, které
v dob¢ vzniku modelu nebylo mozné ziskat. Ty jsou popsany dale, také s vyuzitim nazvoslovi
fazi krokového cyklu dle Perryho (Abu-Faraj et al., 2015, s. 12).

Klasicka analyza chiize se obvykle zaméfuje zejména na pohyby v sagitalni roving,
protoze zde dochéazi k pohybtim s velkym rozsahem. To je vSak pfili§ zjednoduSeny pohled,
jelikoz zde dochazi k dalsimu sdruzovani pohybti na urovni jednoho, nebo vice kloubd,
tzv. ,joint coupling”. Dulezitou roli hraji také sdruzené rota¢ni pohyby V transverzalni
a frontalni roving.

Ke konci faze kone¢ného Svihu je hlezno v mirné supinaci, proto na né pii
pocatecnim kontaktu plsobi pronaéni moment reakéni sily podlozky, vyvolavajici pronaci
v subtalarnim kloubu. Pronace je spojena s odemknutim Chopartova kloubu a rotaci bérce.

Sila podlozky vyvola zaroven flexi v kolennim kloubu, a tento pohyb je opét spojen s vnitini
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rotaci bérce. Flektované koleno je odemknuto (viz pfiloha 2, s. 58). Tyto pohyby tvofi aktivni
tlumeni dopadu.

V pritb¢hu stfedu stojné faze koleno piechazi do extenze, coz doprovazi zevni rotace
bérce a koleno se opét uzamknuto (viz piiloha 3, s. 58). V hlezennim kloubu dochazi
k relativni dorziflexi a supinaci tahem tricepsu a plantarni aponeurdzy. Supinace
v subtalarnim kloubu je spojena se zevni rotaci bérce, extenzi i uzamknutim Chopartova
Kloubu. Tim je zpevnéno celé piedonozi, kcemuz pomaha také piitomnost
tzv. kalkaneokuboidniho zamku. Pro kazdého jedince je vSak tento prub¢h individualni,
jelikoz zé&visi na konkrétnich anatomickych odchylkach kazdého jedince, které jsou bézné
naptiklad v oblasti ky¢elniho kloubu. Vznikaji-li navic pfi chiizi vlivem onemocnéni nebo
stafi ruzné kompenza¢ni mechanismy, dochazi v tomto vzorci k fetézeni poruch od plosky
nohy az po vys$i useky patete.

Je tieba také zminit vyznam zkiizeného pohybu HKK, ktery hraje v kineziologii chiize
roli z hlediska snizeni rotace trupu, ktery zptsobuje energie Svihové dolni koncetiny. Pokud je
funkce hornich koncetin z jakéhokoli divodu omezena (onemocnéni, neseni biemene apod.),
casteCné je tato funkce kompenzovana pohyby trupu, panve a hlavy, a zvySenou aktivitou
svalstva DKK. Pohyb HKK také neni pouze pasivné kyvadlovy, ale studie ukazaly, ze aktivni
pohyb pazi facilituje funkci dolnich koncetin — ¢ehoz mlze byt vyuzito praveé naptiklad pii

rehabilitaci chtize (Perry & Burnfield, 2010, s. 44, Vaieka et al., 2018, s. 81 - 84).

2.3 Neurofyziologie chiize

Chiize je zdmérny, cilen€ orientovany projev chovani, ktery je zahdjen signaly jdoucimi bud’
z volni ¢asti mozkové klry, nebo z emociondlni ¢asti limbického systému. Je to vysledek
velmi komplexniho a slozitého regulaéniho mechanismu, do kterého jsou soucasné zapojeny
rizné Casti nervového systému (Takakusaki, 2013, s. 1483).

Funkce nervového systému pfi fizeni chlize se od ostatnich motorickych €innosti, které
mize lidské télo vykonavat, velmi lisi. At uz se bavime o vybaveni patellarniho reflexu,
naucenych pohybech téla pii hrani tenisu, nebo hie na klavir, jedna se o pohyby, zahrnujici
komplexni koordinaci svalll v ¢asto neopakujicich se vzorcich. Zatimco chlize je opakujici se
motorickd aktivita, kterd zahrnuje aktivitu svali a koncetin téla, pracujici v urCitém
repetitivnim rytmu a vzorci. A€koli dochazi k jistému druhu adaptace a maturace chiize, je to
vrozeny vzorec pohybu, ktery je u obratlovcl, véetné Clovéka, ulozen v jeho nervovém

systému jesté pred narozenim. Logicky k tomuto druhu pohybu vsak nedochazi diive, nez
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po dozrani celého muskuloskeletdlniho systému, vcetné posturdlni aktivity, V ramci
fyziologického nacasovani vyvoje jedince (Kiehn et al., 2013, s. 1210).

Na zaklad¢ nov¢jsich studiich provadénych na celé fadé obratlovei véetné Clovéka,
muzeme s jistotou fict, Zze fazovani a Casovani chiize je z vétSiny tvofeno spinalnimi
interneuronalnimi sitémi v miSe, nazyvanymi centralni generatory lokomoce (central pattern
generators - CPGs). Neurony v CPGs obdrzi pokyn z mozku, na zaklad¢é kterého dokazi
vytvorit vzorec aktivity (chiize), ktera je pfevedena na motorické neurony a nakonec do svalii.
Dulezitou strukturou, hrajici roli v zahajeni lokomoce, je oblast v mesencephalu
(v mozkovém kmeni) zvand mesencephalicka lokomocni oblast. Neurony z této oblasti nejdou
ptimo do michy, ale vysilaji své signaly pfes neurony retikuldrni formace, kterd je umisténa
ve spodni ¢asti mozkového kmene. Ackoli mohou CPG vytvaret rytmus a vzor chize bez
senzorickych vstupil, vyzkumy ukazaly, ze pfi realné chizi jsou neurony v mesencephalické
lokomo¢ni oblasti upravovany na zaklad¢ signali jdoucich ze sensorickych receptora
ve svalech a kuzi - proprioceptory a exteroceptory pohybového systému - tak, aby mohla byt
chiize pfimo pfizpiisobena danému prostfedi. Tyto signaly ze senzorickych vstupl jednak
ovlivityji aktivitu CPG v miSe, ale také jsou dale pienaSeny do supraspinalnich ¢asti mozku,
véetné mozecku. Dale vyzkumy ukazaly, ze i kdyz pro lokomoci jako takovou neni nutné
zapojeni korovych oblasti mozku, kortiko-vizualni integrace je pro pokrocilou chiizi v terénu
nutna. Diivodem muZe byt 1 naptiklad velmi drobné piekazka v cesté. To mimo jiné dokazuje
1 pfitomnost tzv. zrakovych vzpfimovacich reflexti. Pfi experimentech bylo zjiSté€no, Ze
po odstranéni vestibularnich receptort v labyrintu je zvife schopno se postavit pfi otevienych
o¢ich, pfi zavienych vSak nikoli (Takakusaki, 2013, s. 1485 - 1488).

Z vyzkumii dale vyplyva, ze miSni lokomotorickd oblast je strukturou podléhajici
neuromodulaci, kterd miZe zplsobit pomalé a dlouhodobé zmény ve funkci celého sytému.
Celkov¢ je tedy chtize (lokomoce) fizena fadou neuronalnich komponent, jsou jimi:

e neuronove sité¢ v mozkové kiife, které voli dané motorické chovani (v tomto ptipade
lokomoci),

e neuronové sité v mozkovém kmeni, které zahajuji lokomoci — mezencefalicka
lokomo¢ni oblast,

e neuronové sité v mise, které generuji (utvareji) lokomoci — centralni generatory chiize

(CPGs),

e sensorické signdly z proprioceptorli a exteroreceptorl, které prizpisobuji signély

V miSe danému prostiedi,
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e senzorické sité, které zasilaji informace do supraspinalnich struktur (véetné mozecku)
a jsou zde pro Upravu chlize v daném prostiedsi,

e neuronové sit¢ v mozkové kire, které zajist'uji vizualni apravu lokomoce,

e neuromodulacni sité, které upravuji lokomotorickou aktivitu prostfednictvim

déletrvajicich zmén v neuronalni sité (Kiehn et al., 2013, s. 1212).

3 Poruchy chiize u vybranych diagnoz

Obecnym cilem lidské chtize je piesunout télo z jednoho bodu do druhého se zachovanim
stability za spotieby adekvatniho mnozstvi energie a prfiméfeného tlumeni narazii béhem
pocate¢ni faze kontaktu (Wolfson et al., 1990, s. 1).

Zdrava chiuze vyzaduje normalni hodnoty svalové sily a centralniho i periferniho
nervového systému, normalni metabolickou aktivitu, a fyziologické kloubni rozsahy. Chize
by méla mit nasledujicich pét komponent: dostate¢nou stabilitu ve stojné fazi, schopnost
posunout nohu vpied, vhodnou pozici nohy pii prechodu Svihové faze do stojné faze
a celkové adekvatni spotiebu energie. Pokud i pouze jeden z téchto bodi neni splnén, je chlize
povazovana za patologickou a casto vede ke snizeni pohyblivosti a nezavislosti
v kazdodennim zivoté (Akalan & Angin, 2020, s. 503).

Poruchy chlize vznikaji u rozsahlého spektra onemocnéni; pro tuto praci bylo vSak

vybrano pouze Sest nejcastéjSich diagnoz, u kterych k porucham chiize dochazi.

3.1 Cévni mozkova prihoda

3.1.1 Etiopatogeneze

Cévni mozkova prihoda je v soucasnosti druhou nejéastéjsi pric¢inou disability, morbidity
a mortality populace v zemich zapadniho svéta, a v nasledujici dekadé je predpokladany dalsi
nartst. Cetnost CMP v CR je v soudasnosti okolo 350 nemocnych na 100 000 obyvatel
za jeden rok, tedy okolo 35 000 osob. Pti¢emz vice jak 1/3 pacientd je mladsi 60 let (Khalid
etal., 2023 s. 1, Kolaf et al., 2020, s. 387).

Dle pGvodu délime CMP nésledovné: hemoragicka CMP — krvaceni do mozkové
tkdn¢, preruSeni zasobeni neuroni a jejich nasledné poskozeni (Ize dale d¢lit
na subarachnoidedlni a intracerebralni krvaceni), a ischemickd CMP — snizeni prutoku krve
mozkem (tedy zasobenim kyslikem), a z toho vznikajici hypoxie ¢asti nebo celého mozku,
a nasledné tzv. mozkovy infarkt. Ischemickd CMP piedstavuje az 80 % vSech CMP. Plivodni
pficinou CMP je embolie (nasledny uzavér cévy), ktera vznika, pokud cévu zazi nebo
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ptehradi trombus, ¢i mén¢ Casto vzduchovy nebo tukovy embolus (Bauer, 2010, s. 122,
Skoloudik, 2017, s. 238).

Klinicky obraz pacienta je u obou druhit CMP stejny a lze jej rozdélit do nékolika
skupin, dle povodi ve kterém se iktus vyskytl:

e Nejcast¢ji vznikd iktus v pritb¢hu a. cerebri media, pficemz jeho klinickym obrazem
je kontralateralni porucha hybnosti vice vyjadiena na HK, a dale DK v tzv.
Wernickeovo-Mannové drzeni téla, porucha citlivosti a homonymni hemianopsie. Pfi
postizeni nedominantni hemisféry nastava tzv. neglect syndrom.

e Diéle mize iktus vzniknout v pribéhu a. cerebri anterior, kde je opét ptfitomna
kontralateralni hemiparéza, s vice postizenou DK, ataxie a navic mohou byt pfitomny
psychické poruchy v ramci tzv. prefrontalniho syndromu.

e |Iktus v povodi a. cerebri posterior vede k porucham zraku, vétSinou kontralateralni
homonymni hemianopsii, kortikalni slepoté, poruse prostorové orientace a tade
dalsich syndroma. Pfi ischemii mozeckovych arterii dochdzi k porucham Cciti na trupu
a koncetinach.

e Pii iktu v povodi arterii mozkového kmene dochazi k tzv. alternujicim hemiparézam,
kdy je piitomna Kkontralateralni hemiparéza a homolateralné postizen néktery

Z hlavovych nervii (Kolarf et al., 2020, s. 389).

3.1.2 Charakteristika poruch chiize u cévni mozkové prihody

Jak jiz bylo feceno, klinicky obraz pacienta je jak u hemoragické, tak u ischemické CMP
stejny, muze se vsak liSit v zavislosti na povodi, v némz iktus vznika. Nize jsou uvedeny
nejcasteji vznikajici poruchy chiize.

Nejcastéjsi klinicky obraz promitajici motorické poruchy pacienta po CMP je
tzv. Wernickeovo-Mannovo drzeni t€la s typickym spastickym vzorcem. Hlavnim ptiznakem
je zde centralni hemiparéza, ktera se projevuje postizenim jak HK, tak DK kontralateralné.
Kvili téZkému postizeni HK je jednostranné naruSena synkinéza koncetiny pfi chizi. Ta se
projevuje depresi, addukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu, a dale flexi v loketnim kloubu,
pronaci a flexi ruky. U DK dochazi k rozvoji spasticity extenzort, coz znamena, ze se svaly
zkracuji, zvysuje se jejich svalova aktivita a dochazi k ¢astecné ztraté¢ hybnosti. Nasledkem
toho dochazi k vnitini rotaci DK spojené s extenzi v kyc¢li a koleni, inverzi a plantarni flexi
nohy — pes equinovarus. Pfi chtizi tak dochazi k nedostate¢né flexi v koleni a hleznu a pacient

neni schopen doslapnout na celé chodidlo. Dusledkem toho Casto dochazi ke vzniku extenzni
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kontraktury DK, coz je svalové zkraceni, pii kterém dochazi k vazivové piestavbé svalu
a atrofii. Postizena DK je poté paradoxn¢ delsi, coz pii chuzi vede k cirkumdukénimu pohybu
DK. Ten se projevuje obloukovitym rotatnim pohybem DK, se sunutim vné&jsi strany nohy
po podlozZce. (Kolaf et al., 2020, s. 389, Pfeiffer, 2011, s. 146).

Samotna chiize u hemiparetickych jedincti nese tyto prvky. Spontanni rychlost chiize
je oproti zdravym jedincim sniZena, coz je dano délkou a kadenci krokt (pocet krokt/min).
Zatimco u zdravych jedinct je spontanni kadence 115 krok/min, u postizenych jedinct je to
jen okolo 47 krokt/min. Rychlost chiize ovliviiuje pravé krats$i délka kroku na postizené
stran¢, a z toho plynouci asymetrie v délce kroku paretické a zdravé strany, ktera je uzce
spojena s nedostatkem propulzni sily na paretické strané. Ta je zpusobena nedostatecné
pevnou oporou nohy v misté kontaktu s opérnou bazi pii fazi kone¢ného stoje.

Zmény v rychlosti, kadenci a délce kroku pti chlizi uzce souvisi se zménou délky
jednotlivych fazi krokového cyklu. Pii hemiparetické chlizi se naptiklad vyrazné prodluzuje
doba mezi dvéma fazemi pocate¢niho kontaktu paty s podlozkou. U zdravého jedince se jedna
0 dobu 0,8 — 1,2 sekundy, zatimco u hemiparetického jedince je to 1,8 - 2,2 sekundy. Dale se
u hemiparetické chiize prodluzuje stojna faze, zejména doba dvoji opory krokového cyklu, jak
na zdravé, tak vyrazn&ji na postizené strand. Svihova faze krokového cyklu byva vice
postiZzena u jedincii s pomalou, az velmi pomalou rychlosti chiize. Néktefi autofi uvadéji, ze
praveé Svihova faze je urcujici fazi krokového cyklu, a je tedy klicova pro zlepSeni symetrie
chtize U pacientd s hemiparézou (Nadeau et al., 2013, s. 267 — 268).

Vedle motorickych poruch se vyskytuji také vizudlné-prostorové poruchy, které maji
negativni dopad na kvalitu chize pacienti po CMP. Sem patii tzv. neglect syndrom, coz je
porucha orientace V prostoru spojena s opomijenim (vétSinou) levé poloviny téla pacienta,
z divodu iktu v nedominantni (vétSinou) pravé hemisféfe. Pacient tak naptiklad pii chiizi
omylem narazi do piedmétt v levé poloviné zorného pole (Pfeiffer, 2011, s. 94).

Dale byvaji pfitomny somatosenzorické poruchy, kdy je poruSena propriocepce
a povrchové ¢iti na trupu a koncetinach. V souvislosti s tim vznikaji problémy s rovnovahou
pfi stoji a chiizi, nebo porucha celkového vniméni télesného schématu (Seclova, 2004, s. 187).

Souhrnné se tedy poruchy chiize u CMP projevuji nizsi rychlosti a vytrvalosti chize,
asymetrickym zatézovanim DKK s odlehéenim paretické koncetiny, zhorSenou selektivni
kontrolou pohybu a zpomalenou posturalni reaktivitou, zhorSenou prostorovou orientaci
a s tim spojenou snizenou adaptabilitu na ménici se podminky prostiedi (Krobot et al., 2017,
s. 521).

17



3.2 MisSni léze

3.2.1 Etiopatogeneze

Misni 1éze je vyraz pro poranéni ¢i preruseni nervové ¢asti michy. Dle WHO (2024) bylo
vroce 2021 na celém svéte vice nez 15 miliont lidi s miSnim poranénim, vétSinou
zpusobenym traumatem, pficemz Castéji zranénymi jsou s trvalou prevalenci muzi. Pri¢iny
1éze lze rozdélit na traumatické a netraumatické. Zatimco u traumatu vétSinou dochazi také
k poranéni patefe, nejcastéji zpisobené Vv ramci dopravnich nehod a padu, netraumatické
mis$ni léze vznikaji vétSinou v dusledku rdstu nadoru, infekce, rtiznych typu krvaceni,
ptipadné kompresi pii degenerativnim onemocnéni patefe (Ding et al., 2019, s. 1532, Samal
etal., 2017, s. 386, WHO, 2024).

Misni 1éze lze dale rozd¢lit na kompletni a nekompletni, podle rozsahu poSkozeni
michy v dané etazi. Mezi nekompletni 1éze patii napiiklad Syndrom Brown-Séquard (miSni
hemisekce), coz je ipsilateralni 1éze pyramidové drahy s centralni parézou, je porusena
propriocepce (vibrac¢ni ¢iti) pod turovni léze, ipsilateraln€ porucha Cciti (povrchového
1 hlubokého). Déle sem patii Centralni miSni syndrom, nebo Syndrom léze zadni ¢asti michy,
kdy je poskozena chlize z diivodu ztraty vibracniho a hlubokého ¢iti a pritomna senzoricka
ataxie. Kompletni 1éze se dale déli dle vyskové lokalizace 1éze, toto rozdé€leni je

z diagnostického pohledu velmi dulezité, nebot’ ptimo odrazi klinicky obraz (Kirshblum et al.,
2011, s. 536).

3.2.2 Charakteristika poruch chiize u miSni léze
Poruchy chiize se u pacientli s mis$ni 1ézi se odviji od vysky léze a transverzalniho rozsahu
poskozeni misnich segmentd. U inkompletnich 1ézi jsou moznosti chiize velmi individualni.
U kompletnich transverzalnich 1ézi jsou dle Stétkatové (2021) moznosti chiize uréeny piesnou
vySkou misni 1éze.
e Léze v oblasti C1 — C8: chiize neni mozna.
e Léze voblasti Thl — Th5: chiize v podstaté neni mozna, kvili nedostate¢né podpoie
trupu, spise se jedna o vertikalizaci pacienta s pomuckami.
e Léze voblasti Th6 — Th12: pacient je schopen vzpfimeného sedu, S cCasteénym
zapojenim trupovych svaltl, a chiize je u nékterych pacientli mozna s pomutckami
e [éze voblasti L1 — L5: chiize je mozna, klienti vyuzivaji koleno-hlezenni ortézy,
pevné choditko, ¢i francouzské hole.
e Léze v oblasti S1: chiize je mozna, vétSinou bez potieby ortéz ¢i dalSich pomtcek.
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Poruchy chize u misnich 1ézi umoznujicich chtizi zahrnuji jednak poskozeni
eferentnich a aferentnich drah s proprioreceptory svalt, Slach a kloubt, jednak centralni ¢ast
neurond v miSe. Léze byvaji vétSinou vyjadieny normalnim nalezem na HKK se zachovalou
synkinezi, parézou svali panve, chabou paraparézou DKK, pii vys$S$im postizeni s prvky
spasticity a s poruchami &iti na nohou (Werner et al., 2021, s. 1, Stdtkarova et al., 2021,
s. 369).

Klinicky se do schopnosti chlize promita oslabeni flexori a abduktori kycelniho
kloubu. Oslabeni flexort zhorSuje Svihovou fazi kroku, proto zde dochazi ke kompenzaci
pohybu vyraznym souhybem panve a trupu. Oslabené abduktory zplsobuji, ze panev je
v prostoru latero-lateralné nestabilni, coZz se projevuje piedevsim ve stojné fazi kroku. Pii
stojné fazi dochazi také v dusledku dysbalance mezi m. quadriceps femoris a hamstringy
k rekurvaci kolene. Dale se projevuji poruchy Vv hlezennim kloubu, kde dochazi k oslabeni
dorzalni flexe v hleznu, coz komplikuje neseni nohy vpfed v prub&hu Svihové faze.
Nasledkem spasticity casto dochazi ke vzniku kontraktur plantarnich flexord, které tak
omezuji posun tibie béhem stojné faze, a zpusobuji excesivni flexi v kycelnim kloubu. To se
poté projevuje peronedlni, nebo tzv. kohouti chiizi, kdy pacient z diivodu poruSené dorsalni
flexe, ¢i piitomnosti kontraktury zveda pti chtizi nohu nepomérné vysoko, a poté doslapuje
nejdiive na Spicku nohy, poté na patu — tzv. stepaz. Oslabeni plantarni flexe zhorSuje odvaleni
plosky nohy od podlozky, a klade tak vy$si naroky na praci flexord kolenniho a ky¢elniho
kloubu. Tyto typické poruchy se nevyskytuji izolované. Porucha v jednom segmentu se
promita do nastaveni a aktivity sousednich segmenti. Naptiklad valg6ézni postaveni akra
DKK zpiisobuje valgozitu kolenniho kloubu a nasledné se promitd do nastaveni kycelniho
kloubu do vnitini rotace (Kftiz et al., 2016, s. 379, Truong, 2024, s. 6)

Jak jiZz bylo zminéno, spasticita je dalSim faktorem zplsobujicim poruchu chilize
u miSnich 1ézi. Vede k nadmérné a mimovolni svalové kontrakci pfi napnuti postizeného
svalu. U nekompletnich 1ézi se objevuje z divodu poskozeni sestupnych kontrolnich drah,
zatimco jsou zachovany nékteré primitivni reflexni drahy.

Chazi dale ovliviuje ztrata propriocepce a ¢iti (povrchového i hlubokého), coz s sebou
pfinasi poruchy s rovnovahou pfi stoji a chizi, ¢i celkovym vnimanim télesného schématu.
Pii chtizi samotné vznikaji potize S prenesenim vahy z faze dvojitého stoje na terminalni stoj
na jedné koncetiné, coz vede k vét§imu zapojeni posturalnich svali béhem chize (Truong,

2024, s. 7).

19



3.3 Roztrousena sklerdza

3.3.1 Etiopatogeneze

Jedna se o autoimunitni chronické zanétlivé demyeliniza¢ni onemocnéni CNS — mozku
a michy. Pivod nemoci neni zcela znam, hraji zde vSak roli genetické predispozice (polygenni
dédic¢nost), v kombinaci se zevnimi vlivy, jako je Zivotni prostfedi, vyse BMI, nebo
nedostatek vitaminu D. Jedna se o jednu z nejcastéjSich pti¢in neurologického onemocnéni
u mladych lidi, pfi¢emZ postihuje dvakrat Castéji Zeny nez muze okolo 20. — 40. roku
(Patsopoulos et al., 2018, s. 1).

Spoustécim mechanismem mize byt virova ¢i bakterialni infekce nebo stres.
Nésleduje kaskada déjh, kterd vede k autoreaktivni imunitni reakci, zptisobujici postupné
poskozovani myelinové pochvy axoni v CNS a vedouci k poskozeni a zaniku samotnych
axond nervovych bunék. To je pfimo spojeno s postupnym rozvojem invalidizace nemocného,
kde vsak kromé zhorSujici se mobility vznikaji i dal$i poruchy, jako je naptiklad postizeni
zraku, sfinkterové a sexualni poruchy nebo poruchy kognitivnich funkci (Peterka et al., 2021,
s. 128).

Roztrousena sklerdza se u pacientll projevuje riznymi prub¢hy, ve vétsiné (80 %) se
vSak objevuje prubéh relapsovy — reminentni. Pro né&j je charakteristické stfidani ustupu
nemoci (remise) a opétovnému objeveni ptiznakl (relaps).

Klinickych pfiznakt je cela skala, zhlediska hybnosti se zde objevuji ptiznaky
centralni spastické parézy nebo mozeckové piiznaky, Casto kombinované S vestibularnimi
ptiznaky. Dal§im dalezitym znakem roztrousené sklerdzy je unava, ktera byva pacienty
hodnocena jako jeden z nejvice zatézujicich piiznaku, jejiz pfiCina je zfejmé multifaktorialni.
Soubor pfiznakll roztrousené sklerézy byva nejcastéji popisovan prostifednictvim
tzv. Kurtzkeho skaly (EDDS - Expanded disability status scale), kterou se hodnoti pohybové
moznosti pacienta na Skéale 0 — 10, kdy 0 je norméalni neurologicky nalez a 10 smrt nasledkem

roztrou$ené sklerozy. (Mumenthaler, 2001, s. 338, Kolaf et al. 2020, s. 378).

3.3.2 Charakteristika poruch chiize u roztrousené sklerézy

Jak uz bylo zminéno, klinické piiznaky poruchy chiize u roztrousené sklerozy se vétSinou
shoduji prave s priznaky centrdlni spastické parézy, ¢i mozeckové ataxie. Obecné mezi né
patii svalova slabost, spasticita, poruchy citlivosti, unava a ataxie (zhorSeni rovnovahy

a koordinace pohybu) (Kolaf et al., 2020, s. 379).
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Ackoli to nemusi byt na prvni pohled ziejmé, jiz pii chlzi pacienta S lehkym
postizenim, hodnoceného mezi 0 — 2,5 stupni pomoci jednoduchych testti Kurtzkeho skaly, 1ze
zjistit sniZzenou rychlost chiize, zhorSenou posturalni stabilitu a zménu vzorce pohybu
V hlezennim kloubu, zejména pii dorzalni flexi béhem stojné faze. To jsou disledky pocinajici
spastické paraparézy, ¢i oboustrannych pyramidovych pfiznakd. Se zvySujicim se
neurologickym deficitem se poruchy chiize zvySuji a vedle spastické chiize Casto pribyva také
atakticka komponenta (Mumenthaler et al., 2001, s. 340).

NejvyraznéjSim rysem roztrousené sklerozy je celkoveé snizend rychlost chlize
a stabilita, pfimo souvisejici s oslabenim svalti, zejména V oblasti flexord kolenniho kloubu.
Ty se jesté snizuji V piipadé, Ze se pacient nesoustiedi jen na chizi, ale téz na dalsi vjemy.
Se sniZzenou rychlosti také souvisi zkraceni délky kroku, z divodu zhorSené rovnovahy.
Prodluzuje se tim tak stojnd faze — konkrétné faze dvoji opory, pro zajisténi lepsi stability
a prevenci padu. V hlezennim kloubu dochazi na postizené stran¢ ke snizeni dorzalni flexe
a zvySeni flexe v kolennim kloubu béhem faze pocatecniho kontaktu, zatimco Vv kycelnim
kloubu dochazi béhem §vihové faze ke zvyseni flexe. Souhrnné tedy patologicka variabilita
pohybu pfi chlzi, snizend svalova sila a ptfipadnd spasticita ve formé spastické paraparézy,
vedouci k men$i ekonomicnosti chiize, pfispivaji ke zvySenym metabolickym néarokiim

na organismus, tinavé¢ a rozvijejici se dekondici (Uribe et al., 2019, s. 3).

3.4 Kraniocerebralni trauma
3.4.1 Etiopatogeneze
Kraniocerebralni trauma je i v soucasnosti stale ¢astou a aktualni diagnoézou, piedstavujici
vyznamny podil Vv rehabilitacni pé¢i pacientli. Dle systematické analyze Guan et al. (2023)
piibylo roku 2019 celosvétove az 27,16 miliona pripadi kraniocerebralnich traumat, piicemz
48,99 milionid byl pocet vSech celosvétoveé existujicich ptipadd kraniocerebralnich traumat.
Incidence, neboli pocet nové vzniklych pfipadi ma navic stale tendenci k mirnému rastu.
Vyznamnou ¢ast pacientd tvoii zejména mladi muzi ve véku do 45 let, a vysoké procento
tvoii také déti (Guan et al., 2023, s. 1).

Kraniocerebralni traumata muzeme dle typu poranéni rozdélit na primarni
a sekundarni. Primarni traumata vznikaji bezprostiedné po nehodég, ¢i poranéni, jedna se
o zlomeniny lebky, mozkové kontuze, intracerebralni a extracerebralni hematomy, ¢i lacerace
mozkové tkan€. Sekundarni traumata vznikaji az nésledné, s jistym Casovym odstupem. Dale

Ize kraniotraumata d¢lit na zaklad€ klinické =zavaznosti, a to na lehka, stfedni
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a tézka. Lehka traumata, nazyvana také mozkové komoce, jsou pouze kratkodobého razu,
pfitomna je kratkodoba porucha védomi, bez trvalych nésledkt. Obtize ustupuji do 1 — 3
mésict. Stfedné tézka traumata doprovazi porucha védomi v fadu minut az hodin, a dochazi
zde ke kontuzi mozku, ¢i vzniku hematomu. Kognitivni poruchy mohou ptetrvavat v fadu
mesiclt. U tézkych kraniotraumat nastava vétsSinou dlouhotrvajici stav bezvédomi, v fadu dni,
tydnt, mésicii. Vznikaji mnohocetna poskozeni mozku a také vétSinou trvalé nasledky. Tézka
traumata mohou v nékterych piipadech ptejit v tzv. apalicky syndrom. Ten v 52 % kon¢i
smrtelng, v 5 % dochazi k uplnému uzdraveni a v 43 % piipadul jsou pfitomny trvalé nasledky,

neurologického a psychického razu (Kolaf et al., 2020, s. 384).

3.4.2 Charakteristika poruch chiize u kraniocerebralniho traumatu

Z hlediska poruch chiize mize u kraniotraumat dochazet k spasticité, vzniku parkinsonského
syndromu, nebo hyperkinetickému syndromu. Obecné dochazi Kk porucham chize jiz
ze samotné podstaty nalezu — pacient ma vétSinou tendenci k extenzi v kolennim kloubu
a plantarni flexi v hlezennim kloubu. Po jisté dobé ptichdzi také spasticita ve svalovych
skupinach spojenych s témito oblastmi (Kolaf et al., 2020, s. 384).

Konkrétnéji popsané poruchy chiize spolu sdal§im impairmentem poté zavisi
na konkrétni lokalizaci kraniocerebralni 1éze. Jsou jimi naptiklad tzv. kmenové syndromy,
které vznikaji lézemi v oblasti mozkového kmene. Casto se také vyskytuji alternujici
syndromy, kde jsou postizeny rizné funkce na stran¢ 1éze, zatimco na opacné strané téla
mohou byt pfitomny hemiparéza nebo hemiestezie. Obecné se vSak vyskytuje porucha
propriocepce a diskrimina¢niho ¢iti. Na kontralateralni strané téla od 1éze Se objevuje
spasticka hemiparéza, tedy podobn¢ jako u klinického obrazu CMP — Wernickeovo-Mannovo
drzeni téla. To se projevuje chybé&jici synkinezi HK na postiZzené strané, snizenym rozsahem
pohybu v kolennim kloubu a hleznu, pifi¢emz noha je v plantarni flexi s vnitini rotaci.
Pti chlizi je pfitomna cirkumdukce postizené DK. Déle se na strané 1éze mliZe objevit ataxie.
Pti postizeni thalamu téZ homonymni hemianopsie, hemihypestezie (sniZeni citlivosti téla pro
vSechny somatosenzitivni modality (bolest, teplo, chlad, vibrace a taktilni Citi), hemiataxie
a hemialgie, ¢i hyperkineze (chorea, atetoza) (Dever et al., 2022, 1, Kolaf et al., 2020, s. 385).

Dale se mohou vyskytovat mozeckové piiznaky, které se projevuji vZdy homolateralné
a jsou primarné spojené s nespravnou regulaci svalového tonu (hypotonie) a poruchami
koordinace. Vlivem hypotonie se mize u kloubti zvySovat jejich rozsah pohybu (Ambler
etal., 2011, s. 171).
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3.5 Parkinsonova nemoc

3.5.1 Etiopatogeneze

Parkinsonova nemoc je druhé nejcastéjsi neurodegenerativni onemocnéni, jehoz prevalence je
v soucasnosti 160/100 000 obyvatel, avsak jehoz vyskyt ma rostouci trend. Parkinsonova
nemoc se vétSinou projevuje mezi 40. — 70. rokem, pfi¢emz jsou Castéji postizeni muzi,
vpoméru 3:2. Pavod nemoci neni zcela znam, avSak podobné jako u jinych
neurodegenerativnich onemocnéni se ma za to, ze pfiiny onemocnéni jsou multifaktorialni,
pticemz dulezitymi faktory jsou geneticka predispozice (vyskyt defektnich genti a-synuklein,
parkin), vlivy zivotniho prostiedi (toxiny), nebo starnuti. Postizena ¢ast mozku se nazyva
bazalni ganglia. Patii sem striatum, globus pallidus a substantia nigra, a intralaminarni jadra
thalamu. K degeneraci poté dochazi u neuronti produkujicich neurotransmiter dopamin v pars
compacta substantiae nigrae. Je tfeba podotknout, Ze narozdil od parkinsonského syndromu se
zde jednéd o nedostatek samotného dopaminu, se zachovalymi receptory pro neurotransmiter.
To vede k rozvoji neurologické symptomatologie, jelikoz se dopamin podili na fizeni hybnosti
(Kalia & Lang, (2015), s. 896).

Pocatecni patologické zmény zptuisobné Parkinsonovou nemoci se mohou objevit jesté
diive, nez se za¢nou projevovat klinické symptomy. Ty se manifestuji natolik nenapadné, ze
diagnostika PN je vranych stadiich témé&F nemozna. Drobné zmény se totiz projevuji
napiiklad jen ve stresovych situacich, a jedna se jen o drobné pohybové odchylky ¢i zmény
Vv chovani (Bares, 2001, s. 22).

Stupen postizeni pacienta S Parkinsonovou nemoci lze vyjadfit na stupnici Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS). Ta rozdé€luje stav pacienta do Sesti zakladnich
kategorii a dale subkategorii. Je tfeba podotknout, ze PN zatim neni vylécitelnou, je ale
alespon symptomaticky 1é¢itelnou chorobou. Dobry efekt ma podavani prekurzoru (L-DOPA),
ktery se po vstiebani pfeménuje na dopamin (Kolaf et al., 2020, s. 368).

3.5.2 Charakteristika poruch chiize u Parkinsonovy nemoci

Jak je uvedeno vySe, Parkinsonova nemoc je charakterizovana piedev§im jako
degenerativni onemocnéni mozku, které ni¢i praveé ty ¢asti CNS, které fidi pohyb. U pacienti
s Parkinsonovou nemoci jsou zékladnimi pfiznaky: klidovy tfes, rigidita, bradykineze (¢i

ey ee

nemoci poruchy chtize, jelikoZ jsou naruseny integraéni systémy pohybovych automatisma.
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Bradykineze se projevuje snizenim rozsahu pohybu, celkovym zpomalenim chiize
a zejména poruchou startu pohybu, coz mize vyustit az v akinezi — neschopnost zah4jit chiizi,
tzv. freezing (zamrznuti), ke kterému dochazi zejména ve stresovych situacich, v tzkém
prostoru, ¢i pii otaceni. Dale mizi fyziologické synkineze — pohyby HKK pii chizi, coz
pacient kompenzuje natacenim celého trupu. Co se tyce postury, objevuje se semiflekéni
nejisty stoj a stim spojena pomala Sourava chize (bradybazie) skratkymi kroky
(brachybazie). Bylo zjisténo, Ze navic existuje pfima souvislost mezi zavaznosti kognitivniho
deficitu a poruchami chiize u pacientl s Parkinsonovou nemoci, trpicich demenci (Kim et al.,
2018, s. 57).

Podrobng;jsi charakteristika poruch chtize u Parkinsonovy nemoci popisuje kratsi délku
kroku bilateralng, a to jak vzdalenost mezi fazi inicialniho kontaktu levé a pravé DK (tzv. step
length), tak délku mezi dvéma fazemi inicidlniho kontaktu jedné DK (tzv. stride length). Déle
také v priméru dvojnasobné delsi fazi dvoji opory, na rozdil od zdravych jedinct. Mirn&jsi
formy tzv. freezingu lze popsat jako ,,Soupdni vpied malymi kracky®, jelikoz se chodidlo
v dob& pocate¢niho kontaktu krokového cyklu nezastavi, ale pohybuje se dal vpied.

wewvr

Zavaznéjsi piipady jsou doprovazeny vysokofrekven¢nimi slozkami vertikalniho pohybu
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viibec nemohou posunout vpied a dochazi tedy az k akinezi. (Chen et al., 2013, s. 189)

3.6 Periferni paréza dolnich koncetin

3.6.1 Etiopatogeneze

Poranéni perifernich nervli byva nejCastéji spojeno s dopravnimi, pracovnimi, nebo
sportovnimi Urazy; Castou pfiCinou byva také iatrogenni poSkozeni pfi rliznych operacich
DKK. AZ polovina poranéni vyzaduje chirurgicky zakrok, Casto aZz po nelspéSné
konzervativni 1é¢bé (Thatte et al., 2019, s. 93).

Poskozeni perifernich nervi se tedy manifestuje jako periferni paréza, coz predstavuje
naruseni schopnosti volni hybnosti v dané oblasti inervované ptisluSnymi motoneurony, ¢imz
dochdzi k projeviim parézy nebo plegie. Pii periferni paréze byva piitomna hypotonie;
Slachovo-okosticové a exteroceptivni reflexy jsou vybavovany v nizs§i mite (hyporeflexie),
v nékterych piipadech vSak mohou reflexy chybét uplné (areflexie). Svaly, které jsou
inervovany poskozenymi motoneurony byvaji hypotrofické, az atrofické. V ptipadé, ze jsou

pfimo postizeny gangliové builkky, muize dochdzet k vytvoreni fascikuldrnich zaskuba
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v postizenych svalovych skupinach. Pti poruse v oblasti kotfentl, plext a perifernich nervi se

mohou téz objevit poruchy citlivosti z divodu poskozeni senzitivnich vldken, kterd cCasto

probihaji spole¢né s motorickymi vlakny v jednom svazku (Ambler, 2011, s. 259).

3.6.2 Charakteristika poruch chiize u perifernich paréz dolnich koncetin

Nejcastéji postizenymi nervy na dolnich konéetinach jsou n. peroneus, n. tibialis,

n. ischiadicus a n. femoralis, mén¢ ¢asté jsou parézy plexus lumbosacralis.

Paréza n. peroneus — nejcastéji vznika kompresi za hlavickou fibuly béhem celkové
anestezie, béhem fixace sadrou, nebo pii distorzi kolenniho kloubu. Vznikne-li
postizeni pied rozvétvenim n. peroneus communis na n. peroneus superficialis
a profundus, vznika oslabeni anterolateralniho svalstva bérce (m. tibialis anterior,
m. extensor digitorum longus, m. extensor hallucis longus), ¢imz vznikd oslabeni
dorzalni flexe a everze nohy. To pfinasi velké obtiZze pti chtizi, jednak noha piepadava
plantarné a hrozi zakopnuti, jednak dochazi k podvrtavani nohy z diivodu nestabilniho
hlezna a $patného odvijeni plosky nohy od podlahy. Dale mtize vzniknout kontraktura
lytkovych svali. Samotné postizeni jednotlivych vétvi je vzacné.

Paréza n. tibialis — mze vzniknout u t€Zkych urazi kolenniho kloubu, ¢ast&ji vsak pii
poskozeni oblasti za vnitfnim kotnikem (fraktura kotniku, ¢i komprese pii sadrové
fixaci). Vzhledem k tomu, ze n. tibialis inervuje posteriorni svaly lytka (m. triceps
surae, m. tibialis posterior), flexory prsti a drobné svaly nohy, je pfi paréze naruSen
krokovy cyklus, jelikoZ pii jejich oslabeni je poskozena odrazova faze kroku.
Stereotyp chiize ovlivituje také porucha citlivosti plosky nohy.

Paréza n. femoralis — nejcastéji vznika pfi zlomeninach péanve, pii operacich kyly,
kycelniho kloubu, hysterektomii, apendektomii, ¢i pii Utlaku nadorem. Paréza se
projevuje oslabenim m. quadriceps femoris, coz vede k naruSeni stereotypu chiize
z divodu instability a podklesavani koncetiny v kolennim kloubu. To se projevuje
zejména pii chlzi v terénu ¢i po schodech. Zaroven muze dochazet k hyperextenzi
Vv kolennim kloubu, ¢i az Kk rekurvaci. Téz8i parézy s sebou mohou piinaset oslabeni
m. iliopsoas, coZ ptinasi poruchu flexe v kycelnim kloubu.

Paréza n. ischiadicus — nejCastéji vznikd pfi luxacich a zlomenindch péanve c¢i
acetabula, zadnich luxacich ¢i alloplastikach kyc€elniho kloubu. Nerv mize byt také
poskozen tutlakem benignim nadorem. Paréza zplsobuje oslabeni flexorti kolenniho

Kloubu a extenzorti kycelniho kloubu (m. semitendinosus, semimembranosus a
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m. biceps femoris), je poruSen stoj i chiize na Spicce i na paté. Chlize samotnd je
porusena zejména kvuli oslabeni akra, ale také zkracenim Svihové faze zdravé
koncCetiny, kterd nema v postizené dostatecnou oporu. Hrozi zde rozvinuti kontraktury

m. triceps surae.

Periferni parézy mohou vznikat také u onemocnéni postihujicich motoneurony
ptednich rohti miSnich. Ty vznikaji nasledkem degenerace motorickych bunck piednich rohti
misSnich, napf. u spindlnich svalovych atrofii, kde vznikd zejména slabost koienového
svalstva, svalova atrofie a fascikulace. K postizeni periferniho motoneuronu dochazi také
u amyotrofické lateralni sklerdzy, ¢i u poruchy nervosvalového ptenosu — myasthenia gravis

(Kolaf et al., 2020, s. 337).
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4 Roboticka rehabilitace chize

Robotickd rehabilitace chlze zahrnuje vSechny terapeutické situace, kdy se stereotyp
krokového cyklu ve vertikale realizuje s urcitou nastavitelnou mirou podptrné i aktivni hybné
asistence robotickym exoskeletem (Krobot et al., 2017, s. 524).

V soucasné dobé dochazi ke zvySenému zajmu o pouziti pokrocilych rehabilitaénich
technologii jako jsou robotické exoskeletony. Za piedchiidce robotické rehabilitace chiize
byva oznacovan trénink na chodicim pase s odlehcenim, nékteré piehledy jej vSak stale fadi
do podkategorie robotické terapie (viz nize). Pro svou jednoduchost a snadnéjsi dostupnost
I V souCasnosti stale vyuziva. Vyhodou robotickych exoskeletont pro rehabilitaci chiize oproti
tréninku na chodicim pase je vSak lehka obsluZznost pouze jednim terapeutem, ktery sam
dokaze kontrolovat a korigovat chtzi pacienta po celou dobu terapie (Marchal-Crespo
& Riener, 2018, s. 227).

Roboticka rehabilitace chiize S robotickym exoskeletonem je zaloZena na Castecné
podpoie télesné hmotnosti pacienta a opakovanych pohybech dolnich koncetin, vedenych
pomoci ortéz piipevnénych k panvi a dolnim koncetinam pacienta, imitujici pfirozeny
krokovy cyklus. Dalsi vyhody roboticka rehabilitace chiize oproti konvencni terapii chlize
jsou stabilni, méfitelné a standardizované parametry pohybu a moznost zvysené intenzity
rehabilitace ve smyslu délky terapie a poctu opakovéani. Kromé toho mize roboticky
exoskeleton poskytovat méfitelné a srovnatelné kvantitativni hodnoceni rehabilita¢niho
procesu pomoci zabudovanych senzord (Jamwal et al., 2020, s. 2).

Robotické rehabilitace chlize mlZe byt vyuZivana pro rehabilitaci chiize u riznych
diagnoz, nejcastéji vSak byva vyuzivana pii onemocnénich se vznikajicimi neurologickymi
deficity, jako jsou naptiklad CMP, roztrouSena skler6za, nebo traumatické poranéni mozku
(Kolafova et al., 2019, s. 115). Je vSak dilezité zminit, Ze pro své velmi vysoké pofizovaci
naklady je tato forma rehabilitace Casto omezena jen na specializovana pracovisté (Krobot

etal., 2017, s. 524).

4.1 Neurofyziologicky podklad robotické rehabilitace chiize

Vznik a vyvoj robotické rehabilitace chlize uzce souvisi s novymi poznatky o misni
autonomii — ptitomnosti CPGs, a neuroplasticité centralniho nervového systému.
Neuroplasticita je definovana jako vrozena a spontanni schopnost nervového systému
molekularng, fyziologicky a strukturalné se pretvaret na podkladé puisobeni riznych faktort
a podnéta prostfedi. Ty mohou byt jak spontanni — pfirozené se vyskytujici, tak vyvolané
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pravé cilenym motorickym tréninkem. Neurofyziologické mechanismy, probihajici na zaklad¢
neuroplasticity nervového systému mohou mit rtizné formy u riznych typ poranéni (CMP,
misni léze apod.) (Turner et al., 2013, s. 1).

Bylo prokazano, ze efektivita neuroplastického ptretvareni je vyznamné ovlivnéna
hned n¢kolika nize uvedenymi faktory.

e Cilena realizace dané aktivity — v tomto piipadé chiize — K pravé synaptickych spojt
a remodelaci kortexu dochézi pravé diky opakovanému provadéni dan¢ho pohybu.
Zaroven dochazi k utlumovani jinych, mén¢ pouzivanych pohybu.

e Multisenzoricka stimulace — pro zvySeni variability provadéného pohybu je velmi
vyznamna aferentace a stimulace zvice senzorickych systémi (zrak, sluch,
propriocepce...), kterd prokazatelné¢ vede k variabilngj$im pohybovym aktivitam.
Kromé motorickych funkci ma navic zasadni vliv i na zlepSeni kognitivnich funkeci.

e Intenzita opakovani daného pohybu — podporuje novotvorbu motorickych programi
a reorganizaci stavajicich, jako adaptaci na predchozi motorické ztraty.

e Aktivni participace a motivace pacienta — je velmi dualezita, i Vv souvislosti
s multisenzorickou aferentaci, samoziejm¢ s ohledem na pacientovy aktualni
psychické a fyzické moznosti. Potencidl mozkové plasticity je nejvyssi zejména
v détském véku, ale ani v pozdéj§im véku cloveéka neni zanedbatelny. V piipadé
riznych poranéni ¢i poskozeni nervového systému se navic v prvnich tfech az Sesti
mésicich plasticita prechodné zvySuje — jev zndmy jako ,,overplasticita®.

Sit’ neurond v miSe, oznacovana jako CPGs (central pattern generators) — popsana
v pfedchozich kapitolach, je pravé jednim z dulezitych podkladt pro neurofyziologii
robotické rehabilitace chlize. Nékteré studie totiz podporuji teorii, Ze nejsou-li spindlni
lokomoc¢ni okruhy dostatecné dlouho pouzivany, muze jejich vrozena funkce vyhasnout.
Konkrétné tato teze vedla u pacientd s mi$ni 1ézi k prvnim pokusim vyuziti robotické
rehabilitace chuize (Vareka et al., 2016, s. 168).

V zasad¢ tedy robotickd rehabilitace podporuje neuroplastické zmény tim, zZe
umoziiuje pacientim S riznym postizenim nervového systému védomé prozivat pohyb
ve fyziologickém vzorci (at’ uz pasivné nebo s ¢asteCnou aktivni dopomoci), coz pozitivné
ovliviiuje proces uceni, ktery je zalozen pravé na principech soustfedéni a védomého
prozivani. To miiZze byt jesté umocnéno dalSimi faktory, jako je naptiklad motivace pfi splnéni
zadané¢ho Ukolu — vramci audiovizudlniho feedbacku, ktery je propojen s robotickym

exoskeletonem (Navratil & Ptihoda et al., 2022, s. 97).
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4.2 Zakladni rozdéleni a priklady robotickych systémii pro rehabilitaci

chiize
Co se tyce jednotlivych rehabilitaénich pfistroji, nemusi byt uplné jednoduché se
vV soucasné §iroké nabidce na trhu zorientovat, jelikoz se toto odvétvi, spolu s ostatnimi
technologickymi odvétvimi, velmi rychle vyviji.

Pro orientaci v této problematice byl proto vybran jeden z moznych systému rozdéleni
robotickych zafizeni pro rehabilitaci, prezentované v ramci edukac¢nich materialli na strankach
spolecnosti IISART (International Industry Society in Advanced Rehabilitation Technology).
Toto rozdéleni nabizi mimo jiné také Vareka et al. (2016) ve svém c¢lanku Roboticka
rehabilitace chtize. Systém spolecnosti IISART rozdé€luje rehabilitacni robotické systémy
do péti skupin. Jsou to: robotics — roboticky fizené systémy, non-actuator devices —
neaktuatorové pfistroje, functional electrical stimulation — zafizeni pouzivajici funkéni
elektrickou stimulaci, sensor technology — senzorova technologie a virtual reality devices —

zatizeni vyuzivajici virtualni realitu (Vareka et al., 2016, s. 168).

4.2.1 Roboticky Fizené systémy

Prvni skupinu robotics, ¢esky roboticky fizené systémy, 1ze rozdé€lit do dvou podskupin. Tou
prvni jsou takzvané exoskeletons — exoskeletony a druhou end-effectors — end-efektorové
systémy.

Lokomotoricky trénink se za pomoci exoskeletonti zaméfuje na obnoveni motorické
funkce prostfednictvim plastické zmény neurofyziologického mechanismu, jez je zédkladem
obnovy lidské lokomoce, a zahrnuje jak posileni aferentace do michy, tak aktivaci centralnich
generatort lokomoce (CPG) zabudovanych v lumbosakralni mise (Nam et al., 2017).
Piikladem v této skupiné muzeme uvést System 4 Pro (Biodex Medical Systems) —
vicerezimovy pocitacovy roboticky dynamometr, ktery umoziuje méfit svalovou silu
v riznych svalovych skupinach (Tuominen et al., 2023, s. 1), nebo Lokomat®Pro (Hocoma)
(viz piiloha 3, s. 59), coz je robotické zafizeni, které se sklada z pohanéné ortézy pro chizi
s integrovanymi linedrnimi aktuatory fizenymi pocitaem na kazdém kycelnim a kolennim
kloubu, systému podpory télesné hmotnosti (BWSS) a bézeckého pasu, na kterém jsou nohy
pacienta vedeny podle pfedem naprogramovaného fyziologického vzorce chiize (Calabro
etal., 2014, s. 139).

Koncové efektory reprezentuje naptiklad pfistroj zvany ZeroG® Gait and Balance
System (Aretech) - podptrny roboticky systém podpory télesné hmotnosti, zavéSeny na visuté
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koleji nad pacientovou hlavou, ke které je pacient jistén postrojem. To umozinuje pacientim
s vaznymi poruchami chtize cvi€it chlizi a balan¢ni ¢innosti bezpe¢nym a kontrolovanym

zpusobem (Hidler et al., 2011, s. 287).

4.2.2 Neaktuatorové pristroje

Druhou skupinu tvofi pfistroje, které nijak mechanicky nedopomahaji v pohybu a kladou tak
na pacienta vétsi silové naroky. Sem jsou zahrnuty systémy jako je napiiklad Unweighting
System and Gait Trainer 3 (Biodex Medical Systems) (viz pfiloha 4, s. 60) — dynamicky
nosny systém pro ¢asteéné zatizeni, ktery se skldda z nastavitelného postroje s vice zvedacimi
body, pristrojového bézeckého pasu a vizuadlniho feedbacku na obrazovce pied pacientem

(Peterson et al., 2014, s. 1).

4.2.3 Zarizeni vyuZzivajici funkéni elektrickou stimulaci

Do tieti skupiny patii naptiklad RehaStim2 (Hasomed) — pienosné elektrické stimulaéni
zafizeni, které generuje impulsy k aktivaci paralyzovanych svali pomoci povrchovych
elektrod. Lze pouzit jako pfenosné zafizeni (obsahuje baterii), nebo stacionarni zatizeni
pro tréninkové a rehabilitaéni aplikace. Parametry jsou zobrazeny na grafickém displeji.
Vykon, Cas a sled impulsi I1ze nastavit individualné pro kazdy kanal (RaviChandran et al.,
2022, s. 1).

Dalsim zafizenim této kategorie je Rehamove (Hasomed) (viz. piiloha 5, s. 61),
systém, ktery umoziuje jedincim se slabymi nebo ochrnutymi svaly DKK aktivné cvicit a
posilovat na ergometru pomoci stimulace svalti nizkou a bezpe¢nou davkou elektrického
proudu. Pfistroj lze také pouZit pro dalsi rehabilitacni metody, jako je nacvik sedu a nacvik
chiize. Pfistroj ma osm kanald pro stimulaci az osmi svald s pfipojenymi elektrodami. Tento
typ terapie vede ke zlepSeni svalového tonu, zvyseni svalové sily a v neposledni fadé¢ s sebou

nese pro pacienta vyhody lehkého kardiovaskularniho cvic¢eni (Hao et al., 2019, s.1).

4.2.4 Senzorové technologie

Do c¢tvrté skupiny patii napiiklad Valedo®Motion (Hocoma) — kde jsou pohyby patefe
pacienta sledovany pomoci tifi malych inercialnich méficich jednotek, umisténych na panvi
(ve vysi S1), na hrudni pateti (sternum) a oblasti torakolumbalniho skloubeni. Senzory

pfenaseji 1 velmi drobné pohyby trupu a panve do motivaéniho herniho prostiedi, které je
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na zobrazeno obrazovce pred pacientem. Pacient je poté vyzvan, aby, z hlediska sméru

pohybu, rychlosti a amplitudy, pohyboval pateti (Mourits et al., 2022, s. 1).

4.2.5 Rehabilitacni pristroje vyuzivajici virtualni realitu

Do paté skupiny patii pfistroje zalozené na vyuziti virtudlni reality. Jednim ze zastupct je
napiiklad CAREN (Motekforce Link) (viz pfiloha 6, s. 62) — vSestranny, vicesmyslovy
systém pouzivany pro klinickou analyzu, rehabilitaci, hodnoceni a trénink lidského pohybu,
rovnovahy a chuze. Pfistroj kombinuje pohybovou platformu se Sesti stupni volnosti,
dvoupasmovy chodici pas s pfistrojovou deskou, sniméni pohybu, vysokorychlostni video,
software D-Flow, virtualni realitu a prostorovy zvuk (Maggio et al., 2024, s. 37).

Dalsim podobnym piistrojem virtualni reality je Grail (Motekforce Link) — coz je
pokrocilé rehabilita¢ni feSeni, které nabizi celou fadu funkci potifebnych pro uspésny program
terapie a rehabilitace chiize, véetné funkcni analyzy chiize a tréninku chiize. Trenazér vyuziva
pristrojovy dvoupasovy bézecky pas, tii videokamery, technologii snimani pohybu a prostiedi
virtudlni reality, k ponofeni pacientli do rehabilitacniho procesu. To jim umoZzni provadét
terapeuticka cviceni a poskytne jim zpétnou vazbu a analyzu jejich vykonu a pokroku v Case

(Buitti et al., 2020, s. 1).
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5 Efektivita robotické rehabilitace chiize u vybranych diagnoz na

podkladé evidence based medicine

Pro vyhodnoceni efektivity robotické rehabilitace na zakladé studii byly stanoveny tii
parametry chiize, které jsou pro jeji samotné provedeni zasadni. Jsou jimi samostatnost,
rychlost a vytrvalost chiize. Na zaklad¢ téchto tii parametri bylo stanoveno, zda se roboticka
rehabilitace chlize jevi pro danou diagndzou jako ucinny prostredek K terapii chiize.

Nutno podotknout, Ze tyto parametry jsou ve studiich ¢asto popsany numericky, jako
vysledky rtiznych funkénich testt chiize, pro zajisténi srovnatelnych vysledkd méfeni. Témi
jsou napiiklad test funk¢ni kategorie chiize (Functional ambulation categories), ktery hodnoti
samostatnost chiize, Timed up and go test, a Bergova funk¢ni $kala rovnovahy, které hodnoti
dynamickou a statickou rovnovahu, hrajici vyznamnou roli také pii samostatnosti chiize,
10metrovy test chiize (10Meter walk test), ktery hodnoti rychlost chiize a 6minutovy test
chiize (6Minute walking test), hodnotici vytrvalost chiize (Calafiore et al., 2016, s. 2).

Pro zjednoduseni je vSak v tomto piehledu namisto numerickych vysledkd uvadéno

pouze slovni hodnoceni parametra chlize po terapii.

5.1 Cévni mozkova prihoda

Jak jiz bylo feceno vyse, neuroplasticka prestavba nervové tkané pacienti po CMP je
nejrozsahlejsi praveé v subakutni fazi onemocnéni. Vzhledem k rozvijejici se spasticité na DK
je zadouci, aby pacient pfi nacviku chize pouzival DK ve spravném pohybovém vzorci.
Dulezité jsou nacviky stabilizace svali okolo kolenniho kloubu a izolované dorzalni
1 plantarni flexe nohy a prstii (nezavisle na poloze dolni koncetiny), spravné kladeni nohy
na podlozku a chiize vpted a vzad (Kolaf et al., 2020, s. 387).

Na téma robotické rehabilitace chiize u pacienti v subakutni fazi CMP byla provedena
cela fada jednotlivych studii a metaanalyz, na zadkladé€ nichz lze fici, Ze roboticka rehabilitace
chiize v subakutnim stadiu CMP je dobrou volbou terapie, idealn¢ v kombinaci s konvenc¢ni
terapii. Ve vétSin¢ studii doslo ke zlepSeni ve vSech stanovenych parametrech, tedy
v samostatnosti, rychlosti a vytrvalosti chtize.

Metaanalyza Calafiore et al. (2016) zahrnuje 14 studii, které srovnavaji robotickou
terapii chlize s konvencni terapii. Vysledky analyzy vesmeés udavaji zlepSeni ve vSech tfech
zvolenych parametrech chlize, a¢ mnohdy jsou vysledky robotické terapie srovnatelné
s konven¢ni terapii. Kterapii chlize bylo vyuzivano hned n¢kolik typd robotickych

stacionarnich, ¢i mobilnich exoskeletoni, mezi nimi napfiklad Lokomat (Hokoma),
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unilateralni HAL (Cyberdyne), nebo Ekso (Ekso Bionics Inc.). Rozdilna je také délka terapie
jednotlivych studii, ktera byla v rozmezi dvou az osmi tydnd. Studie také vétSinou sledovaly
pouze jeden ze tfech vybranych parametri chiize. Na zaklad¢ vysledki analyzy autofi
konstatuji, ze idealnim pfistupem k terapii chize v subakutni stadiu pacientd po CMP, je
kombinace obou terapeutickych ptistupi v terapii (Calafiore et al., 2016, s. 1).

Metaanalyza Loro et al. (2023) se v systematickém piehledu 18 randomizovanych
klinickych studii zaméfila na rovnovahu pacientd v subakutni fazi po CMP, a to nejen
ve stacionarni pozici, ale také pii chuzi. Pravé rovnovaha hraje velmi dilezitou roli pii
samostatnosti chtize pacienta. U vsech studii se potvrdilo zlepSeni v parametru rovnovahy
a nasledn¢ také samostatnosti chiize (Loro et al., 2023, s. 92).

Longatelli et al. (2021), zkoumal piimy vliv robotické rehabilitace chlize piimo
na samotnou funkci svalt, zapojujici se Vprubéhu krokového cyklu, pomoci
elektromyografie. Pacienti absolvovali 2 typy terapii, konven¢ni fyzikalni terapii samotnou,
a kombinaci konvencni terapie a terapie s podporou mobilniho exoskeletu EksoNR. U obou
skupin bylo konstatované zlepSeni chlize ve vSech tfech parametrech chiize, avSak pouze
ve skupiné vyuzivajici zdroven robotickou terapii, doslo k selektivnimu zlepSeni strategii
svalové aktivace.

To bylo naméfeno zejména u svalu m. semitendinosus, ktery je pfi chlizi zodpovédny
za flexi kolenniho kloubu a extenzi Vv ky€elnim kloubu. Pfed terapii tento sval vykazoval
patologickou kontrakci v prubéhu $vihové i stojné faze, zatimco po terapii byla na paretické
DK namétena obnovena fyziologicka aktivace svalu pii odrazu palce, pied zapocetim Svihové
faze a relaxace svalu pfi stojné fazi v prubéhu krokového cyklu. Podobné zlepseni bylo
naméfeno také u antagonistického svalu, m. rectus femoris, ktery je pfi chiizi zodpovédny
naopak za extenzi v kolennim a flexi v ky¢elnim kloubu. Vysledkem bylo viditelné lepsi
osvojeni rytmicity a ekonomicnosti chiize a celkova lepsi kontrola nad provadénym pohybem
(Longatelli et al., 2021, s. 1).

Studie Wisniowska-Szurlej et al. (2023), ktera vyuziva mobilni exoskeleton EksoNR
(Ekso Bionics, San Rafael, CA, USA) se zam¢fila na dva ze tii parametri chize, tedy
vytrvalost a samostatnost chiize, u kterych studie konstatuje dokonce vyrazné zlepsSeni na
zakladé testu Timed up and go (Wisniowska -Szurlej et al., 2023, s. 1).

Rizika a limity plynouci z robotické rehabilitace chize u CMP se mohou naptiklad
dotykat mechanismu tupravy motorickych deficiti po CMP. K tGpravam totiz dochazi

prostfednictvim dvou mechanismi - Uplného ,,zotaveni“ a kompenzace. Zotaveni znamena
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dosdhnuti, nebo blizké piiblizeni se stavu pfed iktem — tedy odstranéni impairmentu.
Kompenzace znamena osvojeni si alternativnich pohybovych vzorci pro dosazeni
motorického ukolu, za pouziti jinych svalovych skupin a kloubi. Je tedy dilezité si uvédomit,
ze ackoli je roboticky motoricky trénink pro uspéSnou rehabilitaci chiize esencialni, muze
podporovat oba mechanismy. Poslanim rehabilitace je snaha o pfiblizeni pacientova stavu do
doby pted iktem, se ziskanim zadnych, nebo co nejmensich kompenzac¢nich mechanismt,
kontrolu tohoto nejlépe opét zhodnoti fyzioterapeut. Kromé exoskeletonu je zde tedy opét
dilezita ptitomnost lidského faktoru — fyzioterapeuta (Zeiler et al., 2013, s. 609).

5.2 Misni léze

Pravé pacienti s miSni 1ézi byli prvnimi, u kterych bylo poprvé indikovano a aplikovano
pouziti robotickych technologii, umoznujicich nebo usnadiujicich chuizi (Vaieka et al., 2016,
s. 171).

Wright et al. (2023) pouzil ve své metaanalyze mobilni exoskeleton ABLE (Able
Human motion). Studie se zacastnilo 24 pacientd ve ve€ku 12 — 45 let, z toho 20 pacientl
Vv subakutnim stadiu a 4 pacienti v chronickém stadiu misni 1éze Grovné C5 — L3.VSichni
pacienti, ktefi studii dokoncili kompletn¢, prokazovali zlepSeni v parametrech chtize jako je
rychlost, vytrvalost a samostatnost chlize. Kromé toho byl zaznamenan pozitivni
psychosocialni dopad rehabilitace. Za limity roboticka rehabilitace chlize v této studii byl
oznacen zejména vyskyt drobnych kozni odérek v mistech piimého kontaktu s exoskeletem. U
nékterych pacientli se také vyskytly epizody ortostatické hypotenze v disledku ptechodu
ze sedu do stoje; ty je vSak tieba ocekavat vzhledem k prevalenci tohoto problému v populaci
pacientit s SCI. V zavéru studie autofi také ptipousti limity vysledkd roboticka rehabilitace
chiize vtom smyslu, Ze do této studie byli zapojeni pacienti v subakutni a chronické fazi
misni 1éze, kdy u téchto pacientd vétSinou také dochazi ke spontannimu zotaveni. Je tedy
tézké stanovit piimou pfi¢innou souvislost mezi pozorovanymi zlepSenimi a pouzitim
exoskeletu pti rehabilitaci chiize (Wright et al., 2023, s. 1).

Do metaanalyzy Swinnen et al. (2010) bylo zahrnuto 6 studii, kterych se zucastnilo 43
pacientl s netplnou misni 1ézi oblasti C3 — L1, v subakutni, nebo chronické fazi. P&t studii
pouzilo stacionarniho exoskeletonu Lokomat (Hokoma) a jedna studie LokoHelp (Woodway).
Na zaklad¢ klasifikace WHO — ICF (International Classification of Functioning, Disability

and Health) si analyza dala za cil odpovédét na nasledujicich 5 bodd.
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e Dosahuji osoby s misni 1ézi snizené spasticity a/nebo lepSiho motorického skore
po tréninku chiize v RE, ve srovnani s piedchozim stavem?
e Dosahnou osoby s misni 1ézi po terapii s robotickym exoskeletem vyssi rychlosti
chiize, vytrvalosti pfi chlzi, vétsi délky kroku, symetrie kroku a lepSi rovnovahy?
Chodi vice samostatn¢ (méné pomicek pti chlizi, méné podpory od terapeuta)? Maji
po tréninku vyssi uroven kvality ADL?
e Jsou osoby s misni 1ézi, které nemohly chodit pfed nacvikem chiize za pomoci robota,
schopny po tréninku chodit po zemi nebo na bézicim pasu?
e Dosahuji osoby s misni 1ézi po nacviku chiize s pomoci robota vyssi trovné socialni
participace a kvality Zivota nez diive?
e Dosahuji osoby s miSni 1ézi po nacviku chiize s pomoci robota vyssi Grovné socidlni
participace a kvality Zivota nez diive?
Zavery analyzy byly nasledujici: co se ty¢e spasticity a lepSiho motorického skore, vysledky
jednotlivych studii nejsou jednotné. U vétsiny vSak bylo zaznamenano zlepSeni motorické
funkce, bez zaméfeni se na uréitou svalovou skupinu. V otazkach rychlosti a vytrvalosti
chiize, délky kroku, symetrie kroku a lepsi rovnovahy, uvadi nckteré studie zlepSeni, jiné
popisuji stav v téchto parametrech jako nezménén. Studie také ukézaly, ze k nejvétSimu
zlepSeni dosSlo u pacientl, kteti méli zadvaznéj$i pocatecni impairment, a naopak nizsi
efektivitu rehabilitace chiize u pacientt s niz§im imapairmentem. Analyza dale konstatuje, Ze
ackoli u vétsiny studii byla uvedena jistd zlepSeni motorickych funkci, pokud porovname
vysledky robotické rehabilitace chlize s jinymi formami terapie, naptiklad chizi na béZicim
pase, nepiinasi vyraznéjsi zlepSeni (Swinnen et al., 2010, s. 520).
Také metaanalyza La Rosa et al. (2023) shrnula vysledky robotické chilize u pacientti
S miSnim poranénim jako pozitivni. Analyza shrnula vysledky 23 rGznych studii v prib¢hu 12
let (2010 — 2022). Po shrnuti vSech dat studii bylo konstatovano, Ze roboticka rehabilitace
chiize, samotna nebo spojend s jinymi metodami (napf. biofeedback EMG), vede
k prokazatelnému zlepSeni parametrti chiize jako je rychlost chiize spolu s prodlouzenim
délky kroku, a samostatnosti pacienttl pii chtizi. Je vSak potfeba konstatovat, ze v této oblasti
rehabilitace pacientd s miSni 1€zi stale chybi velké vybérové studie s dobrou homogenitou dat
a dlouhodobéjsim sledovanim vyvoje chlize pacientii. Budouci vyzkum by mél vzit v tavahu
rizné kombinace 1écby, aby se dale zvySila pfesnost hodnoceni motorickych vysledka

pacientd, a nasledné¢ i tedy kvalita Zivota u pacientll s mi$ni 1ézi (La Rosa et al., 2023, s. 1).
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5.3 RoztrouSena sklerdza

Calabr6 et al. (2021) v systematickém piehledu zaméfeném na vysledky robotické
rehabilitace pacientl s roztrousenou skler6zou shrnul vysledky 17 studii. Celkem se piehledu
zUcastnilo 514 pacientdl s mirnym az tézkym stupném disability, S vékovym medianem 32 let.
Rehabilitace probihaly u pacienti ve frekvenci 2 — 5 terapii za tyden, dle konkrétni studie.
U vSech studii byla krom¢ robotické rehabilitace chiize zafazena také konvenéni terapie
Vv podobé cviceni na posileni svalii, hydroterapie, nebo cvi¢eni zaméfena na kognitivni
schopnosti.

Pro robotickou rehabilitaci chiize studie vyuzivaly celou fadu robotickych
exoskeletonti — Lokomat (Hokoma), end-effektorovy exoskeleton Gait Trainer Il (Reha Stim),
Keeogo (B-Temia), a EKSO-GT (EksoBionics). Piehled sledoval mozna zlepSeni u pacient
v 16 oblastech. Jednalo se o rychlost chiize, odpor chiize, motorické schopnosti, rovnovahu,
funk¢ni autonomii, spasticitu, disabilitu, kvalitu zivota, pfitomnost deprese, svalovou silu,
bolestivost a kognitivni schopnosti.

Vysledky jednotlivych studii ndm ukazuji, Ze u vice nez poloviny studii doslo
u pacientl ke zlepSeni v nasledujicich oblastech: rychlost chiize (11 ze 17), odpor chiize (13
z 17), celkové motorické schopnosti (12 ze 17), a rovnovaha (9 ze 17). Zbytek vysledku je
k dopInéni v konkrétni studii. Kromé vySe uvedeného zlepseni v dulezitych aspektech chiize
prehled konstatuje, ze vysledky robotické rehabilitace chiize u pacientl s roztrousenou
skler6zou jsou srovnatelné s konvencni rehabilitaci, avSak ve vEtsi mife vidi jeji vyuzitelnost
u pacientd s téZ8i disabilitou, kdy byva konvenéni terapie ¢asto komplikovanéjsi. U pacientli
smensi disabilitou vidi stadle jako lepSi variantu klasicky trénink na chodicim pése
s odleh¢enim. Dale se autofi zamysSli nad efektem robotické rehabilitace chtize
ve smyslu dlouhodobg;jsi terapie, a ackoli konstatuji nedostatek studii, maji za to, ze pozitivni
vysledky robotické rehabilitace chiize u pacientll S roztrouSenou sklerézou maji tendenci
po par mésicich postupné vymizet. Doporucuji proto opakovat terapii u pacienti kazdych 3 —
6 mésict, pro udrzeni dosazenych vysledku. V zavéru piehledu jsou také zminény pozitivni
funkéni a psychologické vysledky u pacientli s RS, které nastavaji pfi neurorehabilitaci

S pouzitim inovativnich technologii (Calabro et al., 2021, s. 844).
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5.4 Kraniocerebralni trauma

V metaanalyze Bonanno et al. (2022), ktera vychazi z 29 studii, doSlo ve vétSin¢ studii
ke zlepSeni dvou parametri chlze, a to rychlosti a vytrvalosti chize. Autofi analyzy
na zaklad¢ vysledki studii konstatuji, Ze roboticka rehabilitace chiize predstavuje vyznamnou
oporu a pomoc Vv péci 0 pacienty s kraniocerebralnim traumatem zejména z divodu brzké
vertikalizace a nacviku pasivni chiize, moznosti opakované a intenzivni terapie a zaroven
objektivnéjsiho hodnoceni vysledka terapie. Dale robotickd rehabilitace chlize zajistuje
terapeutim moznost lepsi kontroly celkové postury pacienta, snizuje svalovou ztuhlost a diky
pohybu putsobi také jako prevence kardiovaskularnich a respira¢nich onemocnéni. VétSina
zapojenych studii na zakladé terapie potvrdila, ze roboticka rehabilitace chlize zlepSuje
uvedené parametry chiize, a to vyhradné u subakutnich pacienta (Bonanno et al., 2022, s. 1).

Také studie Esquenazi et al. (2017) souhlasi s tim, Ze intenzivni roboticka rehabilitace
chiize se systtmem G-EO nebo Lokomat, mize u pacientii v subakutni fazi zlepsit rychlost,
vytrvalost, symetrii a délku kroki. Zaroven vsak studie konstatuje, Ze optimalni terapeuticky
postup K pfiblizeni se uplnému zotaveni chiize pacientli neni dosud zcela piesné popsan.
Je vsak ziejmé, ze jakakoli rehabilitaéni snaha 0 motorickou regeneraci by meéla u pacientt
s kraniocerebralnim traumatem vychazet ze zakladi neuroplasticity, a méla by souviset
s klinickymi prognostickymi ukazateli (tj. z&vaznost onemocnéni, vitalni funkce,
intrakranialni tlak, cerebralni perfuzni tlak) (Esquenazi et al., 2017, s. 839).

Vesmés pozitivni jsou také vysledky studie Nolan et al. (2018), ktera vSak sledovala
robotickou rehabilitaci chiize, sSpojenou s konven¢ni terapii, pouze jediného pacienta. Pacient
(21 let) byl piijat k terapii 30 dni po urazu, s pfitomnosti pravostranné hemiparézy, zptisobené
traumatickym subarachnoiddlnim krvacenim. Pacient byl zavisly na svém okoli ve vSech
ADL. Roboticky exoskeleton vyuzity v této studii byl mobilni exoskeleton Ekso-GT (Ekso
Bionics). Intenzivni doba terapie trvala 18 dni, a v nasledné Ctyitydenni hodnotici dobé
po terapii pacient vykazoval z hlediska stereotypu chtize nékolik bodi zlepSeni: mél zvySeny
funk¢ni rozsah pohybu hlezenniho kloubu — zvysena plantarni flexe béhem pocate¢ni stojné
faze a zvySena dorzalni flexe béhem Svihové faze. Naopak se snizila variabilita pohybu panve,
kolenniho kloubu a hlezenniho kloubu — coz naznacuje vice konzistentni a kontrolované
trajektorie kloubtll v sagitalni roviné béhem krokového cyklu. Zvysila se také délka stojné faze
na postizené konceting, spolecné se symetrii chiize. Zvysila se vsak také bohuzel cirkumdukce
panve na postizené strané, coz je kompenzatorni mechanismus, ktery se u pacienta vyvinul

navzdory tomu, Ze Se mu v tom exoskeleton snazil zabranit. I kompenzatorni mechanismus
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vSsak muze mit své opodstatnéni, pfisp&je-li pacientovi k moznosti samostatnéjsi chize.
Na zavér Nolan et al. (2018) konstatuje, ze studie piinasi nadéjné vysledky pro robotickou
rehabilitaci chuize, je v8ak zapotiebi dalSich studii s vy$§im poctem pacientt (Nolan et al.,
2018, s. 2809).

5.5 Parkinsonova nemoc

Roboticka rehabilitace chiize u pacienti s Parkinsonovou nemoci pfinasi na zéklad¢ studii
a metaanalyz pozitivni vysledky hned ve vSech tfech parametrech chiize — samostatnosti,
rychlosti a vytrvalosti chlize. Zaroven u¢inné pomaha eliminaci tzv. freezingu. Zaroven vsak
zustava 1 naddle nedostate¢né zkoumanou oblasti, mimo jiné¢ také v pfesném popsani
mechanismu uc¢inku 1éEby.

Studie Capecci et al. (2019) se zaméfuje jednak na vysledky robotické rehabilitace
chiize jako takové, jednak porovnava vysledky robotické rehabilitace chize s vysledky
rehabilitace chlize na chodicim pase. Kromé toho se blize zamétfuje na problematiku
fenoménu zvaného freezing, ktery se u pacientt s Parkinsonovou nemoci vyskytuje. Do studie
bylo zapojeno 96 pacientd s mirnym az tézkym prubéhem nemoci, ve véku 50 — 80 let.
Pacienti byli vybrani jednak na zaklad¢ vlastni pfitomnosti poruch chiize, v souvislosti
s nemoci, a také podle schopnosti stat na mist¢ 20 min (samostatné, ¢i S dopomoci) a ujit 10 m
(samostatné, ¢i s dopomoci). U poloviny pacienti pak byla provadéna terapie formou
robotické rehabilitace chiize a u druhé poloviny terapie na chodicim pase. Terapie zahrnovala
20 sezeni, kazdé v délce 45 minut s terapii bud’ robotického end-effector exoskeletonu G-EO
Systém, nebo na chodicim pase. Vysledky studie potvrdily, Ze intenzivni trénink, at' uz
Vv robotickém exoskeletu, nebo na chodicim pase, efektivné zlepSuje vytrvalost, rychlost
chtize, vykonnost, celkovou schopnost provadét vsedni denni ¢innosti a celkové well-being
pacientd.

Zatimco robotickd rehabilitace chiize pracuje na principu fixniho nastaveni délky
kroku pacienta v odlehceni, trénink na chodicim pase udrzuje konstantni t€lesnou hmotnost
a zarovenn zvySuje rychlost chiize — oba pfistupy vSak spliuji pozadavky progresivniho
cviceni, ptizpisobeni obtiznosti ukoll, a zvySovani kondice pacientd. Studie konstatuje, ze
pacienti s vétsi motorickou a kognitivni poruchou a s pfitomnosti symptomu zvaného
freezing, maji z robotické rehabilitace chiize vétsi prospéch nez pacienti s lehkym postizenim,
coz bylo zpisobeno zejména kontinudlnim a kontrolovanym pribéhem terapie, ktery

roboticky exoskeleton poskytuje. Zavéry studie jsou takové, ze intenzivni trénink chize je
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velmi efektivni terapii pacienti s Parkinsonovou nemoci. Zejména u pacientit s t€zSim
postizenim a fenoménem tzv. freezing muze roboticka rehabilitace chlize vyznamné zlepsit
kvalitu chiize (Capecci et al., 2019, s. 303).

Také studie Chen et al., (2013) konstatuje, ze roboticka rehabilitace chlize predstavuje
u pacientil se stfednimi az t€¢zS§imi formami postizeni u¢innéjsi formu rehabilitace chlize nez
konven¢ni terapie. Pfi terapii dochazi ke zlepSeni rychlosti a samostatnosti chlize, a snizuje se
frekvence vyskytu tzv. freezingu (Chen et al., 2013, s. 189).

Kone¢n¢ studie Yun et al. (2021) ve své studii, které se ucastnilo 11 pacientl
s idiopatickou formou nemoci, potvrdilo dobrou tucinnost robotické rehabilitace chtlize
u pacientii. U pacientl dosSlo ke zlepSeni (zvySeni) rychlosti chiize, dale znatelnému zlepSeni
rovnovahy a schopnosti efektivné prenaset vahu, coz bylo pozorovano jest€é 1 mésic
po terapii. Studie vSak naptiklad nebyla schopna vyhodnotit, zda hraje roboticka rehabilitace
chuize roli také v prevenci, nebo alespon sniZeni po¢tu padi pacient s Parkinsonovou nemoci,
coz oduvodiuji pfitomnosti vice faktort, které incidenci padt ovliviuji (Yun et al., 2021, s.

3).

5.6 Periferni paréza koncetin
Efektivita robotické rehabilitace chiize u pacientd s periferni parézou nervl dolnich koncetin
je v soucasnosti stale nedostatecné prozkoumanou oblasti, na rozdil od studii zabyvajicich se
robotickou rehabilitaci chize u CMP, miSnich 1ézi, ¢i kraniocerebralnich traumat.
Na podkladé zatim né&kolika dostupnych studii robotické rehabilitace chlize vSak miZeme
pozorovat zlepSeni parametrt chtize jako je rychlost nebo vytrvalost (Park et al., 2023, s. 1).
Studie Matsuda et al. (2022) si dala za cil zjistit, zda je roboticka rehabilitace chiize
pfinosem pro periferni parézy DKK, konkrétné periferni parézu n. peroneus. Pro své ucely
pouzila Hybrid Assistive Limb (HAL) (Tsukuba University a Cyberdyne), coz je mobilni
roboticky exoskeleton, ktery umoziiuje chizi za pomoci bioelektrickych potenciald
(myoelektrickych signala), které jsou detekovany ze svali DK s pouZitim aktuatord
a povrchovych elektrodovych sensorit umisténych na oblastech kycelniho kloubu a kolenniho
kloubu pacienta. Studie se ucastnil 60lety pacient, trpici periferni parézou n. peroneus, se
snizenou dorzalni i plantarni flexi (Svalovy test plantarni/dorzalni flexe: 4/2-, rozsah
pasivni/aktivni dorzalni flexe: 20°/0°). Také se senzorickymi ztratami lateralni strany pravého
Iytka a dorzalni strany nohy. Pacient byl schopen samostatné chiize, av§ak na zakladé vyse
uvedeného impairmentu S obtizemi. Vysledkem 7 terapii s HAL, které pacient podstoupil,

byla nasledujici zjisténi: doslo ke zvyseni svalové sily jak plantarnich, tak dorzalnich flexort
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(plantarni/dorzalni — 5/4), a zaroven zlepseni vnitini i vnéjsi rotace v hlezennim kloubu. Doslo
také ke zlepSeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu do dorzalni flexe — z 0° na 20°, everze
z 0° na 20° a inverze z 0° na 25°. Zaroven pacient pocit'oval zlepsSeni sensitivity v postizené
oblasti. Disledkem uvedenych zlepSeni doSlo u pacienta téméf k vymizeni fenoménu
peronedlni (,,kohouti*) chiize, a zlepSeni ve dvou parametrech chize jako je rychlost
a samostatnost chiize (Matsuda et al., 2022, s. 410).

Alnajjar et al. (2020) ve své metaanalyze zkoumal efekt robotické rehabilitace na
tzv. foot drop — tedy pokles nohy na zakladé riznych diagnoéz. Mezi nimi byla také periferni
paréza nerva DKK. Studie Zhang et al. (2017) sledovala terapii dvou pacienti s distorzi
kotniku a poranéni n. peroneus pomoci Compliant Ankle Rehabilitation Robot (CARR).
Na konci terapie bylo pozorovano zlepseni v rozsahu pohybu v hlezennim kloubu do dorzalni
a plantarni flexe i zvySeni svalové sily (Alnajjar et al, 2020, s.1).

Studie Aragdo et al. (2019) zkoumala efekt robotické rehabilitace chiize pomoci
¢asteéné implantovatelného systému ActiGait® (Otto Bock Healthcare Products), patiici
do kategorie zafizeni, vyuzivajicich funk¢ni elektrickou stimulaci nervt. Studie se i€astnilo
7 pacientd ve véku 18 — 75 let, trpicich unilaterdlnim poklesem nohy na podklad¢ periferni
parézy. Studie sledovala zejména kompenzatorni mechanismy, které si pacienti na zakladé
impairmentu vytvoftili. Po ukonéeni studie bylo pozorovdno snizeni kompenzatornich pohybi
zejmeéna ve smyslu lateralnich a medidlnich deviaci pohybu pfi Svihové fazi krokového cyklu
a zvySeni celkové rychlosti chlize.

Studie tedy naznacuji, Ze roboticka rehabilitace chiize mize byt efektivni metodou pro
zlepSeni mobility, funkce a kvality Zivota u pacientll s periferni parézou nervli dolnich
koncetin, a¢ plasticita a obnova funguje na jiném podkladu nez poSkozeni CNS. Piesto je

dilezité poznamenat, ze V této oblasti je potieba dal$iho vyzkumu (Aragéo et al., 2020, s. 3).
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6 Stanoveni moznych limita robotickych technologii

Na zakladé mnoha studii, zkoumajicich ptinosy robotické rehabilitace chlize, uvedenych

Vv predchozi kapitole, 1ze robotickym zafizenim urCenym pro rehabilitaci chlize pfiznat

vyznamnou roli V terapii chlize u vybranych diagnoéz. Toto tvrzeni vSak doprovazi jisté limity,

jelikoz se naptiklad u diagnozy periferni parézy DKK nevyskytuje dostatecné mnozstvi

metaanalyz zkoumajicich tuto problematiku.

Souhrnné vsak lze fici, Ze je mozné potvrdit benefity plynouci z robotické rehabilitace

chiize. Jsou jimi zlepSeni celkovych motorickych funkci, rovnovahy, celé fady parametra

chuize, a celkové sobésta¢nosti pacienti ha podkladech neuroplasticity. Je vsak také dulezité

zvazit limity a mozné kontraindikace spojené s touto formou rehabilitace.

Fyziologické limity: Robotickd rehabilitace muze byt nevhodna pro pacienty
s nékterymi fyziologickymi omezenimi, jako je tézkd osteopordza, vyrazné svalové
kontraktury, nebo nestabilni zlomeniny. Pfitomnost kardiovaskularnich problémi
muze také predstavovat riziko pii intenzivnéjSich rehabilita¢nich procesech.
Neurologické limity: U nékterych pacienti s vaznymi neurologickymi poSkozenimi
muze byt schopnost vyuzivat robotické rehabilitacni systémy omezend. To plati
naptiklad pro pacienty po CMP, s misni 1ézi, kraniotraumatem, ¢i s pacienty s tézkym
stddiem roztrousené sklerdzy, kteti trpi tézkou spasticitou nebo s vyraznymi
motorickymi poruchami, které jim neumoziuji chizi.

Behavioralni limity: Pacienti s vyraznymi kognitivnimi nebo behavioralnimi problémy
mohou mit potize s porozuménim a spolupraci béhem rehabilitace, coz miize omezit
ucinnost robotické terapie. To se tykd naptiklad pacientii s Parkinsonovou nemoci
trpicich demenci, ¢i pacienti po kraniotraumatech, s vyraznymi kognitivnimi deficity.
Finanéni a technické limity: Roboticka rehabilitace je nakladna a vyzaduje
specializované vybaveni a vySkoleny personal. Neékteré mensi kliniky nebo
rehabilitaéni zafizeni mohou mit omezené zdroje pro poskytovani této formy terapie.
Kontraindikace: U pacientt s aktivnimi infekcemi, otevienymi ranami,
kardiostimulatory nebo jinymi implantaty, které by mohly byt ovlivnény robotickymi

systémy, miize byt roboticka rehabilitace kontraindikovana.

Je také dulezité poznamenat, ze robotickd rehabilitace chlize neni univerzalnim feSenim

a Casto je efektivni jako soucast komplexniho rehabilitacniho planu, ktery zahrnuje tradicni

fyzioterapii, ergoterapii a dals$i formy rehabilitace. Odbornici musi peclivé posoudit kazdy
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pfipad individudlné a zvazit vSechny rizikové faktory a limity pfed rozhodnutim o vyuZiti

robotické rehabilitace chuze.
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7/ Prinos tématu bakalarské prace pro klinickou praxi

Pfinos tématu bakalaiské praxe pro klinickou praxi spociva v poskytnuti komplexniho
ptehledu o soucasném stavu robotické rehabilitace chiize, vcetné rtiznych technologii,
pristupt a klinickych studii u Sesti riznych diagnoz u kterych dochdzi k riznym porucham
chuze. To by vramci klinické praxe mohlo poskytnout jednoduchy a rychly pfistup
k relevantnim informacim a usnadnit rozhodovani o implementaci robotickych technologii do
rehabilitacni praxe.

Dale se prace do jisté miry pokousi identifikovat oblasti robotické rehabilitace chtize,
které nejsou dostate¢né prozkoumany nebo implementovany v klinické praxi, coz by mohlo
nasmérovat budouci vyzkum a vyvoj kyzenym smérem. Piikladem toho miize byt
nedostatecné zkoumany piinos robotické rehabilitace chtize pro pacienty s periferni parézou
dolnich koncetin, pacientd s Parkinsonovou nemoci, ¢i dalSich neurodegenerativnich
onemocnéni.

Celkov¢ by takova prace mohla slouzit jako zdroj informaci a inspirace pro klinickou
praxi, coZ by mohlo vést ke zlepSeni kvality péce a vysledkii robotické rehabilitace chlize

u pacientd.
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Zavér

Roboticka rehabilitace chlize se ukazuje jako ucinny piistup k rehabilitaci chize
pacientd s diagnézami jako jsou cévni mozkova piihoda, misni 1éze, kraniocerebralni trauma,
Parkinsonova nemoc, roztrouSena skler6za a periferni paréza dolnich koncetin.

Pfinosy robotické rehabilitace chlize jsou mnohostranné a nabizeji moznosti
pro zlepSeni motorickych funkci a kvality zivota u pacientil s riznymi stupni postizeni. Mezi
hlavni vyhody patii pfesna kontrola pohybu, moznost delSi a intenzivnéjSi rehabilitace
a snizeni fyzické namahy pro terapeuty, ¢i pfipadné i jejich poctu pfi terapii. Diky této
technologii 1ze dosahnout efektivnéjSiho opakovani pohybovych vzori, coz je klicové pro
proces obnovy chtize. To mize vést k rychlejSimu zlepSeni chlize a snizeni sekundéarnich
komplikaci spojenych s nehybnosti, jakymi jsou svalova atrofie, ¢i vznik kontraktur.

Limity robotické rehabilitace mohou byt spojeny s kontraindikacemi, jako jsou tézké
deformity, nestabilni zlomeniny nebo nékteré kardiovaskuldrni problémy. Také vSak
pofizovaci naklady na robotické exoskeletony a pozadavky na specializované vybaveni
mohou pfedstavovat vyznamnou piekazku pro nékteré typy =zafizeni. DalSim limitem
robotickych technologii je nutnost piitomnosti odborného personalu — fyzioterapeuta
v pribéhu terapie, ktery kriticky hodnoti a koriguje pohyby pacienta pfi chuzi, tak aby se v co
nevétsi mife zabranilo naptiklad vzniku kompenzatornich pohybovych vzorct, k jejichz
vzniku maji pacienti s poruchami chiize velké tendence, ¢i zranéni pacienta.

Pies tyto limity je stale zfejmé, Ze roboticka rehabilitace chiize mé potencial vyrazné
zlepsit vysledky 1éCby pro Sirokou $kéalu zejména neurologickych onemocnéni.

Vize do budoucna ptedpokladaji dalsi vyvoj robotickych zatizeni, ktera budou
dostupnéjsi, efektivnéj§i a personalizovanéjsi — tedy lépe piizptsobitelna individualnim
potfebam pacientl. Dal§ich zdokonaleni by mohlo byt dosazeno napiiklad kompaktnéj$im
a leh¢im provedenim mobilnich exoskeletont. Také lepsi integraci s dalsimi technologiemi,
jako je virtualni realita, funkéni elektricka stimulace, nebo integrace pokrocilych senzort, jez
dokazi 1épe monitorovat pohyby a poskytovat pfesnou zpétnou vazbu v redlném case, coz by
mohlo zvysit uc¢innost a efektivitu rehabilitace, a také motivaci pacientll béhem terapie.

V ramci oboru robotické rehabilitace chiize Ize v budoucnu ocekavat pokrok v oblasti
presnéjsi analyzy rtiznych poruch chiize, coz by mohlo pfispét k umoznéni rehabilitace chiize
u Sirsiho spektra pacienti a onemocnéni. Tento ptedpoklad by se mohl mimo jiné tykat také

onemocnéni S vyznamnymi kognitivnimi poruchami. Studie, zabyvajici se v prvé fadé efekty
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robotické rehabilitace u pacient s poruchami chtize, totiz Casto pozoruji zlepSeni také

v oblasti kognitivnich schopnosti pacientu.
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Seznam zKkratek

Cévni mozkova ptthoda — CMP

Roboticky exoskeleton — RE

Ceska republika — CR

WHO — World Health Organisation (Svétova Zdravotnicka Organizace)
Horni konc¢etina — HK

Horni koncetiny — HKK

Dolni koncetina — DK

Dolni koncetiny — DKK

Centralni nervovy systém — CNS
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PRILOHA 1

Obr. 1.1.1.-17. Jednotlivé faze chlize pravé dolni koncetiny: 1 — pocate¢ni kontakt pravé dolni koncetiny, 2 — féze zatiZe-
ni, 3 — stfed stojné faze; 4 — terminélni faze stoje, 5 — predivihova faze, 6 — pocatedni vihova faze, 7 — stfed ¥vihové fze,
8 — terminalni faze $vihu

Obrazek 1 Jednotlivé faze chtize pravé dolni koncetiny (Kolaf et al., 2020, s. 48)
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PRILOHA 2

flexe
kolene
subtalarni kloub
supinace pronace
vnltrnl
rotace berce y
- \‘_
pronace . 6
subtalarniho
houbu odemknuti
Chopartova kloubu

dopad na
lateralni okraj paty

Obrazek 2 Sdruzené pohyby v kloubech DK béhem obdobi postupného zatizeni (Vareka et
al., 2018, s. 83)

extenze
kolene
subtalarni kloub
pronace supinace
zevni
rotace bérce
supmace 4 o
subtalarniho
kloubu uzamknuti
Chopartova kloubu

kladkovy mechanlzmus tah
plantarni aponeurézy m. triceps surae

Obrazek 3 Sdruzené pohyby v kloubech DK béhem obdobi stfedni opory (Vaieka et al.,
2018, s. 83)
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PRILOHA 3

Obrizek 4 Lokomat (HOCOMA, 2024)
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PRILOHA 4
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Obrizek 5 Gait Trainer 3 (Biodex Medical Systems) (Toronto Grace Health Centre, 2024)
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PRILOHA 5

Obrazek 6 Rehamove (HASOMED GmhB, 2024)
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PRILOHA 6

Obrazek 7 R CAREN (Motek Medical B.V., 2024)
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