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1 Uvod

Misni poranéni v soucCasné spolecnosti neni z epidemiologického hlediska tak
zavaznym tématem, jako je tomu u civilizacnich chorob dne$ni doby v podobé
kardiovaskularnich onemocnéni, cerebrovaskuarnich chorob nebo diabetes melitus
druhého typu. I presto je ale nutné vénovat lidem s misni 1ézi velikou pozornost, a to
z divodu, Ze stav po poranéni michy pfinasi Sirokou skalu komplikaci, z nichz nékteré,
napiiklad motorické funkce, mohou byt nevratné. Pro onu komplexicitu misni 1éze
s nutnosnti specifického pfistupu byl vytvofen takzvany spinalni program, ktery
soustfed’'uje pacienty na specializovana pracovisté pocinaje spinalnimi jednotkami
nemocnic v Praze, Brné, Ostravé a Liberci, a konCe rovnéz spinalnim pacientim
pfizptisobenymi rehabilitacnimi pracovisti v Hrabyni, Kladrubech a Hamzové odborné
1écebné. V prubéhu vsech specifickych casovych obdobi je postizenym osobam
zprostiedkovavana na té€chto pracovistich multidisciplinarni péce, kterou zajistuji 1ékafi,
fyzioterapeuté, ergoterapeuté, psychologové i socialni pracovnici.

Lécba, ktera je pacientovi poskytovana by pak kromé objektivnich indikaci
urcuyjicich cile zdravotnickych odbornikli, méla byt stavéna také na subjektivnich cilech
a pranich pacienta. To plati predevSim v oblastech fyzioterapie a ergoterapie, kde je
aktivni pfistup pacienta zasadni a pokud je terpie vedena prave podle cili stanovenych
samotnym pacientem, je dlouhodoby pozitivni efekt rehabilitace mnohem vyraznéjsi.
Ve vztahu k miSnim 1ézim tedy muazeme fici, ze Casté prani a cile pacientd jsou
sméfovany k oblasti mobility, pfesnéji samostatné chuze. Zvlasté pacienti s inkompletni
1ézi, kde pod jeji Grovni zlsatala zachovana volni motoricka aktivita, ve svém stavu
potencial k obnové chiize Casto nachazeji. Otazka, jak dostat pacienta zpatky na nohy
ptirozené rezonuje medicinskou spoleCnosti odjakziva a je aktuélni 1 dnes, kdy k tomuto
zaméru bylo vynalezeno jiz mnoho efektivnich zptisobti. Obecné plati, ze konvencni
pfistupy manualniho nacviku chize nebo moderngjsiho nacviku na bézicim pace
doplnéného mechanismem pro odlehCeni pacienta jsou pii vysoké frekvenci velice
narocné predevsim pro terapeuta, ktery takovouto formou nedokaze plné pomoci dnaému
mnozstvi pacient. A prave to je jednim z divodu, pro€ byla svétu piedstavena roboticka
forma pro rehabilitaci chiize. Tou se v soucasné dobé zabyva nékolik svétovych vyrobcet,
ktefi jiz od prelomu tisicileti vyvijeji sofistikované robotické sysémy, které i na mnoha

pracovistich v Ceské republice pomahaji dosahovat pacientiim jejich cilg.



Obtizngjsi cestu k samostatné chizi nastupuji pacienti s kompletnim prerusenim
michy, a tedy také uplnou ztratou pohybu pod urovni 1éze. I dnes spole¢nost uvazuje
a takovém jedinci jako o Clovéku nutné upoutaném na invalidni vozik. To ale v blizké
budoucnosti nemusi byt nadale pravidlem, jelikoz na trh pfichazeji kromé robustnich
terapeutickych pfistroji vybavenych bézicim pasem také kompaktni robotizované
exoskelety, které by meély slouzit pravé ke kazdodennimu pouzivani a nahrazeni

invalidnich voziku.



2 Cile prace
Cilem této prace je predevsim predstaveni hlavnich zastupct v oblasti robotikcé
rehabilitace a jejich zasazeni do kontextu komplexni péce o pacienta. A to jak ve smyslu
rehabilitace chize, tak i jako prostfedu k ovlivnéni dalSich sekundarnich zdravotnich
komplikaci. Dale prace nabizi srovnani efektt riznych terapeutickych pfistupt s efektem
robotické rehabilitace na rehabilitaci chliize u pacienti sinkompletnim poranénim.
Osobam s kompletni 1ézi je pak vénovano srovnani uzite¢nosti pouzivani exoskeltu oproti

invalidnimu voziku.
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3 Teoreticka cast

3.1 Problematika miSni léze

Micha je dilezitou strukturou centralni nervové soustavy, ktera zajis§tuje spojeni
mezi télem a vy§simi etazemi CNS. Kromé toho, ze propojuje, tak se také sama podili na
fizeni napfiklad na trovni jednoduchych reflexi. Micha probiha v patefnim kanalu
tvofeném foramina intervertebralia obratli od foramen occipitale magnum az po druhy
bederni obratel. Chranéna pak je tfemi misnimi vaky dura mater, arachnoidea a pia mater.
Délka michy a patefe se s dospivanim a ristem jedince proporcionalné meéni, jelikoz
kostény aparat patefe zaznamenava znatelné vétsi riist nez samotna micha. Z toho divodu
v dospélosti vS§ech 31 misnich segmentti neodpovida lokalizaci obratlim téhoZz poradi, ale
jejich umisténi je posunuto kranialnim smérem, coz popisuje Chipaultovo pravidlo (Kfiz,

2019).

3.1.1 Etiologie a patofyziologie miSni léze.

VétSina pripada poskozeni michy vznika na traumatickém podklad€ pii padech
nebo vaznych dopravnich nehodach, ptipadné nékterych sportovnich aktivitach, kde
nékdy jista mira rizika poranéni patefe existuje. Z netraumatickych pfic¢in se muze jednat
relativné Casto o cévni onemocnéni, kam fadime misni ischemie a hematomyelie. Déle
lze také zminit zanétliva onemocnéni v podobé myelitidy a spondylodiscitidy nebo
nadorova onemocnéni na patefi, ktera rozliSujeme podle etiologie na intrameduléarni
a extramedularni. Vazny neurologicky deficit se mize objevit také v nékterych pripadech
pifi degeneraci patefe, typicky je piipad spindlni stenozy, a to hlavné v tseku krcni
a bederni patefe. Obecné plati, Ze netraumatické misni 1éze jsou charakteristické spise pro
star§i Cast populace, zato traumaticky zptsob vzniku nachazime u lidi mladsich (Chen,
Tang, Vogel & DeVivo, 2013; Kiiz, 2019).

Z hlediska patofyziologie 1ze d¢lit casovy pribeéh miSniho poranéni na neékolik fazi.
Tou prvni je primarni poranéni, kterou je mySleno mechanické poskozeni, které také
predstavuje zaklad pro rozvoj dalSich fazi. Zptisoby tohoto primarniho poranéni jsou pak
podobné tém, jaké zname u poranéni mozku. Jednd se nejCastéji o misni kontuzi
s pretrvavajici kompresi, ktera vznika pfi tfistivych zlomeninach nebo luxacich obratlt.
O néco méne€ zavazna je kontuze s pfechodnou kompresi, zapfi¢inénéd hyperextenénim
mechanismem, velice Casto v kr¢ni oblasti. Jinym typem je misSni distrakce, tedy

protazeni v podélné ose, které ptisobi ruznorody neurologicky obraz. Jako posledni Ize

11



zminit miSni laceraci, vznikajici pfi pfimém poskozeni michy napfiklad ostrymi
predméty. Tento zptsob je také nejCastéjsi pri¢inou hemisekce misni (Ktiz, 2019).

Na podkladé primarniho poSkozeni se objevuje rozvoj sekundarnich procest
trvajicich od né€kolika tydni az po mésice. Hlavnim projevem této faze je prolongovana
ischemie a nekrotizace tkané v disledku poruch mikrocirkulace v postizené oblasti.
Objevuji se také zanétlivé procesy cilené k odstranéni nektrotizované tkan€, pricemz ale
muize dochazet Castecné také k dalSimu autoimunitnimu poskozeni zdravé tkané v okoli
1éze (Nahlovsky, 2006; Kiiz, 2019).

V kratkém casovém obdobi po primarnim poskozeni pfichazi také odpoveéd
nazyvana jako misni Sok. Jedna se o stav, ktery je charakterizovan ztratou motoriky, Citi
1 autonomnich funkci pod mistem kompletni 1 inkompletni léze. Navic dochazi v této
Casné fazi ke ztrat€ reflexti a hypotonii svali. Déje se tak v dasledku hyperpolarizace
a snizeni excitability neuronti pod mistem léze kvuli preruseni descendentni facilitace.
Tento stav zpravidla odezniva v rozmezi né€kolika dnt az tydnt. Stadium misniho Soku je
ukonceno navratem vybavnosti reflexd. U nekompletnich 1€zi je toto obdobi spojeno také
s navratem motorickych funkci. Synaptické zmény probihajici pod mistem Iéze
v pozdnim stadiu maji za nasledek fazi hyperreflexie. V tomto obdobi mize diky témto
zménam tykajicich se také miSnich motoneuroni dochazet k dalSimu zlepSeni
motorickych funkci. V piipad€ malého nebo zadného poctu zachovanych descendentnich

drah ale tyto zmeény pfispivaji k rozvoji spasticity (Hakova & Kiiz, 2015; Ktiz, 2019).

3.1.2 Déleni a klinicky obraz.
3.1.2.1 Neurologicka uroveri léze.

Jednim se dvou hlavnich predpokladi, které urCuji pacientiv klinicky obraz, je
praveé segmentalni uroven misni 1éze. Pfi postizeni v oblasti kréni patefe mezi segmenty
C1 a C4 hovoiime o takzvané pentaplegii, kdy zejména pii kompletni 1ézi dochazi
k zasadni komplikaci v podobé& poruseni brani¢ni inervace. Tito pacienti jsou v disledku
neschopnosti spontanni ventilace odkéazani na ventilaci umélou (Ktiz, 2019).

Pii 1ézi pod c¢tvrtym krénim segmentem nastava tetraplegicky klinicky obraz.
Pacient je jiz schopen samostatného dychani, avSak stale dochazi k ¢astecné nebo uplné
ztraté Citi a volniho pohybu na hornich 1 dolnich koncetinach a také na trupu. Klinicky
obraz pacientll z tetraplegii se i v zavislosti na vykonavani aktivit denniho Zivota
vyznamné li§i. Zatimco osoby s postizenim ve stfedni Casti kréni patefe jsou Castéji

odkazany na pomoc okoli, lidé s 1ézi spodnich krénich segmentu jiz mohou mnoho véci
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sami vykonavat diky Castecné zachovalé moznosti pohybu na hornich koncetinach (Kftiz,
2019). V souvislosti s robotickou rehabilitaci je u tetraplegie dulezité zminit, Ze u té€chto
pacienti nebyva indokovano pouzivani robotizovanych exoskelett, které vyzaduji
urcitou miru aktivni stabilizace horni Casti trupu, a pfedev§im oporu o berle. Témto
pacientim ale muze byt zprostfedkovana terapie na bézicim pasu v odlehCeni nebo
s vyuzitim robotizovanych ortéz, ktera je pro pacienta s takovou urovni 1éze posturalné
akceptovatelna.

Léze v arovni hrudnich, bedernich nebo i kiizovych segmentt se projevuje jako
paraplegie, kdy je u pacienta zachovano Citi i moznost pohybu na hornich koncetinach,
avSak riznou meérou je omezeno Citi a pohyb trupu a dolnich koncetin. K paraplegii
se vztahuje také poranéni michy na urovni prvniho a druhého bederniho obratle, které se
neurologicky projevuje jako syndrom misniho konu. Motorickd schopnost na dolnich
koncetinach je zde omezena uz jen vypadkem kratkych flexort prstca.

Hlavni komplikaci ale predstavuje paréza svali dna panevniho, ktera se poji
se vznikem neurogenniho mocového méchyte. Porucha Citi je pak Casto rozsahla kvili
zasazeni okolnich nervovych kofent (McDonald & Sadowsky, 2002; Kiiz, 2019).
Z hlediska robotické rehabilitace je skupina paraplegikii nejCastéji indikovanou.
Predevsim u pacientl s inkompletni 1ézi je snaha o obnoveni schopnosti chiize tomu
uzpusobenych zafizenich, napfiklad Lokomatu. U pacientd slézi kompletni se
v poslednich letech objevuje trend kompenzace oslabené chize robotizovanymi

exoskelety.

3.1.2.2 Rozsah misni léze.

vV v

postizenim ztraceji veSkerou schopnost pohybu 1 kvalit €iti pod urovni 1éze. Typickymi
jsou také poruchy autonomnich funkeci, které budou jesté¢ zminény dale.

Zachovani jakékoliv kvality €iti nebo schopnosti volniho pohybu pod trovni 1éze
zna¢i poSkozeni inkompletni. Podle oblasti poruseni michy na jejim transverzalnim
prufezu délime tyto 1éze na jednotlivé klinické syndromy. Pii uzavéru predni misni
arterie, Casto nasledkem traumatu, dochéazi k ischemii a naslednému poSkozeni
ventralnich dvou tfetin michy, coz se projevi pfedevs§im ztratou motorickych funkci, ale
také poruchou ¢iti termického a bolesti. Naopak pii poSkozeni dorzalni poloviny michy,

syndromu zadnich misnich provazct, sledujeme poruchy propriocepce, vibracniho
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a diskriminacniho ¢iti. Klinicky se ztrata t€chto kvalit Citi projevuje typicky ataxii (Kiiz,
2019; Ehler & Stétkatova, 2017).

Méné Castym typem poranéni je takzvany Brown-Séquardiv syndrom, tedy
syndrom hemisekce misni. Manifestuje se anestezii v urovni léze. Pod urovni
poskozeného segmentu se 1éze ipsilateralné projevuje ztratou propriocepce a motoriky,
kontralateraln¢ pak disociovanou poruchou termického a algického ¢iti. Poslednim typem
nekompletni Iéze je syndrom centralni misni Sedi, ktery je typickym pro poranéni oblasti
kréni patefe. K rozvoji klinického obrazu dochazi v dusledku zuzeni patefniho kanalu
Casto hyperextenénim mechanismem, kdy nemusi ani dojit k poSkozeni skeletu patete.
Vysledkem byva motoricky deficit pfedevsim na hornich koncetinach a také senzitivni

a autonomni poruchy (Mumenthaler, 2008; Ktiz, 2019).

3.1.3 Prognoéza po miSnim poranéni.

Prognosticky velice vyznamnym faktorem je rozsah 1éze. Kompletni transversalni
preruseni prakticky vyluduje navrat motorickych i senzitivnich funkci. Casto ale nelze
v prvni chvili tplnou 1ézi stanovit, a to tehdy, kdy doslo k misni kompresi, ktera muze
predznamenavat rizny prubéh stavu. Pro dalsi vyvoj hraje kritickou roli spiSe zavaznost
sekundarniho poranéni pusobeného hematomem, otokem a naslednou ischemii (Kfiz,
2019).

Vyvoj klinického stavu k lepS§imu je ocekévany s odeznivanim misniho Soku.
Pokud se ale do dvou az tfi mésic po zranéni neobjevi zadna motoricka aktivita, nelze
jiz dal$i zlepSeni predpokladat. Pokud se ale 1éze pacienta ukaze v této fazi jako
inkompletni, nastava do pul az jednoho roku obdobi, kdy je funk¢ni a neurologicky stav
nejvice otevieny zménam a tim i ovlivnitelny terapii (Kfiz, 2019). Tyto zmény probihaji
diky plastické odpovédi na subkortikalni i motorické kortikalni arovni, kde byly zjistény
u pacienti sinkompletni 1ézi pfechodnému utlumu inhibi¢nich mechanismt (Belci,
Catley, Husain, Frankel & Davey, 2004).

Kromé pozitivnich zmén motoriky a senzorickych funkci muze vlivem
neuroplasticity na spinalni Grovni dochazet také k negativnim duasledkim v podobé
spasticity a neuropatické bolesti (Ktiz & HySperska, 2014). Dalsi aspekty prognozy stavu

po misnim poranéni budou dale popsany i ve spojitosti s robotickou rehabilitaci.
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3.14 Vysetreni.

Stejné€ jako pii jakémkoliv jiném vySetfeni je dulezitym zakladem relevantni
anamnéza pacienta. U spinalnich pacienti je soubor relevantnich otazek pomérné
rozsahly, jelikoz dasledky zranéni Casto zasahuji do mnoha oblasti pacientova zivota.
V prabéhu Casu se hlavni body anamnézy samoziejme lisi.

V prvé fadé bychom si méli vytvorfit povédomi o tom, jak se pacient se vzniklou
indispozici vyporadava v dennim zivot€, coz je Casto primarné ovlivnéno vyskou léze.
Zasadni je také povédomi o dalSich zdravotnich komplikacich, které se maji u spinalnich
pacienti vyssi riziko rozvoje. Dulezita otazka tak bude sméfovat napfiklad na stav
kardiovaskularniho systému, ale i dalSich télesnych, a hlavné psychickych komplikaci.
Dal§i body anamnézy by se mély tykat také uzivané medikace, napfiklad chronické
warfarinizace, dale specifické problémy, jako jsou neuropatické bolesti nebo poruchy
spanku. V neposledni fadé bod nynéj§iho onemocnéni musi nést detailni popis vzniku
léze, okolnosti a nasledny prubéh jak neurologickych projevi, tak celkové péce ve
zdravotnickém zafizeni (Kfiz, 2019).

Dulezitymi body jsou také vySetfeni neurologické a vyuziti testl, které se
k neurologické problematické vazou. Zde je zakladem klasifikace misni léze podle
rozsahu a urovné léze. Déje se tak podle standardi vypracovanych Americkou asociaci
spinalniho poranéni (ASIA) (2000). VySetiujici ma za ukol vypracovat protokol pacienta
se zhodnocenim senzitivnich a motorickych funkci podle jednotlivych segmentt, kdy
ukazatelem je aktivita kliCovych svali a citlivost v dermatomech lehkym dotykem
a pichnutim $pendlikem pro dané misni segmenty. Soucasti testovani je také anorektalni
vySetfeni pro volni kontrakci a hluboky analni tlak, kdy i tyto body vySetteni hraji roli pfi
stanoveni rozsahu léze. Ta je podle senzitivnich a motorickych nalezi pod trovni 1éze
hodnocena na Skale AIS od kompletni A po normalni stav E. Samotna troven 1éze je
stanovena poslednim segmentem s neporuSenou citlivosti a se svalovou silou tfi nebo
vice.

Z neurologického hlediska jsou dalsimi podstatnymi ¢astmi vySetifeni zhodnoceni
napinacich reflex pro odliSeni centralni a periferni obrmy a také zjisténi odeznivani
misniho Soku. Za timto Ucelem provadime i testy pro spastické jevy na akralnich Castech
koncetin (Kftiz, 2019; ASIA, 2000).

V kontextu této diplomové prace je dalezité zminit v ramci vySetfovani rovnéz
chtizové testy. Diky tomuto testovani jsme v dlouhodobém casovém horizontu schopni

sledovat vyvoj motorické kapacity sledovanych pacienti. Pro komplexni zhodnoceni
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podstatnych aspektt chiize pacienta pouzivame nejCastéji baterii tfi testd, které jsou
v klinické praxi vyuzitelné nejen u pacienti s misni 1ézi (Kfiz, 2019).

Prvnim je test Timed Up and Go, jehoz hlavnim cilem je zhodnoceni rovnovéahy,
ale také svalové sily dolnich koncetin pii provedeni testu, ktery je diky zménam poloh
posturaln& naroény. Ukolem pacienta je zde v co nejkrat§im ¢asovém useku vstat ze Zidle,
obejit tfi metry vzdalenou znacku, dojit zpét k zidli a opét se usadit (Wannapakhe,
Arayawichanon, Saengsuwan & Amatachaya, 2014; Poncumhak, Saengsuwan,
Kamruecha & Amatachaya, 2013). Zménu v klinickém obraze lze podle prace Lam,
Noonan & Eng (2008) pozorovat pii provedeni testu v ase stejném nebo vySSim nez
10,8 s.

Dalsim vyuzivanym testem je 10metrovy test chize (10 MWT), ktery pro svou
vysokou intenzitu a kratky Cas trvani hodnoti pfedevsim rychlost chize, ktera jde ruku
vruce se svalovou silou. Test se zaméfuje také na kvalitu pohybového stereotypu
u testovanych pacienti (Jackson et al. 2008). Van Hedel, Dietz & Curt (2007) popisuji
také alternativni provedeni, kdy pacient béhem testu urazi vzdalenost 14 m, pfi¢emz
méfenych je prostfednich 10 m. Dochazi tak k eliminaci vlivli Gvodni akcelerace
a nasledného brzdeéni na konci. Tento test byva hojné vyuzivan pfi hodnoceni efektu
robotické rehabilitace na rychlost chiize, nebo také k hodnoceni, zda je pro pacienta
vhodné nahradit invalidni vozik napfiklad robotickym exoskeletem. V takovém ptipadé
je doporucena rychlost chize v exoskeletu 2,1 km/h, aby byla nahrada voziku
plnohodnotna (Silfhout et al. 2019).

Trojici testd uzavira Sestiminutovy test chize (6 MWT). Utelem testu je
zhodnoceni funkéni kapacity chize v submaximalnim zatizeni. U spinalnich pacientt
je vhodnym ukazatelem reakci kardiovaskularnitho a respiraéniho systému (Kiiz,
Hlinkova, Lid’dkova & Hysperska, 2019). Ve studiich zabyvajicich se robotickou
rehabilitaci chiize byva test Casto vyuzivan ke sledovani dlouhodobého vlivu terapie na
vzdalenost, kterou je pacient schopen najednou urazit. I tento test, podobné jako 10 MWT,
muze slouzit k posouzeni, zda je rychlost chlize pacienta dostateCna pro jeji vyuzivani
misto voziku pfi dennich aktivitach. Predpokladem je zde minimalni urazena vzdalenost
216 m (Zorner, Blanckenhorn, Dietz & Curt, 2010). Lam et al. (2008) pak jako minimalni
rozdil pro zachyceni zmény klinického stavu pacienta uvadi 45,8 m.

Kombinaci téchto testi dostavame velice spolehlivou metodu pro posouzeni stavu
chiize pacienta a opakovanym provadénim pak velmi dobry zpisob pro utvoreni

predstavy o vyvoji jeho stavu a odpovedi na provadeénou terapii. Pfehled o funkénich
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schopnostech dolnich koncetin muze byt jesté doplnén o testovani Lower Extremity
Motor Score, které je velice ¢asto vyuzivano v zahranic¢nich studiich zabyvajicich se
robotickou rehabilitaci chiize. Ve své podstaté se jedna o vySetieni svalové sily klicovych
svalii dolnich koncetin podle ASIA, kdy je mozno ziskat pfi vySetieni obou koncetin
maximalniho vysledku 50 bodu sectenim hodnot svalové sily jednotlivych svali. Ukazalo
se, ze toto testovani koreluje s vysledky popsanych testd chtize (Shin, Yoo, Jung & Goo,
2010).

3.1.5 Nejcastéjsi komplikace miSniho poranéni.

Kardiovaskuldarni systéem

Byly popsany dvé hlavni pficiny zmén v obéhovém systému para a tetraplegiki.
Prvni z nich je disfunkce autonomniho nervového systému, konkrétn€é descendentnich
sympatickych vlaken, coz se projevuje nejcastéji klidovou a ortostatickou hypotenzi.
Klinicky se snizeni krevniho tlaku manifestuje inavou, malatnosti, zavrati, pfi nahlé
zméné se mohou objevit také parestezie hornich koncetin, navaly horka nebo bolesti Sije.
Vhodnym zplisobem ovliviiovani klinickych symptom( hypotenze je intenzivni
vertikalizace pacienta, napiiklad s pomoci vertikaliza¢niho stolu. V Casné fazi po
poranéni tomuto ucelu muze poslouzit alespon sed se svéSenymi dolnimi koncetinami
(Kiiz, 2019).

Zavaznym duasledkem souvisejicim s poruchou obéhového systému byva
autonomni dysreflexie. Definovana je jako syndrom masivni nevyvazené reflexni
sympatické odpovédi na urcity podnét. Tato odpovéd se muze projevovat napiiklad
hypertenzi a nepfiméfenym prokrvenim supraspinalnich struktur, pfedev§im mozecku,
coz pusobi prudkou bolest hlavy a doprovazen byva tento stav i nepfijemnymi pocity
nauzey a uzkosti (Kfiz & Rejchrt, 2014).

Z patofyziologického hlediska je dysreflexie zplsobena ztratou supraspinalni
kontroly a morfologickymi zménami sympatickych neurond v mise, které se timto Casto
stavaji citlivéjsi na nékteré podnéty a mizou vyvolat piehnané reflexni reakce. Déje se
tak u pacientu, ktefi poranéni utrp€li nad trovni Sestého hrudniho segmentu, jelikoz pravé
pod timto segmentem zacina sympaticka inervace splanchnické oblasti. Z nejCastéjSich
pficin, které dysreflexii vyvolavaji, 1ze jmenovat distenze mocového mechyte nebo rekta.
Na viné mohou byt ale také nejrizn€jsi zanéty, pfipadné traumata muskuloskeletalniho

systému. U Zen se muze tento stav rozvinout dokonce béhem téhotenstvi nebo porodu.
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Pti nahlém vzniku dysreflexie je nejdilezitéjsi odhaleni a odstranéni pficiny. Ke zlepSeni
stavu mize dopomoct také vertikalizace pacienta (Kfiz, 2019).

Dalsi skuteCnosti, ktera neptiznivé ovliviiuje stav kardiovaskularniho systému, je
snizena uroveni pohybové aktivity. Tomu se snazi jiz vramci komplexni péce
v rehabilitaénich ustavech pifedchazet kromé& individualni fyzioterapie napiiklad
fyzioterapeutem vedenymi sportovnimi aktivitami v podob€ mi¢ovych her jako je florbal
nebo basketbal. Tyto aktivity pro paraplegiky konkrétné rehabilita¢ni ustav v Hrabyni
zprostiedkovava nekolikrat tydné. V ramci nasledné péce je v tomto ohledu také dilezité,
aby pacient neustrnul v pasivnim zivotnim stylu, a naopak si nasel sportovni aktivitu,
ktera jej bude napliiovat.

Z kardiovaskularnich komplikaci nelze opomenout také riziko tromembolické
nemoci. To pacientovi hrozi nejvice v prvnich tfech tydnech po zranéni. Ani pozdé&ji v§ak
neni pln€ zazehnano. Z divodu vysokého rizika hluboké Zilni trombozy byva v ¢asné fazi
pacientim pravidelné¢ podavan nizkomolekularni heparin. Preventivni efekt ma také
mechanicka komprese, které 1ze docilit naptiklad pomoci kompresnich puncoch. Prevenci
flebotrombozy predchazime také zavazn€jsi plicni embolii, ktera muize byt jejim
disledkem, a mize v mnoha piipadech koncit az smrti pacienta. Prevenci embolizace
muzeme, vedle zabranéni vzniku trombu, doplnit také o kavalni filtr zavadény do dolni
duté zily. Tento invazivni postup by vSak mél byt aplikovan pouze pii jiz existujici
tromboze, a tedy zvySenému riziku, anebo pii kontraindikované antikoagulacni l1écbé

(Kiiz, 2019).

Muskuloskeletadlni systém

Dalsi zasadni zmeény, na které je z hlediska fyzioterapie dobré myslet, probihaji na
urovni svalll a skeletu. V ¢asné fazi po vzniku léze dochazi vlivem ztraty inervace svalu
k jejich zménam na nékolika urovnich. Jedna se zde pfedevSim o postupnou atrofii
z disledku nevyuzivani svalt, kterou v pozdéjsi fazi doprovazi také zmény slozeni
svalové hmoty. Podil svalovych vlaken byva v pribéhu prvnich mésici snizen ¢asto az
0 50 %. Tato hmota je pak nahrazena predevsim intramuskularni tukovou tkani, ktera dale
pusobi jako rizikovy faktor pro vznik diabetu druhého typu a kardiovaskularnich chorob.
Na pozoru je tfeba se mit také u pacientd s inkompletni 1ézi, u kterych tato prestavba
probiha do jisté miry také, a mohla by pfi pozdnim zahgjeni aktivni terapie ovlivnit

obnovu motorickych schopnosti (Kiiz, 2019).
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V podobném ¢asovém horizontu, v jakém zacinaji probihat zmény svalové tkan¢,
se rozviji u pacientd také osteoporoza. Ta vznika na podklade€ snizené mechanické zatéze
na skelet, coz ma za nasledek snizeni kostni novotvorby. Osteoporotické zmény jsou jeste
vice umocnény snizenou mineralizaci v disledku prerusené inervace kostni tkané
sympatickymi vlakny. Pozdnim dasledkem vzniklé osteoporozy mohou byt zlomeniny
kosti jiz pfi zvlast nizkém silovém zatizeni, a to pfedevsim v oblasti pod urovni mi§ni
1éze, typicky femuru nebo tibie. Z toho divodu je osteoporoza také jednim z velkych
otazniku a rizikovych faktort pfi indikaci robotické rehabilitace, cemuz bude vénovano

vice ve specialni ¢asti této prace (Kiiz & HySperska, 2009; Kiiz, 2019).

Respiracni systém

Respiracni komplikace se tykaji nejvice pacientli s poranénim krcni ¢asti michy.
Pro tyto pacienty predstavuji v Casné fazi po vzniku léze zasadni ohrozeni zdravotniho
stavu, a to predev§im rozvojem pneumonie, plicniho kolapsu nebo respiracniho selhani
(Hagen, 2015). Vasquez, Sedes, Farifia, Marqués & Velasco (2013) zmiru;ji tfi zakladni
faktory podilejici se na rozvoji respiracnich komplikaci. Jsou to podle nich oslabeni
a zvySena unavitelnost respiracnich svall, zpusobujici omezenou ventila¢ni kapacitu,
neefektivni expektorace sekretu a autonomni dysfunkce, ktera v dychacich cestach pasobi
bronchospasmus, zvysenou sekreci a plicni edém. Obecné plati, ze respirani komplikace
po misnim poranéni jsou dobie zndmy a popsany, avsak jejich prevence a zvladani neni
jednoduché a vyzaduje intenzivni multidisciplinarni pfistup. Kiiz (2019) uvadi pro
zamezeni respiracnich komplikaci vhodnou medikaci ve formé bronchodilatancii
a mukolytik, v ¢asné fazi pii respiracni insuficienci umelou plicni ventilaci a v neposledni
fade také respiracni fyzioterapii s technikami pro posileni dychacich svald, usnadnéni
expektorace a také reedukaci dechového vzoru. Vasquez et al. (2013) z preventivnich
technik jesté dodavaji naptiklad respiracni elektrostimulaci, ktera se vyuziva ve formeé

pacemakeru pro branici pii jeji insuficienci.

Metabolismus vody a elektrolytii

Méné casto popisovanym problémem spinalnich pacienti je naruSena rovnovaha
pfijmu a vydeje vody a iontd. Tyto dysbalance vznikaji nejvice na podkladé vzniklé
nerovnovahy autonomniho nervového systému se ztratou sympatické inervace. Zatézujict
komplikaci, predev§im v souvislosti s neurogennim mocovym méchyfem, muze byt

napfiklad polyurie zptisobena poruchou sekrece antidiuretického hormonu, v tomto pojeti
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znama také jako diabetes insipidus. Vlivem endokrinni nesouhry muze u pacientt
dochazet k denni diuréze okolo péti litr, v extrémnim pifipadé az 12 litrd. Disledkem
polyurie pfi nedostateném dopliiovani tekutin mize byt rychly rozvoj dehydratace
jedince. Kromé dopliiovani tekutin byva polyurie feSend také podavanim peptidu
desmopresinu (Kfiz, 2019).

Komplikace, ktera maze snadno vést ke vzniku dalSich nezadoucich stavi, je
iontova nerovnovaha v télesném systému. Jiz v prvnich dnech po zranéni dochazi
k membranovym zmeénam z hlediska propustnosti pro jednotlivé ionty, a to v dusledku
pusobeni proinflamatornich faktori a poruse autonomniho nervového systému.
Nejzavaznéjsi iontovou dysbalanci byva popisovana hyponatrémie, kterd souvisi také
s jiz zminénou polyurii. Klinicky se kromé zvySené diurézy manifestuje v zavazné&jsi
form& nauzeou, kietemi, bolesti hlavy av extrémnim piipadé az komatem. Castou

formou terapie je zde suplementace NaCl (Fan et al., 2018; Ktiz, 2019).

Gastrointestindlni systém

Z pohledu gastrointestinalniho ustroji vnimame u osob ¢asné i dlouhodobé Siroké
spektrum obtizi lokalizovanych po celé délce travici trubice. Typickou komplikaci
pacientl s urovni 1éze v kréni oblasti byva porucha polykani. Pii¢inou dysfagie nebyva
véts§inou samotna misni léze, ale kombinace pisobeni nutné intervence v podobé
operac¢niho vykonu na kréni patefi prostfednictvim predniho pfistupu, a také zavadéni
tracheostomické kanyly a nasledné umélé ventilace (Ktiz, 2019).

Velikym tématem nejen v ¢asné fazi je neurogenni dysfunkce stfeva. Jde
o zpomaleni stfevni pasdze predevsim v oblasti tlustého stfeva. Tento stav je zapii¢inén
kombinaci faktor poruseni autonomni inervace a snizeni télesné aktivity. Pacient si tak
muiZe st€zovat na obstipaci, inkontinenci a nekoordinovanou defekaci. Péce o neurogenni
sttevo by se meéla zakladat na pravidelné evakuaci kazdé dva az tfi dny, a také na
rezimovych opatfenich zahrnujicich fyzickou aktivitu, medikaci a vhodné stravovaci
navyky. NedostateCna péCe o neurogenni stievo muze vést k zavaznéj§im stavim
v podobé hemoroidu, rektalniho krvaceni nebo dokonce autonomni dysreflexie (Hagen,
2015; Kiiz, 2019).

Jiné komplikace v gastrointestinalnim ustroji mohou byt napftiklad gastrezofagealni
reflux nebo viedova choroba zaludku a duodena. Tyto patologie se objevuji 1 v bézné
populaci. U pacientd s misni 1ézi t€émto komplikacim vSak predchazeji i jiné rizikové

faktory, jakymi jsou poruchy motility jicnu a dlouhé setrvavani v supinacni poloze.
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Pridava se také malfunkce autonomniho nervového systému pii vyrazeni aktivity
sympatiku s naslednou prevahou nervus vagus, ktery zvysuje sekreci zlaz a vytvari tak
podminky pfiznivé pro rozvoj peptidickych viedi i gastroezofagealniho refluxu (Kiiz,
2019).

V souvislosti s travicim ustrojim lze mluvit také o komplikaci systémové, tedy
obezité. Zvlasteé pii nevhodnych stravovacich navycich, kdy pfevazuje energeticky pfijem
jiz tak omezeny vydej pacienta, pfichazi brzy riziko rozvoje nadvahy a obezity. To je
navic podpofeno zménou metabolismu zakladnich zivin pfi postupné ztraté svalové

hmoty, probihajici také v dasledku poranéni (Kiiz & Hysperska, 2009).

Urogenitdlni systém

Dysfunkce dolnich mocovych cest je po gastrointestinalnich obtizich dalSim
zavaznym problémem, vyzadujicim bdé€lost zdravotnikti v akutni fazi, jelikoz tehdy hrozi
vysoké riziko uroinfekce, urolitidzy a v krajnim pfipadé az rendlni alterace. Charakter
obtizi u pacientd s poranénim michy je dan predevsim typem neurogenniho méchyfe,
jehoZ projevy se ruzni podle urovné léze (Kfiz, 2019).

Typ neurogenniho méchyte, ktery u osob s misni 1ézi nenalézame, ale je dobré jej
uvést pro uceleni pifehledu, je meéchyt pii 1ézi suprapontinni. Tento takzvany
hyperreflektonicky méchyt vznikad pfedevsim u cévni mozkové piihody a mozkovych
traumat, pii preruSeni spojeni mezi korovym a pontinnim mikénim centrem. Jak jiz
napovida nazev, pacienti s timto typem jsou vlivem zvySené aktivity mo¢ového méchyte
nuceni k Casté mikci. Koordinace sfinktert a detrusor zde byva zachovana (Hagen,
2015; Kiiz, 2019).

Typy, které se jiz u misSnich poranéni vyskytuji, jsou dany mistem postizeni nad
nebo pod sakralnim mik¢nim centrem nachazejicim se v urovni segmentd S2-S4.
Pti suprasakralni 1ézi dochazi k preruSeni supraspinalniho vlivu na sakralni mikéni
centrum, coz ma za nasledek dyssynergii sfinktri a detrusord, kdy se obé tyto
antagonistické skupiny projevuji zvysenou aktivitou a vytvareji funkcni obstrukci dolnich
mocovych cest. Dochazi tak ke zvySovani intravesikalniho tlaku a retence moci, coz muze
dale vést k poskozeni hornich mocovych cest nebo uroinfekci.

Odli$né€ se manifestuje 1éze subsakralni vznikajici pod trovni prvniho bederniho
obratle. Z hlediska aktivity detrusoru dochazi k opacnému projevu, tedy hypoaktivite.
Navic se stav manifestuje inkompetenci uretry a asenzitivitou méchyte, coz dohromady

i se zmiénou hypoaktivitou destrusoru, pusobi retenci moci a jejim unikem pii pieplnéni
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méchyfe. Pravé inkontinence je hlavni obtizi pacientd, jelikoz k tiniku mize dochazet
i pfi nizkém tlaku v oblasti mocového méchyfte, je tak nutné dbat na pravidelny rezim
vyprazdiiovani. V pé¢i o neurogenni mechyt se setkdvame s expresivnimi technikami
zvySujicimi nitrobfisni tlak nebo také s katetrizaci permanentniho nebo intermitentniho
typu, pfi¢emz v Casné fazi po poranéni je prvni volbou katetr permanentni, a pozdéji se

muize pacient sam naucit techniku autokatetrizace (Kfiz, 2019).

Nervovy systém

Pomineme-li jiz vySe popsanou ztratu volniho pohybu a riznych kvalit ¢iti pod
urovni misni léze, mizeme pozornost zaméfit na dalsi komplikace nervového systému,
kterymi jsou spasticita a neuropaticka bolest. Spasticita se u pacientti s misni 1ézi rozviji
v rizné mife a pfedznamenava konec stadia mi$niho Soku. Spasticita je riznymi autory
definovana a interpretovana mnohymi zpusoby. V zasadé se jedna o formu svalového
hypertonu, ktera se manifestuje nadmémou excitabilitou napinacich reflexi,
prokazatelnou pifi pasivnim protazeni postizeného svalu (Jech, 2015). Spolecné se
spasticitou se objevuji také dalsi pozitivni pfiznaky vznikajici na podkladé postizeni
horniho motoneuronu, zejména celkovy hypertonus, hyperreflexie, klonus a svalové
spasmy. Kombinace vSech pfiznak zasadnim zpisobem limituje fungovani pacienta
ve smyslu omezeného rozsahu pohybu, svalové inkoordinace a zpomaleni pohybu.
Obzvlasté omezujici jsou tyto zmény pro pacienty na hornich koncetinach, kdy jim
mohou vyrazné branit pii vykonavani jemnych pohybu. Pozitivnim dusledkem vzniklého
hyperonu muize byt stabilng&jsi postura v nékterych polohach, piipadné také pfi transferech
a dalsich aktivitach (Ktiz, 2019).

Druhou zminénou komplikaci je neuropaticka bolest. Jedna se o negativni dasledek
plastickych zmén nervové tkané na a pod trovni 1éze, kde dochazi vlivem téchto zmeén
k periferni i centralni senzitizaci a hyperexcitabilité neuroni. Tyto pochody vedou ke
vzniku ektopickych impulzi, pfedevsim na nociceptivnich vlaknech. Projevy této bolesti
popisuje okolo 50 % pacientl, coz neni dobra zprava predev§im z davodu, Zze
neuropatické bolesti byvaji problémem chronickym a vyznamnym zptisobem se promitaji
predevsim na psychickém stavu pacientl. Z pohledu zdravotnika je dulezité mit
dostatecné informace o charakteru bolesti jednotlivych pacientt. Ta se totiz muze vyrazné
lisit intenzitou, lokalizaci nebo tim, jestli je spousténa uréitym podnétem nebo se objevuje
uz v klidu, v horsim pfipadé i v noci. Pro dobré pochopeni charakteru téchto bolesti miuze

slouzit Skala neuropatické bolesti (NPS), ktera se pravé jednotlivymi aspekty zabyva.
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Ovliviiovani neuropatickych bolesti u pacientd s miSnim poranénim nebyva vzdy
dostatecné efektivni. Metodou prvni volby byvaji relativné ucinna antiepileptika
a antidepresiva, u silnych bolesti pak opioidy. Nefarmokologicky byvaji nekdy
vyuzivany metody fyzikalni terapie, masazi, akupunktury nebo 1 hypnozy (Ktiz, 2019).

Nekteré studie popisuji také efekt robotické rehabilitace.

3.1.6 Spinalni program.

V souvislosti s tématem této bakalarské prace je vhodné predstavit také Sirsi
kontext rehabilitace pacienti s poranénim michy. Pfedné se jedna o specifickou skupinu,
pro kterou byl v priabéhu Casu vytvoren velice komplexni dlouhodoby spinalni program,
se zapojenim mnoha oborli. Faze v tomto rehabilitacnim programu na sebe plynule
navazuji, prolinaji se a dopliiuji.

V akutnim  nemocni¢nim  obdobi  pfi  hospitalizaci na  jednotce
spondylochirurgického pracovisté, které trva pfiblizné dva tydny, je hlavnim prostfedkem
rehabilitacni oSetfovatelstvi a v€as zahajena lizkova fyzioterapie, které jsou orientovany
primarn€ na prevenci zdravotnich komplikaci, vznikajicich at' uz dasledkem samotného
poranéni nebo dlouhodobé imobilizace pacienta. Re¢ je zde piedeviim o ddsledném
polohovani jako prevenci dekubitt a spole¢n€ s pasivnimi pohyby také prevenci vzniku
kontraktur. Zde je dilezité pravidelné stiidani poloh vleze a také postupna vertikalizace
v co nejkratSim mozném Case od vzniku 1éze. Zasadni je také nepfetrzita péce o moceni
a vyprazdinovani pacienta. Akutni intervence se tyka i respiracniho systému, kde
spravnym polohovanim, technikami respiracni fyzioterapie, pfistroji a medikaci, branime
predev§im rozvoji bronchopneumonie. Pod vedenim fyzioterapeuta nebo ergoterapeuta
se pacient na lizku uci zakladni pohybové akce a manipulaci s nepohyblivou Casti téla.
CviCeni sobéstacnosti dale pokracuje specifickymi aktivitami v oblasti hygieny,
stravovani a oblékani. Pomoc fyzioterapeuta je zde vyuzitelna také v ptipade, kdy pacient
s 1ézi v urovni kréni patete trpi dysfagii (Kfiz, 2019).

Péce o pacienta popsana v akutnim stadiu je podobna péci subakutni, ktera probiha
na specializovanych spinalnich jednotkach az do 12. tydne od poranéni. V tomto obdobi
se fesi pfipadné vzniklé komplikace a probiha nacvik sebeobsluhy, naptiklad i v podobé
uCeni se alternativnimu zpusobu samostatného vyprazdnovani. Velice dulezitou roli
zastava fyzioterapie a ergoterapie, jelikoz pravé v tomto ¢ase od poranéni ma nervovy
systém nejvyssi kapacitu k pozitivnim zménam, adaptaci, a tim padem k budovani

zakladu pro co nejfunkéné€jsi stav pacienta v budoucnosti. Cilem je tedy intenzivni
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zvySovani motorickych funkci vSech pacienti. V pfipadé€ pacienti s inkompletni 1€zi je
pak samoziejmé prioritou snaha o obnovu motoriky ¢asti téla pod trovni 1éze. Toho 1ze
efektivné dosahnout nacvikem konkrétnich pohybovych akci, které neuroplasticitu
vyrazné podporuji. Plati ale, Zze nejlepsi cestou je vyuziti vét§siho mnozstvi piistupu,
utvarejicich komplexni celek, kdy vyuzitelnymi metodami jsou Vojtova reflexni
lokomoce, dynamicka neuromuskularni stabilizace, koncept Bobathovych,
proprioceptivni neuromuskularni facilitace nebo také pristrojové metody, kam spada
prave roboticka rehabilitace. Naopak, pfi uplné ztraté nékterych motorickych funkct, je
na misté snaha o jejich ¢aste€nou kompenzaci posilenim nepostizenych svalovych skupin
a nacvik novych pohybovych strategii. Fyzioterapeut se v této fazi také snazi ovliviiovat
spasticitu, vznikajici po odeznéni misniho Soku. Spole¢nym udélem fyzioterapeuta
a ergoterapeuta v této fazi, je vybér vhodného voziku a dalSich pomiicek pro kazdodenni
pouzivani. Veskerou praci fyzioterapeuta se ergoterapeut v prub&hu subakutni faze snazi
prenést do ryze funk¢ni sféry, v podobé nacviku presunti, mobility, aktivit denniho zivota
a u tetraplegikt také v podobé€ intenzivni prace na funkci ruky. Veskery rehabilitacni
proces je nasledn€ z nemocnicni spinalni jednotky po dvou az tfech mésicich prenesen do
specializovanych rehabilita¢nich ustavi, kde po dobu dalSich Ctyt az péti mésicti probiha
ucelena rehabilitacni péce (Kiiz & Faltynkova, 2013; Kiiz, 2019).

Nedilnou soucasti spinalniho programu je rovnéz psychologicka a socialni péce,
indikovanému pacientovi v nemocnici, rehabilitaénim ustavu a je mozné v ni pokracovat
i v pozdé&jsi fazi po opusténi zdravotnického zafizeni. Psychoterapeut pacientovi i jeho
blizkym pomah4 adaptovat se na nov€ vzniklou situaci. Intervence psychologa
ke kazdému jedinci je velice individualni, jelikoz kazdy je schopen snaset tihu situace
odlisné. Specificky pfistup je nutny 1 v péci socialni, ktera se orientuje na mnohé socialni
aspekty jedince, které prosly vlivem misniho traumatu razantnimi zménami. Socialni
pracovnici tak podavaji veskeré informace o invalidnim dichodu, pfispévcich na péci
a zvlastni pomucky a také o nadacich, nabizejicich pomoc pfi zvlast vysokém financnim
zatizeni. Déle se obor socialni péce zabyva poskytovani domaci zdravotni péce a dalSich
sluzeb, pfi vyrazném omezeni samostatného fungovani pacienta, dokonce zajisténim
osobni asistence nebo pecCovatelské sluzby. Obvyklou komplikaci byva bariérovost
pacientova bydleni. Tento problém alesponl prechodné fesi nékteré agentury nabidkou
docasného bydleni po omezenou dobu, Casto jednoho roku az dvou let, béhem které ma

pacient Gas vyfesit otazku vlastniho bezbariérového bydleni. V Cesku jsou tradiénimi
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poskytovateli socialni pé&e spinalnim pacientim Ceska asociace paraplegikti — CZEPA,
Centrum Paraple nebo ParaCENTRUM Fenix (Kftiz, 2019; Ktiz & Faltynkova, 2013).

Ukoncenim ustavni rehabilitaéni péCe by vsak rehabilitacni proces pacienta nemél
skoncit. Vhodné je pokracovani v nasledné rehabilitaci poskytované ambulantné,
v domacim prostiedi nebo v podobé rekondic¢nich pobyti na specializovanych jednotkach
rehabilita¢nich ustavl. Takovou naslednou péci stejné jako u ostatni populace indikuje
lékar. Konkrétné muze rehabilitaci doporucit 1ékar oSetfujici nebo jiny odborny lékar.
Cilem nasledné fyzioterapie v chronické fazi postizeni je predevsim uprava dysbalanci
vznikajicich pretéZzovanim pohybového aparatu pacienta v dlouhodobém casovém
rozmezi. Neméné dulezité body terapie jsou analgetické procedury, zlepSeni celkové
kondice, mobility, sobésta¢nosti a naplnéni specifickych cili, vytyCenych pacientem
samotnym. To muze byt naptiklad trénink chtize u pacientll s inkompletni 1€zi, ktefi Casto
vidinu samostatného pohybu bez voziku nasleduji s velikou motivaci a prace v tomto
ohledu muze presahovat Casovy ramec subakutni terapie v rehabilitatnim astavu (Kfiz
& Faltynkova, 2013; Kiiz, 2019).

V dlouhodobém horizontu je pro pacienty uzite¢né osvojit si jednu nebo klidné vice
volnocasovych aktivit. Pfedev§im fyzické zdjmové aktivity pomahaji udrzovat dobrou
kondici jedince a jsou prevenci dal§ich komplikaci typu kardiovaskularnich onemocnéni,
diabetu a osteopordzy. Zaroven se ukazuje, ze fyzicka aktivita je jednim z nejlepSich
zpusobti podpory psychického zdravi a pomaha predchazet chronickému stresu nebo
depresim. I pres nesporné benefity pohybovych aktivit je skupina inaktivnich vozickara
pocetna, za ¢imz mohou stat nejruzn€jsi bariéry spojené se zdravotnim stavem, motivaci
nebo socioekonomickymi aspekty. S provozovanim sportovni Cinnosti se na druhou
stranu samoziejmeé poji také urcité komplikace a rizika v podob& poranéni nebo
pretézovani pohybového systému (Kiiz, 2019; Miller & Herbert, 2016). Fyzioterapeut,
ktery ma pacienta v navazné péci, by tak mél pomyslet na obé strany mince. Mél by
pacienta podporovat a inspirovat ve vybéru a provozovani pohybové aktivity, ale zaroven

ho instruovat, ve smyslu spravného provadéni a péce o pohybovy aparat.
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3.2 Roboticka rehabilitace chiize

Pod pojmem roboticka rehabilitace si lze predstavit pomérné mlady a progresivni
obor, vramci komplexni rehabilitace pacienta. Jako pocatek robotické rehabilitace
vnimame prvni pokusy o terapii pomoci béziciho pasu v kombinaci se zavésnym
systémem pro odlehCeni pacienta, ke kterym dochéazelo na zacatku 90. let 20. stoleti
(Vareka, Bednat & Varekova, 2016). Béhem nasledujicich let se prostiedi v robotické
rehabilitaci velmi rychle ménilo. Hlavnim cilem bylo a stale je usnadnéni prace terapeuta

pfi praci s pacientem a samoziejmé také zefektivnéni samotné terapie.

3.2.1 Neurofyziologicky podklad.

Terapie u pacientd s neurologickou 1ézi, jakou predstavuje miSni poranéni,
vyzaduje na prvnim misté vyuziti postupt zalozenych na neurofyziologickém podkladé.
Roboticka rehabilitace vyuziva hned nékolik mechanismu, které se zde uplatiuji.

Jako hlavni prostredek 1ze oznacit plasticitu CNS, coz je proces v podobé funkcnich

i strukturalnich zmén, konkrétné na synapsich. Tyto zmény probihaji fyziologicky,
nejvice béhem dozravani mozku jedince, urcitou miru plasticity ale projevuje CNS 1 pfi
poskozeni s cilem pfizptisobit svou funkci vniklym patologickym zménam (Kftiz, 2010;
Turner,
Ramos-Murguialday, Birbaumer, Hoffmann & Luft, 2013). Neuroplasticitu lze dale
vnimat také jako proces, ktery zodpovida za samovolné zlepSovani stavu postizeného
jedince. D¢&je se tak nejintenzivnéji v prvnich tfech meésicich po zranéni a cilem
rehabilitatniho postupu by tak mélo byt vyuziti tohoto obdobi jako efektivniho
katalyzatoru terapie. Nicméné nejen Cas, ale i efekt trvani této odpovédi CNS je omezeny,
coz ukazuji vysledky pacientt, u nichz diky plasticité doslo k regeneraci jen ze 70-80 %.
Tato skuteCnost muze také ovliviiovat finalni proces rehabilitace, kdy je spiSe
nepravdépodobné, ze by se motorické funkce pacienta povedlo obnovit v pivodnim
rozsahu (Gassert & Dietz, 2018).

Markery neuroplastické odpovédi na poranéni CNS mohou byt podle recentni
studie zmény hladiny beta oscilace, zji§téné pomoci EEG. Autofi uvadéji vysledky
39 pacientt s inkompletni misni 1ézi, ktefi podstoupili robotem asistovany trénink chiize,
v kombinaci s transkranialni stimulaci stejnosmémym proudem. Béhem tficeti méfeni
zaznamenali autofi korelaci mezi uspésnosti rehabilitace chiize a snizenim oscilaci v beta

pasmu. Podle jejich slov, by tato skute¢nost mohla slozit nejen k ovéfovani uspeésnosti
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terapie, ale také klepSi individualizaci terapie (Simis, Uygur-Kucukseymen,
Pacheco-Barrios, Battistella & Fregni, 2020).

Mistem s neuroplasticitou ¢asto spojovanym, je motoricky kortex koncového
mozku. Ukazalo se, Ze zmény v této oblasti hraji zasadni roli pfi obnové motorickych
funkci, naptiklad u cévni mozkové ptrihody (Coleman et al., 2017). Zmény motorické
kiry jsou asociovany také sreedukaci chiize po poranéni michy. Vice se o této
problematice rozepisuje Turner et al. (2013). Podle jejich slov neni zatim evidence
o plasticité motorické kary dostaCujici, uvadéji ale soubor studii, sledujici vyvoj stavu
pacientll po miSnim traumatu nebo cévni mozkové piihod¢, ktefi trénovali v robotickém
systému. Za pouziti transkranialni mozkové stimulace a funk¢ni magnetické rezonance
dospéli autofi ke zjisténi, ze tento trénink u pacientd pusobil vyssi miru aktivace mozecku
a oblasti motorické kury, reprezentujici pohyb dolnich koncetin. Predpokladem pro
synaptické zmény v téchto oblastech, je vysoky pocet opakovani daného pohybu, kterého
1ze pii intenzivni robotické rehabilitaci efektivné dosahnout.

O plasticité pojednava také prace, kterou publikoval Dobkin (2000). Plasticitu
neuronovych siti spojuje dohromady s takzvanymi central pattern generators (CPG),
neboli centralni generatory vzoru, které jsou v podobé neuralnich obvodi ulozeny
predev§im v lumbalni Casti michy a jsou spojeny s kontrolou rytmické a stereotypni
aktivity. Podle Dobkina mohou byt tyto neuronové shluky mistem pro synaptické zmény
ve chvili, kdy je po mi§nim poranéni pod mistem l1éze utlumena descendentni aktivita
CNS, a prevahu ziskava segmentalni aferentni aktivita. Vhodnym zdrojem velkého
mnozstvi takovych podnéti pro plasticitu se jevi terapie s vyuzitim task-oriented practise,
tedy specifické aktivity, jakou je napfiklad chize v odleh¢eni na bézicim pase, pripadné
modernéjsi robotické systémy.

Dobkinem zminénou aferentni aktivitou podnécujici plasticitu CPG, jsou
predevsim proprioceptivni vjemy, jdouci z chodidla a kloubti dolnich koncetin. Na to se
zaméfuji také Dietz, Miiller & Colombo (2002). Jak jiz bylo fec¢eno, v akutni tfimésicni
fazi rehabilitace se uplatiiuje mechanismus automatické fyziologické aktivace svalu
dolnich koncetin. Autofi studie srovnavali EMG pacientd s paraplegii po spinalnim
poranéni a zdravych jedinca, u kterych byl proveden test chiize na bézicim pase v 80%
odleh¢eni. Méfeni prokazalo, ze stejné vzorce v aktivaci se na grafu objevuji u obou
skupin, byt byly u skupiny paraplegikii vyrazné snizeny. Podle autort za touto aktivaci
u skupiny pacientu stoji aference z kloubti dolnich koncetin zatizenych ve stojné fazi, kdy

dochazi k facilitaci pro naslednou fazi §vihovou. Autofi nasledné jesté dodavaji, ze své
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neurofyziologické opodstatnéni ma lokomocni rehabilitace i u pacientd ve stadiu
chronickém. Zde se lokomocni strategie vice opird o koordinaci mezi koncetinami
a vyuziva spastického tonu svalstva jako nastroje.

Dobkin pozdéji poukazuje také na dulezitou facilitaci z protazeni mékkych tkani,
o které panuje vSeobecné povédomi, a ktera se také vyuziva v mnohych terapeutickych
metodach. Pravé roli svalt vice rozvadgji (Dietz et al., 2002). Extenze kycle na konci
stojné faze ma zasadni vliv na aktivaci svali zodpovédnych za Svihovou fazi kroku.
Informace z proprioceptorti je vedena k interneuronim, které dale ovliviiuji aktivitu
flexort kycle a kolenniho kloubu. I diky moznosti dosahnout kvalitni extenze v kycli
pomoci fizenych ortéz modernich robotickych systémd, je tato funkce dale podporovana.
Kam et al. (2013) jesté dodavaji, ze duraz v terapii chiize by mél byt kladen také na
souhyb hornich koncetin. Tuto skute¢nost dokazuji méfenim, kdy u skupiny pacienti
provadéjicich béhem terapie chtize aktivni souhyb hornimi koncCetinami, byla zjisténa
vy$si aktivita m. tibialis anterior, m. gastrocnemius, m. soleus, m. vastus lateralis
i m. biceps femoris. Aktivniho pohybu hornich koncetin 1ze u nékterych robotickych
zatizeni snadno dosahnout. Ale napfiklad pfi pouzivani mobilnich exoskeleti neni mozné
téchto pohybu dosahnout, z divodu nutnosti opory o berle (Gassert & Dietz, 2018).

Bylo rovnéz prokazano, ze vlivem intenzivniho dlouhodobého tréninku chize
na bézicim pasu s odlehcenim, dochazi ke zvySené aktivaci a funkci kortikospinalni drahy
u pacientd v akutnim stadiu po poranéni michy, a dokonce také u pacienti ve stadiu
chronickém. Tyto zmény se u desiti testovanych subjektt projevily na aktivité m. tibialis
anterior, m. vastus lateralis a jejich antagonistd m. soleus a hamstringd. V praxi se na
vys§i aktivaci kortikospinalni drahy 1ze zaméfit pomalou volni kontrakci svalti v prubéhu
terapie na bézicim pasu o nizké rychlosti (Thomas & Gorassini, 2005). Podobny vysledek
prokazala také novéjsi studie (Zabukovec et al., 2013), kde se zvySena excitabilita
projevila také v souvislosti s aktivitou m. biceps femoris. Pro méfeni zde byl pouzity
pfistroj Lokomat, wvyuzivajici robotické ortézy dolnich konletin a bézici pas.
U testovanych subjekti byla béhem meéfeni zjiSténa zvySena aktivita kortikospinalni
drahy, a to i po ukonceni terapie v pfistroji.

Na zavér je dilezité zminit, ze i pfes vSechny regenerani mechanismy a d¢je, které
napomahaji pii navratu funkce, je jednim ze zakladnich ptredpokladii pro obnovu
motoriky mnozstvi zachovanych nervovych vldken v mise, které jsou po poranéni
schopny vést descendentni a ascendentni signaly k vyssim etdzim CNS. Dobkin (2000)

ve své praci shrnuje vysledky nékolika sdudii, podle kterych je pro obnovu chiize nutné
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zachovani 3,5-10 % vlaken bilé hmoty misni. Pti dostate¢ném potencialu pro napravu
motorickych funkci je nasledné pro podporu neuroplasticity nejdilezitéj$i dostatecné
velkd intenzita pohybové terapie, zalozené na uceni specifického pohybu, takzvaného

task-oriented practise (Gassert & Dietz, 2018).

3.2.2 Zakladni rozdéleni robotickych systému.

Za kratkou historii robotické rehabilitace se puvodni pfistroje, predevsim diky
velkym technologickym moznostem dnesni doby, rychle vyvijely a zdokonalovaly.
V soucasnosti nabizi na trhu rizné zatizeni hned nékolik firem, zaroven se spoleCnostem
aktivnim vyvojem podafilo rychle rozvinout celou oblast robotické rehabilitace do
riznych smérd. Mluvit tak mizeme o prfistrojich stacionarnich s komplikovanymi
ortézami nebo naopak jen sjednoduchym zavésem, a dale také o nejruznéjsich

exoskeletech, které samy piinaseji rizné zpusoby vyuziti.

3.2.2.1 Staciondrni zarizeni.

Tyto pfistroje jsou snad nejcastéjsi formou robotizovanych pomucek
v rehabilitaénich zafizenich. Vychazeji z ptivodniho zptisobu chize v odlehCeni na
bézicim pase, ale s rozdilem, Ze je zde diky robotice usnadnéna prace terapeuta. Nejcasteji
se skladaji zbeézictho pasu, zavésu pro odlehéeni téla a robotickych ortéz,
prednastavenych pro vykonani spravného stereotypu chiaze (ViteCkova, Jifina

& Krupicka, 2011).

Lokomat (Hocoma AG)

Pravdépodobné nejpopularnéjsi roboticky systém Svycarské firmy Hocoma byl na
trh uveden v roce 2001. Pro rozvoj robotické rehabilitace byl tento moment zasadni
a spustil vinu méfeni, studii a pfedstavoval zaklad pro vyvoj dalSich robotickych zafizeni.
I samotny systém Lokomat na zéklad¢€ zkouméani a referenci proSel mnohymi zménami,
a tak byl vroce 2005 nejprve predstaven LokomatPro uzplisobeny pediatrickym
pacientim a v roce 2011 nasledn€ nejnov¢jsi verzi LokomatPro, ktera podle slov vyrobce
disponuje kompaktné€jsim designem a rozsifenym uzivatelskym rozhranim (Hocoma AG,
2019).

Jedna se o zafizeni, které¢ v kombinaci s bézicim pasem vyuziva zdvésného systému
spojenc¢ho s bilateralné fizenymi robotickymi ortézami. Tyto ortézy jsou softwarem
fizeny k vedeni pohybu pacientovych nohou v sagitalni rovin€. Aby se tak mohlo opravdu

fyziologicky dit, byly ortézy sestaveny ze segmentd s nastavitelnou délkou, které jsou
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spojeny v jednotlivé kyCelni a kolenni klouby. Nastaveni v kloubu hlezennim je zajisténo
paskou, ktera zabraiuje nezadoucimu pohybu do plantarni flexe. Dal§i pasky se suchym
zipem se pak vyuzivaji 1 k upevnéni ortézy na bérci, stehn€ a panvi. Oporu v dolni ¢asti
trupu pacienta zajiStuje panevni segment s nastavitelnou §itkou od 29 cm do 51 cm, ktery
navic spojuje ob¢ ortézy se zavésnym systémem pro odlehceni. Tento zaves vyuziva také
mnoho dalSich pfistroji s cilem umoznit chizi i pacientim, ktefi se vzptimené kvuli
zdravotnimu stavu pohybovat nemtizou. U Lokomatu nalezneme dva typy podpurnych
systému — Lokolift nebo modernéjsi Levi, které nabizeji nastavitelnou miru odlehceni
s maximem 60 kg, u modernéjsiho az 80 kg, pfi¢emz nosnost obou systému je maximalné
135 kg. Navic je mozné vybrat mezi dynamickym nebo statickym rezimem odlehceni.
Dynamicky rezim nabizi vyhodu vertikalniho vektoru pohybu pfi chizi, kdy ve fazi
odrazu na zéakladé fyziologického vzoru dojde k dopomoci pii pohybu téla smérem
vzhiru (Riener, Linenburger, Maier, Colombo & Dietz, 2010; Hocoma AG, Lokomat®
User Script). V nové&jsich verzich LokomatPro byl predstaven také systém FreeD, ktery
umoziiuje pacientovi rotaci panve a lateralni pfenos na stojnou nohu v krokové fazi.
Robotem asistovana chiize tak diky této funkci dostava jesté realistiCtéjSich rozméra
(Hocoma AG, Lokomat®Pro Brochure).

Podle vlastnich slov vyrobci (Hocoma AG, Lokomat® User Script) je pii terapii
v Lokomatu dilezitou skuteCnosti, ze v terapii dochazi k reprodukci fyziologického
stereotypu chize. Kjeho dosazeni vyuziva tii zakladnich pfedpokladi. Prvnim je
prednastaveny program, ktery pii spusténi sam produkuje fyziologicky cyklus chize.
Neni ale mozné aplikovat tento pfednastaveny program na kazdého pacienta, proto jsou
dulezité manualni Gpravy tohoto programu. Software umoziiuje ovlivnit rozsah pohybu
v kycelnich i kolennich kloubech, coz zavisi predevsim na rychlosti pacientovy chuize.
Rychlejsi chlize je spojena také s vétsi délkou kroku a vétsim rozsahem pohybu. Ovladat
muzeme také to, jestli se bude vétsi ¢ast pohybu odehravat ve flexi nebo extenzi. Tento
parametr nazyvaji vyrobci jako Offset a v krokové fazi se projevuje predev§im
v procentualnim rozdé€leni stojné a §vihové faze, které se pii zménach rychlosti chize také
fyziologicky méni. Tietim predpokladem je pfizpisobeni ortéz presné miram pacienta,
které manualné vykona terapeut. Spatné nastaveni délek by jinak mohlo nepiiznivé
ovlivnit pohyb nebo dokonce ohrozit pacienta.

Lokomat dale umoznuje nastaveni dalSich, pro terapii podstatnych, parametrd.
Jednim z nich je napfiklad rychlost, kterou je mozno meénit v rozsahu 0,5-3,2 km/h.

Rezim pomalé chiize vétSinou volime v prvnich terapiich s novym pacientem, ktery si na
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pohyb stale zvyka. Vyuziti pomalého pohybu ale také volime u pacientt, se kterymi
chceme nacviCovat védomou postupnou kontrakei svalovych skupin ve spravném
stereotypu nebo u pacientu trpicich spasticitou na zacatku terapie pred tim, nez se svalovy
tonus snizi a adaptuje na novou pohybovou zkusenost. Vyssi rychlost naopak zatadime
u pokrocilych pacientd, u kterych chceme dosahnout co nejvétsiho poctu opakovani
krokového cyklu, automatizace pohybu a také zvySeni zatéze na kardiovaskularni systém.
Pro spravny prabeéh terapie je zasadni sjednotit rychlost pohybu ortéz s rychlosti pohybu
béziciho pasu. I tento parametr nastavuje manualné terapeut, pficemz pracuje také se
zménou v mozném rozsahu pohybu a offseru kloubti na ortézach (Hocoma AG,
Lokomat® User Script).

Podle individuality pacienta mizeme, podobné jako rychlost, také nastavit silu,
jakou Lokomat pacientovi pomaha v pohybu po pfedem definované trajektorii. Vyrobci
tento parametr oznacuji jako Guidance Force aumoziuji jeji nastaveni od 100% asistence
po nulovou dopomoc. Snizovani miry dopomoci umoziuje pacientovi vétsi volnost
pohybu. Pokud je svalova sila pacienta vyS$si nez sila, kterou pasobi pfistroj, je mozné,
aby se odchylil od stanovené pohybové trajektorie. V takovém piipadé disponuje
Lokomat bezpecnostnim limitem, ktery hlida velikost takové odchylky, a pfi jeho
prekroCeni terapii zastavi. Tato funkce mize pro pacienta predstavovat zpétnovazebny
mechanismus, ktery mu umoziiuje vnimat dulezitost kontroly vlastniho pohybu. Tomu
jesté vice dopomaha zprostiedkovani pacientova snazeni na obrazovce, kterou muze
béhem chiize sledovat. V realném Case se zde zobrazuji data o procentualnim zastoupeni
pacientovy aktivity, a to zvlast pro obé koncetiny, diky ¢emuz muze kontrolovat také
stranovou symetrii své aktivity (Hocoma AG, Lokomat® User Script; Hocoma AG,
Lokomat®Pro Brochure). Jednu z novéjsich verzi Lokomatu mizeme vidét na obrazku
1.

Lokomatu podobny zpusob konstrukce pfistroji vyuzivaji také dalsi spoleCnosti.
Naptiklad LokoHelp nebo ReoAmbulator. Oba pfistroje vyuzivaji stejné jako Lokomat
bézici pas, ortézy i systém pro odlehceni téla. Ani za jednim z téchto dvou vSak nestoji

tolik vysledku studii (Diaz et al., 2011).
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Obrazek 1. LokomatPro Svycarské firmy Hocoma (Hocoma AG, 2016)

Dalsi staciondrni zarizeni

Druhou skupinou stacionarnich pfistroji jsou takzvana end-effector nebo také
foot-plate-based gait trainer zatizeni. Ta misto past vyuzivaji dvé separované, pocitatem
fizené plosiny, na kterych jsou umistény nohy pacienta, které maji s t€émito plochami
nepietrzity kontakt béhem terapie. Zafizeni, na rozdil od predchozi skupiny, také
nevyuzivaji ortézy dolnich koncetin. SpoleCnym znakem zistava zaves zajistujici
odlehceni. Jejich vyhodou je napiiklad moznost simulace riznych druhti pohyba — do
schodu, ze schodu, ale také situaci jako zakopnuti nebo uklouznuti. Toto bylo konkrétné
umoznéno u piistroje HapticWalker, a to s mySlenkou, ze praveé pohyb po schodech nebo
nenadalé situace v terénu, jsou Casto obtizné uskuteCnitelné. Toto robustni zafizeni je
vyobrazeno na Obrazku 2. Dal§imi provéfenymi zafizenimi jsou pak také Gait Trainer

GTI, nebo GaitMaster5 (Schmidt, Werner, Bernhardt, Hesse & Kriiger, 2007).
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Obrazek 2. Systém HapticWalker zaloZeny na principu end-effector (Schmidt et al., 2007)

V zasadé odliSnou skupinou pfistroju jsou napfiklad zatizeni MotionMaker nebo
Lambda, které vyuzivaji sice podobnych ortéz, jakymi disponuje skupina prvni, avSak
pacient pii terapii zpravidla nezaujimé vertikalni polohu. Cviceni v téchto pfistrojich
probiha Casto v polosedé. Cilem cviceni v téchto zafizenich je posileni svalovych skupin
dolnich koncetin a jejich aktivaci ve spravném pohybovém stereotypu. Dulezité je také
zvySeni celkové mobility segmentd dolni Casti téla (Diaz et al., 2011). Nevyhodou téchto
pfistroji muze byt poloha téla, ktera neodpovida opravdové postufe, kterou k lokomoci

vyuzivame.
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3.2.2.2 Mobilni rehabilitacni systémy.

Pohybliva zafizeni v robotické rehabilitaci mohou byt pouzita v praxi k riznym
uceluim. Do této skupiny spadaji predevSim kompaktni exoskelety, jejihz zastupce
ReWalk bude dale podrobnéji popsan. Kromeé exoskeletti zde patii také pfistroje, které
umoziiuji pacientovi pohyb po prostoru diky podplirnému mechanismu tvorenému
pojizdnou konstrukci disponujici postrojem, v némz je bezpecné zajistén trup a panev
pacienta. Synchronizovany pohyb pacienta a zafizeni je zajistén Cidly pro zrychleni nebo
zatizeni, které jsou Casto instalovany v panevni ¢asti postroje. Takovyto jednoduchy
systém pouziva napfiklad zafizeni KineAssist. Ze slozit€jSich pfistroji mizeme zminit
napiiklad WalkTrainer. Ten nevyuziva jen postroj, ale také ortézy dolnich koncetin, které
aktivné asistuji pii pohybu pacienta. Obé zminéné zafizeni jsou kvili svym velkym
rozmé&rim vyuzitelné spise jen pro terapii, nikoliv k béznému pohybu pacienta (Diaz et
al., 2011). Pro lepsi predstavu o téchto robotickych zafizeni mize slouzit pfilozené

schéma pristroje WalkTrainer na obrazku 3.

Trunk Support

Pelvic Orthosis

Gait Orthosis

Stimulator

Battery

Obrazek 3. Schéma robotického systému WalkTrainer (Schmitt et al., 2004)

Roboticky exoskelet ReWalk (ReWalk Robotics)

Existuji také systémy, které diky své kompaktnosti mohou pacienti vyuzit jako
kompenzaci pro svij pohyb v interiéru i exteriéru na denni bazi. K takovym se radi
ReWalk vytvofeny stejnojmennou firmou. Prvni klinické zkousky tohoto pfistroje
probéhly v USA vroce 2009. Vroce 2011 a2014 byl ReWalk postupné schvalen
k nemocni¢nimu a nasledné ik domacimu pouziti (Murtagh J., 2015). Pro lepsi
pochopeni celé skupiny robotickych exoskeleti bude ReWalk, podobné jako Lokomat,

popsan podrobnéji, véetné specifikace technickych parametrt.
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Za indikaci pro pouzivani tohoto zafizeni se nejCastéji povazuje spinalni 1éze
v urovni segmenti Th7 az L5, a to v pfipadé€, ze by pacient dale exoskelet vyuzival
i vdomacim prostredi. U pacientd s 1ézi v irovni Th4 az Tho6 je moznost vyuziti pouze
v terapii. Pacient muze ziskat pfistroj na predpis lékare pii splnéni zakladnich podminek,
kterymi jsou dostate¢na sila hornich koncetin pro oporu o berle, fyziologicka kostni
hustota, odpovidajici celkovy zdravotni stav, vySka mezi 160 a 190 cm a vaha mensi nez
100 kg. ReWalk miize byt bézn€ vyuzivan v nemocni¢nim nebo ambulantnim prostiedi
pod vedenim Skoleného personalu, nebo také v prostiedi domacim, pfipadné v exteriéru,
ale opét pouze ve spolecnosti poucené osoby, kterad dohlizi na bezpe¢ny pohyb pacienta
v exoskeletu (FDA, 2013). Podle ReWalk Robotics (2019) je optiméalnim spole¢nikem
pfi pouzivani exoskeletu osoba, ktera bydli s uzivatelem a je schopna potiebné fyzické
asistence pfi piipadnych nahle vzniklych komplikacich. Pred zaCatkem pouzivani zafizeni
ReWalk v domacnosti doporucuje vyrobce terénni navstévu odbornika, ktery zhodnoti
veskeré podminky prostiedi a dohlédne na prvni domaci pouziti exoskeletu.

Po technické strance je exoskelet slozeny ze dvou ortéz dolnich koncetin, které jsou
Clenény do segmentt presné kopirujicich pohyb v kloubu hlezenni, kolennim i ky¢elnim.
Pevné casti ortéz jsou ke koncCetinam pfichyceny pomoci polstrovanych popruht se
suchym zipem. Nohy pacienta jsou podpirany podlozkami vystupujicimi z bércovych
segmentu pristoroje, které navic dopomahaji ke kontrole a jistot€¢ v hlezennim kloubu.
V jeden celek ortézy dolnich koncetin spojuje panevni opora, ktera stabilizuje celou
spodni ¢ast trupu. Kycelni a kolenni klouby exoskeletu vyuzivaji energii z lithiové
baterie, ktera dokaze na jedno nabiti pfistroj pohanét po dobu dvou hodin. Mira a zptsob
facilitace z téchto robotizovanych kloubti je ovladatelna bezdratovym ovladaCem
pfipnutym k zapésti. Pohyb pacienta je dale regulovan pomoci senzorti umisténych
exoskeletu je také pocitac se softwarem, ktery shromazd’uje data ze vSech Casti exoskeletu
a je zodpovédny za jeho fizeni. Pacient si tento pocitac i s bateriemi nese v batohu na
zadech (Murtagh J., 2015).

Pro takto sofistikovany prostiedek, ktery vyuzivaji osoby se zdravotnim
postiZzenim, je nutné stanovit pfisna bezpecnostni opatieni. Software zafizeni disponuje
dilezitou kontrolni funkci, ktera hlida nastaveni vSech komponent exoskeletu a pfi
jakékoliv chybé nedovoli zahajeni pohybu pacienta. Systém také hlida kapacitu baterie
a nizkou hladinu energie hlasi béhem poslednich 15 minut uzivateli prostfednictvim

vibraci. Pti pfipadné poruse hlavni fidici jednotky nebo ztrat€¢ komunikace jednotlivych
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Casti je mozné ovladat pozici segmentt tlacitky ve stehenni Casti ortézy, coz vyrobce
oznacuje jako bypass mode. Pokud by doslo k tiplnému selhani celého systému, exoskelet
se sam pomalu uvede do pozice sedu, coz vyrobci nazyvaji jako graceful collapse.
Rovnéz je dulezité dbat na velikost rozsahu pohybu v kloubech, kdy je vyrobcem
prednastaveny pohyb kycelniho kloubu ze 104° flexe do 34° extenze a v koleni ze 112°
flexe do 2° extenze (FDA, 2013).

Zatizeni jsou rozdélena na rehabilitacni a persondlni modely. Funkce jsou
identické, terapeuticky pfistroj je vSak doplnény o propracovanéjsi uzivatelské rozhrani,
které umoziuje nastavovani parametri na zakladé odborného skoleni. V tabulce 1 jsou
rozepsany jednotlivé parametry nastaveni se zakladnim nastavenim od vyrobce. Terapeut
pii zlepSovani vykoni pacienta bézné zkracuje dobu $vihové faze pro zrychleni chiize,
zvySuje flexi v ky¢li pro prodlouzeni kroku a také snizuje intenzitu, kterou se pfistroj

v chizi aktivné podili (ReWalk Robotics, 2020).

Tabulka 1.
Technické parametry exoskeletu ReWalk (ReWalk Robotics, 2020)

Doba trvani §vihové faze kroku 1100 ms

Pauza mezi kroky 400 ms

Mira dopomoci pfi chizi zavisla na vaze, svalov¢ sile, spasticité
Mira dopomoci pfi prechodu ze sedu do stoje zavisla na vaze

Naklon pfi prechodu ze stoje do sedu 6°

Naklon pfi chizi 7-8°

Aktivni flexe kycelniho kloubu exoskeletu 18-20°

Aktivni flexe kolenniho kloubu exoskeletu 38°

Terapeuticka jednotka v systému ReWalk se doporucuje opakovat dvakrat az ttikrat
do tydne, nejlépe ve dvouhodinovych sezenich. V naSich podminkach ale byva vétSinou
v rehabilitaénich ustavech moznym maximem hodina sjednim pacientem na jedno
sezeni. Pfi prvnim néacviku v zafizeni se doporucuje zacit nejprve pfenasSenim rovnovahy
do stran, pfedozadné a diagonalné. Pri stabilnim stoji je mozné zacit také s nakroky. Pro
samostatné vyuzivani pod dohledem asistenta mimo rehabilitacni kliniku by mél pacient
ovladat zakladni manévry, jakymi jsou manualni nastaveni kloubu, vstavani ze Zidle
a sedani, stani, chlze, otaCeni a zastaveni se. DoporuCuje se také umét piekonavat
prekazky, jakou je napiiklad prah dvefi nebo i chiize do schodu (FDA, 2013; ReWalk
Robotics, 2020).
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3.2.3 Metody vyuzitelné v kombinaci s robotickymi systémy.
3.2.3.1 Virtudlni realita.

O vyuziti virtudlni reality v neurorehabilitaci se zacalo vice hovofit v poslednich
péti letech. Spolecné s gamifikaci (zapojenim hernich prostiedkl) tvofi moderni smér,
ktery podle nejnovéjsich studii ma veliky potencial pro zlepSovani poskozenych funkci
pacientova nervového systému se zaméfenim piedev§im na rovnovahu a reedukaci chiize.
Vysly také studie zabyvajici se efektem na neuropatickou bolest nebo aerobni funkce
organismu (Aragjo, Neiva, Monteiro & Magalhaes, 2019).

Samotna virtualni realita mize byt definovana jako simulace realného prostiedi
generovana pocitaem. Déje se tak diky 3D obrazu, ktery se promita pfed ocima
v uzavieném prostoru specialnich bryli. V takovéto simulaci méa c¢lovék moznost
interagovat s generovanym prostfedim pomoci ovladact propojenych se zminénymi
brylemi a také diky senzorim v brylich, které snimaji pohyby hlavy a umoziuji tak
orientaci v simulovaném prostfedi. Diky takovéto technologii se lze pohybovat
v prostiedi, ve kterém by byl pohyb za urcitych podminek rizikovym, a vyuzit tuto
skuteCnost ke vlastnimu prospéchu, naptiklad pravé pii rehabilitaci. K tomuto ucelu
virtualni realitu vyuzivame nejCastéji v kombinaci s hernimi aplikacemi, které urcitym
zpusobem stimuluji pacienta k zadané motorické reakci na vzniklé okolnosti. Vyhodou
takovéhoto terapeutického pfistupu je jeho nazornost, intuitivni provedeni, a predevsim
zabavna forma, které pacienta vice motivuji, coz mize mit v terapii znacny efekt. DalSim
pozitivem muze byt skuteCnost, ze zkuSenost ziskana v simulovaném prostredi, mize
vurcitych pfipadech pacienta pfipravit na podobné situace v realném zivote
(de Miguel-Rubio, Rubio, Salazar, Camacho & Lucena Anton, 2020; Yeo, Chau, Chi,
Ruckle & Ta, 2019).

Za kratkou existenci virtualni reality jiz byla zvefejnéna fada studii, které si kladly
za cil zjistit efekt tohoto druhu terapie, a to hlavné u diagnoéz jako je Parkinsonova
choroba, détskd mozkova obrna, roztrousena skleroza, CMP a v neposledni rad¢ také
spinalni léze. U velkého poctu té€chto studii byl prokazan veliky potencial pfi uplatnéni
spolecné s robotickou rehabilitaci (Aratjo et al., 2019). I na zakladé téchto poznatkd, se
muzeme v dnesSni dobé setkat u prednich vyrobct robotickych systémua pro reedukaci
chiize, s kombinovanim programu téchto zafizeni a virtualni reality.

Konkrétni vysledky o zapojeni virtualni reality do rehabilitace chiize pfinesly
nékteré konkrétni studie. Piimo u pacientd po poranéni michy zkoumali terapeuticky

efekt kombinace Lokomatu a VR Zimarelli et al. (2013). Do studie bylo zapojeno
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12 pacientu s klasifikaci 1éze od AIS-A do AIS-D a v rozsahu léze od segmentu C3 po
Th12. Hlavnim kritériem pro zafazeni do studie byla schopnost stat vzptimené po dobu
30 sekund s dopomoci nebo bez. Vytvorena byla také deseticlenna kontrolni skupina
zdravych jedinct.

Terapeuticka jednotka probihala takovym zpusobem, Zze byl pacientim
zprostredkovan trénink v pristroji Lokomat, pfiCemz bylo soucasné pfed pacienty na
rozmérné obrazovce promitano alternativni prostredi, které utvarelo dojem, ze se pacient
pohybuje nejcastéji po rovné cesté v piirode. Interaktivita této terapie pak byla zajisSténa
predev§im diky biofeedbacku, kdy se rychlost, kterou pacient vyvinul na pfistroji,
prenesla imérné do virtualniho pohybu na obrazovce. V jedné jednotce se vzdy vystridaly
Ctyfi programy, které mély za cil vyvolat u pacienta riznou miru motivace. Prvni
program, zvany ,, steady “, byl nejjednodussi formou, kdy pacientovi bylo prostiedi pouze
promitano, ale zadna interakce mezi jeho usilim a rychlosti na obrazovce nebyla
umoznéna. Druhy program ,,speed” jiz podporoval interakci, a diky tomu byl pohyb
zobrazeny na obrazovce skute€nou zpétnou vazbou. Pfi tfetim programu ,,sprint“ byli
pacienti navic informovani i o své prumérné rychlosti pii dokonceni ohrani¢enych useku.
Nakonec byl v programu ,,race “ ptidan element virtualniho soupefe, kterého pacienti
mohli na obrazovce sledovat, a ktery tak jesté vice zvySoval jejich motivaci k vykonu
(Zimarelli et al., 2013).

Vysledky autofi studie zjistovali za pouziti elektromyografie svali dolnich
koncetin, konkrétné m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. biceps femoris
am. rectus femoris. Fyzickou zatéz také hodnotili pomoci méfeni srdecni frekvence.
Z celkového zhodnoceni nameétfenych hodnot nasledné vyplynulo, ze v zavislosti
na zménach srdecni frekvence se nejveétsi rozdil udal mezi programy ,, Steady “, ktery
nepodporuje moznost interakce, a ostatnimi, kde je interakce dilezitou slozkou. Nutné je
ale dodat, ze vzhledem k mozné autonomni dysfunkci na podkladé misni 1éze mohly byt
nékteré hodnoty zkresleny. U kontrolni skupiny byla vyrazna zmeéna zjisténa mezi
programy ,,Speed“ a ,,Sprint“, a také ,,Steady* a ,,Race “, ¢imz se potvrdily vysledky
nametené v prvni skupiné. Co se tyka zmeén ve svalové aktivité na EMG, mezi aktivitou
jednotlivych svall byly signifikantni rozdily jak u skupiny pacientt, tak u skupiny
kontrolni. Vysledky obou skupin se zde ale v nékterych pfipadech liSily. U skupiny
pacienti byly mezi programy vyrazné rozdily v aktivité biceps femoris, rectus femoris
i tibialis anterior ve Svihové fazi. Ve stojné fazi se zména udala predevsim ve svalech

rectus femoris a tibitalis anterior. U kontrolni skupiny zdravych osob se na rozdil od
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skupiny pacienti vice projevily zmény také v m. ganstrocnemius medialis. Zmény
aktivace dalSich svali se také projevily v odliSném vzoru, a navic s rozdilem, ze
zmeény v aktivité byly u zdravych osob vétSinou vyrazng€jsi (Zimarelli et al., 2013).
Autori pfi celkovém vyhodnoceni dochazeji k zavéru, ze zapojeni virtualni reality
do terapie v robotickém systému zvySuje jeji efektivitu, pfiCemz se odkazuji na vysledky
predeslych studii (Briitch et al., 2010; Schuler et al. 2011). Primarné ale potvrzuji vlastni
hypotézu, ze moznost interaktivity ve virtualni realité¢ jesté¢ vice podnécuje snazeni
pacienta k lepSimu vysledku. Na obrazku 4 je zachycena terapie chize s vyuzitim

virtualni reality.

Obrazek 4. Vyuziti virtualni reality v kombinaci se systémem Lokomat (NeuroRehab VR, 2020)

3.2.3.2 Funkéni elektricka stimulace (FES).

Tato metoda je jiz dlouhou dobu pevnou soucasti neurologické rehabilitace. Cilem
a principem stimulace je nahrazeni nebo pomoc pfi volni aktivaci oslabenych svalovych
skupin elektrickym drazdénim svalu povrchovymi elektrodami. Poprvé byla tato metoda
vyuzita jiz vroce 1961 pii stimulaci n. peroneus pii chybéjici dorsalni flexi nohy,
takzvaném drop-foot syndromu. V tomto sméru byla nésledné FES vyuzivana jak
v terapii, tak i v bézném zivoté pacienta, kdy je stimulace alternativou ¢asto vyuzivané
peronealni ortézy. V prub&hu Casu se ale FES vyvinula i do takové podoby, kdy dokaze
pomoci u pacienti s vyraznymi komplikacemi pii chdzi. SouCasnou vicekanalovou

stimulaci glutealnich svald, flexor kycle, flexort i extenzort kolene a hlezna, ptipadné
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vzpiimovacu trupu dokaze vyrazn€ dopomoct pii reedukaci chiize napiiklad u pacientt
s inkompletni spinalni 1ézi (Meng, Porr, Macleod & Gollee, 2017; Novotna et al., 2019).
Bylo dokazano, ze FES pfinasi do konvencni fyzioterapie pozitivni efekt a podporuje
napiiklad i plasticitu CNS (Bogataj, Gros, Kljaji¢, A¢imovi¢ & Malezic, 1995).

Pro spravné fungovani FES je dilezité jeji zapojeni do piirozeného krokového
cyklu. Prvnim ovlada¢em nejjednoduss§iho stimulatoru byl patni tlakovy spina¢, jehoz
kontakt se zemi impulzy inicioval. Se slozitéj§imi stimulacnimi okruhy ale pfichazely
také slozitejsi ovladaCe. Setkat se tak mizeme se stimulatory, které pracuji s pomoci
akcelerometra a inklinometrti (Meng et al. 2017; Novotna et al., 2019).

S rozvojem robotické rehabilitace v soucCasnosti se FES stala pfirozené soucasti
také tohoto rehabilitacniho sméru. Doposud bylo zverejnéno nékolik studii, ke se objevila
FES v kombinaci s tréninkem chize v zavésu (Field-Fote, 2001; Schicketmiller, Rose
& Hofmann, 2019) nebo také ve spojeni s mechanickymi ortézami RGO, kdy timto
spojenim vznikaji hybridni exoskelety. Tyto mechanické ortézy slozi jako pasivni opora
pro segmenty dolnich koncetin pacienta, kdy bezpecné stabilizuji kotniky, kolena, kycle
a spodni Cast trupu. Dohromady s elektrickou stimulaci utvaii nastroj, ktery i pacientim
s plegii umoziuje stoj a chiizi po roviné i ze schodli. Nevyhodou vsak je relativné rychle
nastupujici svalova unava (Kobetic et al. 2009).

Pozitivni efekt FES byl prokdzan napfi¢ studiemi. Pfinos stimulace do obecné
reedukace chiize shrnuji napiiklad Novotna et al. (2019). Uginek piimo v robotické
rehabilitaci pak v metaanalyze shrnuji Morawietz a Moffat (2013), kdy srovnavaji studie
obsahujici terapii chiize na pase v odlehCeni s manualni dopomoci nebo FES, trénink
v mobilnim robotickém zafizeni opét s manualni dopomoci nebo FES a také trénink
v robotickém zafizeni Lokomat. Vysledky srovnavanych studii potvrdily, ze terapie
s vyuzitim FES meéla na zlepSeni chlize pacienti lepsi efekt nez trénink s manualni

dopomoci.

3.2.3.3 Neinvazivni mozkova stimulace.

Neinvazivni mozkova stimulace predstavuje terapeutickou intervenci, pii které
pomoci elektrod poustime do téla pacienta slaby elektricky proud za cilem ovlivnit funkci
specifickych oblasti CNS (de Paz et al., 2019). K takovému vykonu se Casto vyuziva
stejnosmérného proudu, kdy hovofime o takzvané transkranialni stimulaci
stejnosmérnym proudem (tDCS). Dalsi moznosti muze byt také stimulace CNS pomoci

magnetické indukce a nazyva se repetitivni transkranialni magnetickou stimulaci (rTMS).
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Obé metody funguji na principu ovlivnéni polarity na bunéénych membranach neuront.
Vysledkem této intervence muze byt podle nastavenych parametrd a také podle typu
elektrody facilitace nebo inhibice vzniku akéniho potencialu (Pupikova, Simko, Brabenec
& Rektorova, 2018). Pricemz anoda pfi tDCS piisobi efektem excitacnim, katoda naopak
inhibi¢nim (de Paz et al., 2019).

Neinvazivni mozkova stimulace byla doposud povazovana spiSe za alternativni
metodu a své uplatnéni v poslednich letech nachéazela naptiklad pii 1écbé€ depresi, pfi
obnoveé tfecovych funkci po cévni mozkové ptihod€ nebo také snaze o zlepSeni kognice
u neurodegenerativnich poruch (Pupikova et al., 2019). Potencial této metody se
v poslednich letech ale odbornici snazi nalézt také v terapii motorickych funkci
u neurologickych diagndz. V této oblasti se lze opfit o vysledky studii dokazujicich
zvySenou excitabilitu tractus corticospinalis pii aplikaci anodalniho tDCS v oblasti
primarniho 1 sekundarniho motorického centra, pii které se také objevily zmény
senzorickych a motorickych odpovédi (Murray et al., 2015; Yamaguchi et al., 2016)
Navic se objevuje moznost, ze by tDCS mohla mit pozitivni efekt na neuroplasticitu
v mozku diky chemickym zménam na synapsich (Stagg & Nitsche, 2011).

Na efekt transkranialni stimulace v terapii chiize se doposud zaméfilo hned nékolik
studii. Naptiklad Kumru et al. (2016), kde byl testovan efekt terapie v Lokomatu
doplnény o rTMS, tedy stimulaci na zaklad€ magnetické indukce. Do studie bylo zahrnuto
31 subjektd s inkompletni misni 1ézi klasifikace AIS-C a AIS-D. Ti byli nasledné nahodné
rozdeleni do dvou skupin, znichz jedna byla kontrolni placebo skupina, které byla
poskytovana pouze faleSna stimulace. Druhd skupina pak dostavala plnohodnotnou
rTMS. Kazdy z pacienti podstoupil 20 terapeutickych jednotek ve Ctyfech tydnech,
ve kterych byla zahrnuta dvacetiminutova aplikace pulzniho rTMS a 30-45minutovy
trénink v Lokomatu. Trénink v Lokomatu pak pokracoval dalsi ¢tyfi tydny bez stimulace.
Efekt autofi hodnotili podle zmén spasticity, motorického skoére horni a dolni koncetiny
a také 10metrovym testem chize. Vysledky nasledné ukazaly, ze zmény motorického
skore hornich 1 dolnich koncetin byly po posledni aplikaci rTMS znateln€ vyssi u skupiny
s realnou stimulaci, stejné tomu bylo i po skonceni nasledujici Ctyitydenni faze. Pfi
hodnoceni 10metrového testu chiize nebyly mezi skupinami zaznamenany signifikantni
zmeény a rozdil mezi skupinami ve zméné spasticity se podle modifikované Ashwortovy
Skaly také neprokazal. Autofi vysledky studie shrnuji tvrzenim, ze kombinace rTMS
s tréninkem chuize pfinasi benefity pro zlepSeni motorické funkce predevsim dolnich

koncetin.
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Zminéna studie se také objevila v systematickém review de Paz et al. (2019) vedle
dalSich studii zabyvajicich se efektem neinvazivni mozkové stimulace v kombinaci
s tréninkem chiize u neurologickych pacientd. Z tohoto review vyplyva, ze se
transkranialni stimulace jevi jako uziteny nastroj v rehabilitaci, kdy se za klicovy faktor
jejiho ucinku povazuje ¢as stimulace. Studie, které provedly vétsi pocet terapeutickych
jednotek dosahly se stimulaci lepSich vysledkd. Analyzu autofi uzaviraji tim, Ze je
nezbytné provést dalsi vyzkumy pro potvrzeni efektu tDCS i rTMS a jejich optimalizace,
jako terapeutickych nastroju, ¢imz jsou mySleny davkovani, ¢as aplikace nebo ulozeni

elektrod.

3.2.4 Hlavni prinos robotické rehabilitace

Za primarni ucel robotické rehabilitace ve vySe popsanych stacionarnich
i mobilnich zafizenich povaZujeme reedukaci chize ve fyziologickém stereotypu
u pacientq, ktefi nejsou Casto z duvodu pfili§ nizké svalové sily schopni trénovat chiizi
s oporou, ale bez odleh¢eni. Vyhodou tak je, Ze se s touto formou terapie da zacit jiz
v rané fazi rehabilitace pacientli, anebo také u pacientd, ktefi nejsou schopni jiného
zpusobu chuze. Navic se jedna o trénink specifické aktivity, ktery je efektivnéjsi nez
konven¢ni posilovani svalovych skupin, zapojujicich se pii chizi (Behrman, Bowden
& Nair, 2006; Wessels, Lucas, Eriks & de Groot, 2010). Argumentovat lze také tim, ze
pfi dalSich moznostech terapie chiize, neni mozno kontrolovat fyziologické provedeni
chiize takovym zpusobem, jak tomu lze u modernich robotickych systémi. Vzniklé
patologické vzorce pak pacienta stoji vice energie a jsou také spojené s horsi stabilitou
nebo nizsi rychlosti.

V této kapitole bude nejprve piedstaven efekt dvou konkrétnich zafizeni — Lokomat
a ReWalk, které byly jiz vySe podrobné popsany po strance technické. Predev§im
u systému ReWalk byly vybrany také studie zahrnujici pacienty s kompletni motorickou
1ézi, coz znamena, ze obnova samostatné chiize jiz u téchto pacientd neni mozna.
Robotické exoskelety, ale nabizeji i témto pacientim moznost samostatného pohybu, coz
muze vést ke zkvalitnéni jejich zivota. Nasledné budou pouzity studie, které byly
zpracovany na toto téma, zasazeny do kontextu i v porovnani s konvencni fyzioterapii

u pacientd s misni 1ézi.
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Lokomat (Hocoma AG)

Oproti pavodnim terapeutickym systémum, disponujicim bézicim pasem
a zavésnym systémem, ma Lokomat zna¢nou vyhodu svych robotickych ortéz, které do
velké miry ulehCuji praci terapeuta. Vyhodou je i Skala nastavitelnych parametrti od miry
odlehc¢eni téla po ucast aktivity ortéz pfi terapii, diky niz ziskava Lokomat nad dal§imi
terapeutickymi  postupy  vyhodu individualniho  pfizptsobeni  pacientovi.
Kombinace minimalni naro¢nosti prace terapeuta a vysoka individualizace spolecné
umoziiuji intenzivni terapii, pii které pacient dosuje vysokého poctu kroktli, coz miize mit
pozitivni efekt na plasticitu CNS, a tedy také lepsi vysledky pfi samostatné chuzi.
Do srovnani s ostatnimi terapeutickymi pristupy se Lokomat dostava v mnohych
studiich, jejichz vysledky byly hromadné publikovany v rozsahlych review. Néktera
z nich budou v této podkapitole predstavena.

Efekt Lokomatu na zlepSeni chize a celkové motorické aktivity zkouma naptiklad
systematické review Nam et al. (2017). To srovnava vysledky 10 randomizovanych studii
o celkovém vzorku 502 participantli, kterymi byli pacienti sinkompletni misni 1ézi
klasifikace AIS B, C a D, a s rovni 1éze mezi C2 a L3. VSechny zarazené studie mély za
cil porovnat efekt Lokomatu a jiného typu rehabilitace, jako jsou konvencéni trénink
chiize, nespecificky trénink na bazi posilovani svalovych skupin, trénink na bézicim pase
s odlehCenim. Ve tfech zarazenych studii pak autofi porovnavali skupinu trénovanou
pomoci Lokomatu se skupinou, u které zadna pohybova lécba neprobehla.

Po dokonceni analyzy vSech praci Nam et al. rozClenili vysledky do nekolika
kategorii, pfedstavujici rizné aspekty chiize. Hodnoceni efektu na uslou vzdalenost, silu
dolnich koncetin a funkéni uroven mobility a sob&stac¢nosti dopadlo vyznamné Iépe pro
robotem asistovanou terapii v Lokomatu nez pro konvenéni metodu nacviku chiize, pouze
vsak u pacientd s dobou kratsi nez Sest mésici od vzniku l1éze. V téchto ohledech nebyl
u chronickych pacientl s vice nez 12 meésici od poranéni zpozorovan vyrazny rozdil.
U téchto chronickych pacienti vSak zaznamenaly jiné studie zlepSeni v aspektech
rychlosti chlize a rovnovahy. V obou pifipadech v porovnani se skupinami pacientd, ktefi
pohybovou 1écbu nepodstoupili. Skutecnost, ze terapie v Lokomatu nebyla u nékterych
skupin v daném ohledu uspésnéjsi vSak neznamend, ze by byla neefektivni, jelikoz toto
review nabizi srovnani metod, které byly evidenci prokazany jako ucinné (Nam et al.,
2017).

Podobné srovnani jako Nam et al. (2017) pfinasi také jiné review, které publikovaly

Morawietz & Moffat (2013). Zahrnuté studie byly rovnéz provadény ve spolupraci
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s pacienty s inkompletni 1ézi klasifikace AIS B, C nebo D. Rozdilem oproti pfedchozi
praci je, ze v tomto review autorky rozdéluji pacienty do skupin podle vzniku Iéze do
jednoho roku a od jednoho roku. Nam et al. pracuji s prvni skupinou do Sesti mésict od
vzniku. Vysledky u akutni skupiny pacientd ukazaly u v§ech hodnocenych terapeutickych
intervenci (Lokomat, BWSTT s manualni dopomoci, BWSTT s FES a trénink chtize na
zemi s odleh¢enim nebo FES) zna¢né zlepSeni. V aspektech rychlosti chiize, vzdalenosti
a FIM skoére zaznamenaly nejvyssi narust hodnoty pacienti, ktefi podstoupili trénink
s vyuzitim Lokomatu. V téchto ohledech se vsak vedlo podobné dobie také terapii
s odlehCenim na pase s manualni dopomoci nebo FES. Pozoruhodné je, ze vysledky
u chronické skupiny jiz pro pacienty trénované v Lokomatu tak pfiznivé nebyly.
V aspektu rychlosti chiize dopadla tato skupina dokonce hiif v porovnani s ostatnimi, a to
stejné pak potvrdily vysledky studii i u zvySeni uslé vzdalenosti. Studie se dale zabyvaly
také ovlivnénim pramérné délky kroku, ktera se pouze u této skupiny mirné snizila.
Negativni vysledky robotické intervence v Lokomatu si autorky vysvétluji tim, ze byla
tato terapie v zahrnutych studiich provadéna s takovym nastavenim parametra, které
zapricinily spiSe pasivni prubéeh.

Vysledky obou citovanych review naznacuji, ze terapie v robotickém systému
Lokomat ma svijj hlavni efekt predevsim ve fazi akutni, kdy dokaze velice dobfe pracovat
s potencialem, kterym telo pii 1é¢be disponuje diky zvySené neuroplasticité. V chronické
fazi od jednoho roku vSak efekt klesa a je srovnatelny s ostatnimi druhy pohybové 1écby.

Z jiného uhlu pohledu zkouma vyuziti Lokomatu recentni studie van Silthout et al.
(2019). Cilem zde bylo zjistit, jaké nejvyssi rychlosti chiize Ize v prubéhu robotické
rehabilitace dosahnout. Vybrani byli zamérné pacienti s kompletni 1ézi, z divodu, Ze
préave tito lidé maji v dne$ni dob& moznost nahradit pohyb s pomoci voziku za moderni
robotické exoskelety. Ukazuje se, ze prumérna rychlost chiize v exoskeletu je pouze
0,9 km/h, pti¢emz pozadovanou rychlosti pro nahradu voziku exoskeletem byva az
rychlost 2,1 km/h. Sest pacientdl s prevazné kompletni 1ézi v subakutnim stadiu
podstoupilo dvé 30minutové terapie v Lokomatu doplnéné o dal§i béznou terapii.
Primérma nejvyssi rychlost chiize mezi pacienty byla 2.3 km/h, coz by podle autort
v porovnani s dal§imi studiemi mohlo znamenat, ze bez pouziti podpory Lokomatu,
budou pacienti schopni fyzicky tolerovat rychlost chiize 1,8 km/h. Nabizi se tak propojeni
obou tréninkovych metod a také snaha o zjednoduseni pacientova pohybu v exoskeletu

pro pacientuv efektivni pohyb v ném.
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ReWalk (ReWalk Robotics)

Jednou z prvnich studii, které byly na téma chize v exoskeletu ReWalk zvetejnény,
je studie Esquenazi, Talaty, Packel & Saulino (2012). Cilem prace bylo dokazat, ze
terapie v tomto zafizeni je bezpecna a v tréninku chlize u pacientd s paraplegii ma
pozitivni vliv. Do této studie bylo zapojeno 12 pacienti s kompletni motorickou 1ézi
v rozmezi segmentt Th7 az Th12, ktefi byli alespoil 6 mésicti od vzniku této 1éze. VSem
pacientim bylo zprostfedkovano 24 tréninkovych jednotek po dobu osmi tydnu, z nichz
kazda trvala mezi 60 a 90 minutami. Po osmitydenni dobé intervence autofi sledovali
pretrvani vlivu na fyzické schopnosti a psychiku méfenych pacienti v ro¢ni follow up
fazi. Hodnoceni probihalo na zakladé vysledkd 6minutového testu chiize, 10metrového
testu chuize, také laboratorniho méfeni temporospatialni aktivity a dotazniku vztahujiciho
se k psychickému stavu ve follow up fazi. Na zakladé prabéhu a vysledkt dochazeji autofi
k zavéru, ze pouziti systému ReWalk je bezpecné a efektivni pro samostatnou chizi
paraplegického pacienta. Studie také popisuje 1 sekundarni vlivy terapie, které budou vice
rozebrany v dalsi kapitole. Tato samotnad studie vSak obsahuje i nékteré nedostatky.
Vzorek pacienti nebyl prili§ veliky a také nebyly vytvofeny dalsi skupiny
s randomizovanym rozdélenim, které by slozili k porovnani efektu terapie. Studie vSak
polozila v tomto sméru zéklad pro dalsi zkoumani.

Lepsi evidenci mize nabidnout recentni metaanalyza Miller, Zimmermann
& Herbert (2016). Cilem této prace bylo zjistit, zda dokéaze terapie v robotickém
exoskeletu efektivné a bezpecné facilitovat pohyblivost pacientli po miSnim poranéni
ataké zjistit dal§i zdravotni benefity tohoto typu terapie. Zahrnuto bylo 14 studii
reprezentujicich 111 pacientl, ktefi podstoupili terapii v systémech ReWalk, Indego nebo
Ekso, pfiCemz v osmi z téchto studii byl vyuzit pravé systém ReWalk. Vétsina pacientt
zatfazenych do téchto studii byly osoby s kompletni mi$ni 1ézi, asi Ctvrtina pak se
zachovalou ¢aste¢nou motorikou dolnich koncetin. U vSech zkoumanych osob byla 1éze
v oblasti hrudni patefe.

Ke zjistovani vysledka byl u pacient provadén 6minutovy test chiize v exoskeletu
s moznosti opory o berle. Studie sledovaly intenzitu aktivity u pacienti pomoci konceptu
metabolického ekvivalentu (MET), kdy 1 MET odpovida 2,7 ml vydaného kysliku na
kilogram hmotnosti. Tento koncept je uziteCny pfi interpretaci fyzické zatéze
u jednotlivych aktivit. Uzita byla také Borgova Skala intenzity zatéze pro subjektivni
posouzeni. Napfic studiemi se znacné lisila stavba rehabilitacniho programu, kdy autofi

metaanalyzy zaznamenavaji plany v rozsahu 1 az 24 tydnu. Vétsina studii aplikovala
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nékolikatydenni program se tfemi 1 az 2hodinovymi jednotkami tydné (Miller et al.,
2016).

Prurez vysledky studii ukazuje, ze zméfena intenzita zatéze béhem 6minutového
testu chiize byla 3,3 MET, coz odpovida normalni chtizi rychlosti asi 5 km/h. Na Borgové
Skale pak pacienti hodnotili ndmahu vétsinou stupném 10, coz znaci mirny stupen zatéze.
Na zakladé prabehu a vysledka terapie autofi studii hodnotili tuto formu terapie jako
efektivni a bezpecnou. Autofi v diskusi citované metaanalyzy zdaraziuji, ze pouze 5 %
zacastnénych pacienti ma moznost samostatné chtize s oporou a pro vSechny ostatni
muze predstavovat chiize v exoskeletu jedinou moznost vzpfimeného pohybu v prostoru.
Po ukonceni tréninkovych programt bylo schopno samostatné a bezpecné€ pouzivat
exoskelet 67 % z téchto testovanych subjekti. Vysledky studii také vykazuji potencial
terapie v exoskeletu pfedev§im pro zlepSeni kardiovaskularnich funkci a vytrvalosti.
Tento vyrok je podporen studii Arem et al. (2015), ktera dokazuje, Ze jiz pfi intenzité
10 MET h/tydné, coz je jednotka dosahovana pii seCteni tréninkll ve studiich, se snizuje
riziko predcasného umrti v lidské populaci obecné. Tato skutecnost by mohla vést do
budoucna k vétsi snaze umoznit pacientim vyuziti exoskelett pravidelné také v domacim
prostredi (Miller et al., 2016).

Limitace této metaanalyzy muze byt v pomémé vyrazné rozmanitosti vyuzitych
studii a odlisnosti jejich rehabilitacnich programa. Presto se vSak mnoho vysledku napfic¢
témito studiemi jevi konzistentné a mnoho dulezitych aspektl bylo napfi¢ studiemi
naopak velice homogennich. Navzdory nékterym limitacim je tato metaanalyza jednou
z nejvétSich svého druhu na toto téma.

Na studie, které se uskuteCnily v klinickém prostiedi, pozd€ji navazala studie van
Dijsseldonk, van Nes, Guerts & Keijsers (2020), ktera ptinos zafizeni ReWalk zkouma
z pohledu domaciho a terénniho vyuziti. Pacienti uvadéli, Ze nejvice exoskelet vyuzili pii
vlastnim tréninku a také pii spoleCenskych udalostech. V obou pfipadech predevsim
mimo domov. Podstatnym ukazatelem je vyhodnoceni dotazniku spokojenosti, kde
pacienti hodnotili nékteré aspekty pouzivani exoskeletu. Ukazalo se, Ze urcitou miru
nespokojenosti nese obtiznost v ovladani a vaha pftistroje. Uzivateli pozitivné hodnocymi
oblastmi byly naopak komfort, odolnost, rozméry, bezpecnost nebo celkovy servis
a ptipadné opravy exoskeletu. Hlavnim pfinosem se pro 5 ze 14 testovanych subjektt
ukazalo byt zlepSeni v oblasti socialniho a psychického zdravi. Pacienti dale popisovali
také efekt na spasticitu, flexibilitu a bolest. Kromé pozitivnich vlivt se vSak objevila také

zvysena bolest svala a kloubil zpiisobovana chiizi v exoskeletu.
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Autori studie na zakladé vysledk vnimaji hlavni potencial exoskeletu ve vyuziti
mimo domov. V takovém pfipadé jej totiz vyuzili pouze Ctyfi pacienti, opakované pak
pouze jeden z nich. Pravdépodobné za to mize skuteCnost, ze pacienti své denni ¢innosti
v domacnosti radéji provad€ji zpasobem, na ktery si jiz zvykli. Pfi moznosti volby radéji
vyuzili exoskelet k chiizi venku ¢i v t€locvicné nebo pro setkani s lidmi, kdy jim pfi stani
exoskelet nabidl mezilidskou interakci na stejné posturalni urovni. V téchto ohledech
prokazuje ReWalk vyssi potencial (van Dijsseldonk et al., 2020).

Zatizeni ReWalk je vétSinou vyuZzivan ke kompenzaci chlize u pacientti s motoricky
kompletni 1ézi, ¢emuz nasvédcuje 1 pocet studii na toto téma. Exoskelet je ale mozno
vyuzit také v tréninku osob s inkompletni 1€zi pro obnoveni nebo zlepSeni moznosti jejich
vlastni chtize. Takovy pfipad popisuje studie Khan et al. (2019), ktera do tréninku chize
v exoskeletu zapojila pacienty s kompletni i inkompletni misni 1ézi. Po dokonceni
12tydenniho tréninku dosahli pacienti, ktefi byli dfive schopni chtize na kratké
nékolikametrové vzdalenosti, v 10metrovém nebo 6minutovém testu lepSich vysledkt
nez diive. Nejvétsi zlepSeni bylo zaznamenano u pacienta diive neschopného samostatné
chize, ktery byl na konci 12tydenni intervence schopen pomalé chiize s pouzitim
choditka. Autofi studie dale poukazuji na vyznamné zlepSeni trupové stability u vétSiny
pacientq, at’ uz s kompletni nebo inkompletni 1ézi. Toto zlepSeni by dale u pacientii mohlo
vést ke snazSimu provadéni aktivit v dennim zivoté.

Na téma vlivu systému ReWalk a dalSich exoskeleti na kompenzaci chiize nebo jeji
reedukaci u pacienti po mis$nim poranéni vyslo jesté nékolik dalsich studii (Palermo,
Maher, Baunsgaard & Nash, 2017; Hong et al., 2020) nebo metaanalyza Contreras-Vidal
(2016). Spolecné se shoduji, ze pro zdokonaleni terapie v téchto zafizenich i technické
stranky samotnych exoskeletl je nutné dal$i zkoumani. AvSak z dosavadnich zdroja
vyplyva, ze tento smér rehabilitace by v budoucnu mohl pfinaSet pozitivni vysledky
v terapeutickém i osobnim vyuziti. ZlepSeni evidence by v tomto sméru pak prospéla

lepsi dostupnost exoskeletd pro rehabilitacni centra i jednotlivé pacienty.
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3.2.5 Sekundarni prinos robotické rehabilitace

Spasticita

Spasticita je jednou z nejcastéjSich a také nejvice omezujicich komplikaci pfi
misnich 1ézich. Skold, Levi a Seiger (1999) uvadéji, ze spasticita postihuje vice nez 60 %
pacientl po traumatické misni 1ézi. Efektem robotické rehabilitace na snizeni spasticity
se zabyvaji Adams a Hicks (2011), ktefi ve své studii srovnavaji Ucinek tréninku na
bézicim pase s odlehcenim a vertikalizacniho stolu. Méteni probihalo 4 tydny, tfikrat
tydn€. Vyuzita byla modifikovana ashwortova Skala, Penniv dotaznik pro frekvenci
spasmu, index kvality zivota u spinalni 1éze a také FIM. Ve srovnani si z kratkodobého
i dlouhodobého hlediska vedl 1épe trénink na pase v odlehcent, a to hlavné pfi porovnani
flexorovych spasmut, klonu a také hodnoceni dotazniku mobility pacienta. Efekt
verikalizacniho stolu se projevil predevsim v redukci extenzorovych spasmu. Zmifiovana
studie Esquenazi et al. (2012) uvadi ve vysledcich 12 subjektii vyrazné zlepseni u tfi
testovanych. Nikdo z dalSich pacientti zaroven nezaznamenal zhorSeni.

Povzbudivé vysledky publikuji také Baunsgaard et al., 2018. Pacienti byli testovani
v zafizeni Ekso, rozdéleni na dvé skupiny. Prvni podstoupila 12 terapeutickych jednotek,
druha 24. Pozitivni efekt na spasticitu byl prokdzan u obou skupin vzdy na konci jedné

tréninkové jednotky. Dlouhodoby efekt na snizeni spasticity tato studie ale neprokazala.

Bolest

U 4 z5 jedinci po poranéni michy se rozviji chronicka neuropaticka bolest
(Cardenas, Bryce, Shem, Richards & Elhefni, 2004). Lécba bolesti byva predev§im
farmakologicka, ale zada si feSeni i jinymi zpisoby. Svou dulezitou roli v 1écbé bolesti
hraje také fyzioterapie a podle nékterych nedavnych studii (Zeilig et al., 2012; Kressler
et al., 2014) by se podilet mohla také oblast robotiky. Ob¢ studie se na neuropatickou
bolest zamétuji pomoci vizualni analogové Skaly. Pacienti hodnotili bolesti pied a po
terapii. Obe studie uvadeji zlepSeni bolestivého stavu. Vzorek Ctyt pacientl pro potvrzeni
efektu je vSak nedostateény. Napiiklad Juszczak (2018) u svého vzorku 45 pacientd pfimo
zminuje, ze z hlediska bolesti u pacientl k zadné zméné nedochéazelo.

Alternativni metodou pfi 1é¢be bolesti by se mohlo stat vyuziti virtualni reality,
kterd jiz byla dfive v této praci s robotickou rehabilitaci spojovana. Na toto téma vzniklo
1 systematické review Chi, Chau, Yeo & Ta (2019), které srovnava vysledky 9 studii.
Autori studii vyuzivaly pro terapeutické jednotky rizné programy virtualni reality.

Nejcastéji byl pouzit program virtualni chiize, ktery pomahal pacientim predstavit si
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vlastni pocit pfi chtuzi. Konkrétné zptsobem, kdy ve spodni poloviné velké obrazovky
byla promitana cast téla od pasu dold, ktera kracela krajinou. Horni polovina obrazovky
reflektovala horni polovinu téla pacienta, ktery mél pfi terapii ukol synchronizovat pohyb
svij a postavy, ktera byla promitana. Nékteré studie vyuzily pro terapii dokonce
trojdimenzionalni virtualni prostor. VSechny studie, které vyuzily tento program virtualni
reality, dosahly pozitivniho efektu pii ovlivnéni neuropatické bolesti. Mira efektu se
napfic studiemi ale zna¢né ménila z hlediska Casu. Jedna studie prokazala i dlouhodoby
tiimésicni efekt, zatimco jina dlouhodobé ovlivnéni neprokazala. Autofi review se
domnivaji, ze by tyto nesrovnalosti mohly byt ovlivnény rozdilnymi klasifikacemi
misnich 1ézi podle ASIA u pacienti, nebo také rozdilnou segmentalni lokalizaci.
Pozoruhodny zptsob intervence byl pak pouzit v kazuistice Oneal, Patterson,
Soltani, Teeley & Jensen (2008), kde byla 38letd pacientka za ucelem ovlivnéni
neuropatické bolesti pfenesena do virtualniho prostoru zasnézenych hor, pficemz ji byla
sluchatky pousténa hypnotickd audio nahravka. Pacientka udava, ze veskera dosavadni
1écba bolesti byla neuspésna. Béhem Sesti mésici podstoupila 33 sezeni s virtualni
hypnotickou intervenci. Vysledky prokazaly kratkodoby efekt, kdy pacientka udavala
prvni 3 hodiny po terapii bez jakékoliv bolesti a mirnou bolest s odstupem 12 hodin od

konce terapie. Dlouhodoby efekt ale zaznamenan nebyl.

Kardiovaskuldarni systém

Téma ovlivnéni kardiovaskularniho systému ma u pacientd po poranéni michy
veliky vyznam. Ukazuje se, ze tito lidé maji v disledku misni 1éze vétsi nachylnost
ke kardiovaskularnim porucham. Muze za to pfedevs§im snizena aktivita asociovana
s narastem t€lesné hmotnosti, ale také autonomni dysfunkce, které se mohou projevovat
v této spojitosti zmeénami krevniho tlaku, snizenou variabilitou srdecni frekvence nebo
arytmii (Myers, Lee & Kiratli, 2007).

Vlivem robotického systému ReWalk na zménu srdecni frekvence a spotiebu
kysliku (VO2) se zabyvala studie Asselin et al. (2015). Skupina osmi pacientt
s klasifikaci mis$ni 1éze AIS-A a AIS-B byla méfena pomoci Sestiminutového testu chtize
s pomoci exoskeletu. Vysledky potvrdily, ze chlize u pacienti vyvolala vyssi hodnoty
srdeCni frekvence 1 spotfeby kysliku, nez jaké byly méfeny pii klidném sedu a stoji.
Srde¢ni frekvence se u pacientt pii chiizi dostala primérné na 50 % odhadovaného
maxima, spotieba kysliku na 25 % odhadovaného VOamax. Studie se sice nezabyvala

dlouhodobym efektem zmén u téchto pacientu, autofi vSak uvadeji, ze rutinni opakovani
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muiize byt moznosti prevence vzniku kardiovaskularnich poruch. Efekt chize v jinych
pfistrojich, konkrétné Indego nebo Ekso potvrdily také dalsi recentni studie (Evans,
Hartigan, Kandilakis, Pharo & Clesson, 2015; Kozlowski, Bryce & Dijkers, 2015)

Na téma ovlivnéni kardiopulmonarnich funkci byla zpracovana rovnéz studie
Cheung et al. (2017). Tato skupina autort vyuzila pro terapii systém Lokomat, a navic
metodu
EMG biofeedbacku, ktera méla za cil podpofit svalovou kontrakci m. vastus lateralis.
Zpétnou vazbu pacientovi zajistoval zvukovy signal, ktery zaznél, pokud byla svalova
aktivace na EMG niz8i nez 30 %. Zde se autofi odkazuji na vyzkum, ktery efekt této
metody potvrzuje (Hurd, Pegram & Nepomuceno, 1980). Srovnavany byly dvé skupiny
po sedmi pacientech, kdy prvni skupina podstoupila nékolik hodin klasické terapie a také
robotem asistovanou terapii v Lokomatu po dobu osmi tydnii. Terapie kontrolni skupiny
sestavala predevsim z pasivnich a aktivnich pohybt s dopomoci po stejnou dobu. Kromé
pozitivnich vysledkd pfi terapii samotné chize se v porovnani s kontrolni skupinou
ukazala byt terapie v Lokomatu efektivni i pfi snaze o zlepSeni kardiopulmonarnich
funkci. Konkrétné byly zaznamenany u vSech 14 pacientll vys§i hodnoty maximalni
spotieby kysliku a maximalni vydechové rychlosti. Podle autori muze k takovému
zlepSeni dochazet bud’ diky zlepSeni kondice dychacich svali a srdce nebo také vys$sim
naborem motorickych jednotek pti aktivnim pohybu v robotickém zafizeni.

Pozitivni dikazy o efektu robotické rehabilitace na funkce kardiovaskularni
i pulmonalni jsou dobrou zpravou, nebot pravé tyto télesné systémy jdou ruku v ruce
s pacientovou schopnosti samostatné chiize a jeho celkové vytrvalosti pii aktivnim

pohybu.

Gastrointestindlni a urogenitdalni funkce

Neurogenni mocovy mechyf a snizend stfevni motilita jsou typickymi
komplikacemi u pacientt, ktefi utrp€li misni poranéni. Efektem robotické rehabilitace na
funkci vyluCovani se zabyvala studie (Huang, Yu, Gu, Zhou & Hu, 2015), ktera
na 24 pacientech s inkompletni misni 1ézi v oblasti Th8 az L2 srovnavala efekt terapie na
bézicim pase v odlehCeni s terapii chiize v exoskeletu. Vysledek studie potvrdil, Ze u obou
skupin se po podstoupeni terapie snizil ¢as potiebny k defekaci. U skupiny vyuzivajici
k terapii exoskelet byl rozdil v Case defekace pfed intervenci a po ni vyssi nez u druhé
skupiny. Autofi vysvétluji tento vysledek tim, ze pifi chtzi v exoskeletu dochazi

k pohybovému stereotypu, ktery vice podporuje intestindlni peristaltiku a aktivni
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abdominalni tlak. U obou skupin k pfiznivému vysledku také jisté vede vzpiimena poloha
pacienta.

V jiz citované studii Esquenazi et al. (2012), ktera se primarné zabyva efektivitou
terapie v zafizeni ReWalk potvrdilo 5 z 11 subjektd zlepSeni také regulace
gastrointestinalnich a urogenitalnich funkci. Neni ale jisté, zda toto zlepSeni
pretrvalo dlouhodobé po ukonceni celého procesu. Podobného vysledku ve své studii
dosahl i1 Zeilig et al. (2012), kteti pracovali se Sesti pacienty také v systému ReWalk.
Jejich cilem bylo zhodnotit predevsim bezpecnost pouzivani tohoto zafizeni. Terapie
pacientu se skladala vzdy ze 14 tréninkovych jednotek v pfistroji. Na konci jim byl mimo
jiné predlozen dotaznik, ktery hodnotil i sekundarni efekty terapie. Z vysledki dotazniku

vyplynulo, ze pacienti citili pii terapii zlepSeni v gastrointestinalnim traktu.

Efekt na kvalitu Zivota

Pacienti vyuzivajici robotické exoskelety k umoznéni vlastniho vzpiimeného
pohybu opakované uvadéji vyssi skore v dotaznicich souvisejicich se spokojenosti
a kvalitou zivota. Pozitivni zmény se neukazuji jen v oblasti psychiky a emoci, ale také
u nékterych somatickych symptomu a limitace dennich aktivit. Takovéto zmeény jsou opét
vyrazné€ asociované s moznosti vzpiimeného pohybu (Mekki, Delgado, Fry, Putrino
& Huang, 2018).

Argumentovat lze také tim, Ze ke zlepSeni Zivota mize vést zlepSeni veskerych
primarnich 1 sekundarnich oblasti pacienta, jejichz ovlivnéni je v této praci popsano.
K podobnému zavéru dochézeji také Holanda et al. (2017), ktefi ve svém review
porovnavaji efekt riznych robotickych systému a pfichazeji se zavérem, ze roboticka
rehabilitace se pozitivné promitd také v oblasti kardiovaskularni, metabolické,
gastrointestinalni a renalni, diky ¢emuz lze pozorovat psychologické zlepSeni a zlepseni

celkové kvality zivota. Totéz v diive citovaném review uvadeji Nam et al. (2017).

Ovlivnéni muskuloskeletalnich funkci

Dalsi obvyklou komplikaci, ktera pfichazi jako disledek snizené télesné aktivity,
hormonalnich zmén a abnormalni cirkulaci krve po poranéni michy, je osteopordza.
ZvySené fidnuti kosti maze u pacientd vést k Castéj§im patologickym zlomeninam
predevsim distalniho femuru a proximalniho konce tibie, které mohou vzniknout
napfiklad pii padech béhem transferti (Ashe, Craven, Eng, Krassioukov & Kriger, 2007,
Maimoun, Fattal, Micallef, Peruchon, & Rabischong. 2006).
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Studii, které by se zabyvaly vlivem robotické rehabilitace na zdravi kosti neni
mnoho. Téma ale fesi naptiklad nedavna studie (Karelis et al., 2017), ktera popisuje efekt
terapie v robotickém exoskeletu na densitu kostni tkané€ u péti pacienti s kompletni
transversalni misni 1ézi hodnocené AIS-A mezi segmenty C7 a Th10. Pacienti podstoupili
tfi hodinové terapie tydné po dobu Sesti tydnt. Vysledky ukazaly pramérny narast kostni
density tibie o 14,5 %. U jednoho z pacientt se diky intervenci zménil diagnostikovany
stav z osteopordzy na osteopenii. Autofi na zaver zmifiuji, ze by mohl byt tento typ terapie
v souvislosti s prevenci osteopordzy ucinny, je vSak ale zapotiebi dalSich vyzkumu
s pocetn€j§imi skupinami testovanych pacientd.

Na vyuzivani robotickych systému u pacientd s osteoporozu lze ale pohlédnout také
z jiného thlu pohledu. Podle nékterych autort (Miller, Zimmermann & Herbert, 2016;
He, Egueren, Luu & Contreras-Vidal, 2017) maze byt roboticka rehabilitace pro pacienty
se snizenou kostni densitou nebezpecna z diavodu nepiiméfeného zatizeni na kiehkou
tkan. Zavérem obou studii je doporuCeni screeningu osteopordzy u kazdého pacienta
indikovaného k robotické 1écbé. Podle autort by se mélo na osteopordzu v tomto piipade

hledét jako na relativni kontraindikaci.

3.2.6 Limity a mozna rizika robotické rehabilitace

Stejné jako jakykoliv jiny rehabilitacni pfistup, i robotickd rehabilitace ma své
limity a nedostatky, na které je poteba se zaméfit a brat je v uvahu. Riziky, které muze
obnaset pouzivani robotizovanych exoskeletil, se zabyva prace He et al. (2017). Rizika
ajejich zvladani popisuji v souvislosti se soucasnymi standardy pro zdravotnické
prostfedky vydané mezinarodni organizaci pro standardizaci (ISO).

Jako hlavni riziko zde zminuji pady, které pfi pouzivani mobilniho exoskeletu hrozi
predevsim kvili snizenym senzorickym i motorickym schopnostem pacienta béhem
pohybu. Pro prevenci padu maji exoskelety v nastaveni ochranné strategie. Napiiklad
systém Indego je schopen detekovat vychyleni do vSech smérti a padu predejit ochrannym
manévrem. Miru efektivity tohoto manévru ale v literatura neuvadi. Jiné pfistroje, jako je
napiiklad ReWalk nebo Ekso, podobny mechanismus detekce nemaji (He et al., 2017).
Studie Kolakowsky-Hayner, Crew, Moran & Shah (2013), ktera se zabyva bezpecnosti
systému Ekso pfi pouzivani pfistroje zaznamenala né€kolik pada zptusobenych ztratou
rovnovahy subjektu, ale i vlivem softwarové chyby exoskeletu. Pfi téchto padech byl

pacient jiStén lanovym systémem, nelze tak hodnotit potencialni dasledky. Autofi studie
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oznacuji inavzdory zaznamenanym padim pfistroj jako bezpeCny pii pouzivani
s asistenci instruovaného odbornika a v bezpe¢ném prostredi.

Problémem, ktery muze v né€kterych pifipadech vést az k padu, je moznost
nepiedvidatelné poruchy, zkratu nebo nahle vybiti baterie v pfistroji. Pad zde hrozi
predev§im v situacich, kdy pacient bud’ vstava ze sedu do stoje nebo v krokové fazi, kdy
je v kontaktu se zemi pouze jedna dolni koncetina. Pfi takovychto selhanich byva
softwarem robotického exoskeletu spustén program, jehoz ucelem je zajistit bezpeci
pacienta. Napfiklad u zafizeni Indego nebo Ekso dojde k zamknuti kolennich kloubt
exoskeletu, zatimco klouby kycelni zistavaji volné. Takova reakce pfistroje umozni
pacientovi stat na misté, dokud se nepovede situaci vyftesit. Pristroj ReWalk ma strategii
odlis$nou. Pro snizeni rizika zranéni se klouby pomalu uzaviou do pozice sedu s cilem
zmensSit riziko poranéni pti padu (He et al., 2017).

Jinou popisovanou komplikaci pfi pouzivani robotizovanych exoskeleti mohou byt
poranéni kize a mékkych tkani. D&je se tomu tak v mistech kontaktu s nékterou casti
postroje exoskeletu (He et al., 2017). A napiiklad Hartigan et al. (2015) ve své studii
udava, ze lze predejit opakovanému poranéni vlozenim dodate¢né ochrany do mista
kontaktu s pokozkou. He et al. (2017) dale dodavaji, ze podobnym komplikacim by bylo
mozné predchazet vybavenim exoskeletu tlakovymi senzory, které by snimaly zatizeni
jednotlivych opémych Casti postroje, a na zaklade takto ziskanych informaci, by bylo
mozné upravit polstrovani téchto ¢asti.

I pfes mozna rizika se napfi¢ studiemi autofi shoduji, ze vyuziti robotickych
exoskeletll v terapii pacientll se spinalni 1ézi je bezpecné. Dulezité pro bezproblémovy
prubéh terapie je dusledna instruktaz personalu, ktery se zafizenimi manipuluje, a také
charakter prostredi ve kterém se nevyskytuji prekazky, které by mohly zpisobit ptipadny

pad pacienta.
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4 Kazuistika pacienta
4.1 ZAakladni udaje

Pohlavi: Zena
Vék: 68
Datum vysSetfeni: 1. 9. 2020

4.2 Anamnéza

Osobni: Cholecystektomie pro lithiazu, operace délozniho ¢ipku, impingement
pravého ramenniho kloubu s bolestmi, hypertenze, DM II. typu lé€eno peroralnimi
antidiabetiky od roku 1995, warfarinizace pro paroxysmalni fibrilaci sini, st. p. spont.
verzi (bfezen 2016), polyartroza kloubni, osteoporoza axidlniho skeletu, refluxni
ezofagitis.

Rodinna: irelevantni.

Pracovni: diive dé€lnice v lisovné a zamecnické dilné, starobni dichodce od roku
2012.

Socialni: vdova 29 let, bydli v domové pro seniory, ma 2 dcery cca 15 km daleko.

Abusus: nekoufi, alkohol ne.

Farmakologicka: Flexiparin 0,6 ml s.c. v 6.00-18.00, Omeprazol 20mg tbl. 1-0-1,
K ClI tbl. 0-1-0, Nebivolol 5Smg tbl. 2~0-0, Amaryl 3mg tbl. 1-0-0, Sirdalud 4mg tbl.
1-1-1-1, Lyrica 75

Nynéjsi onemocnéni: 17. 3. 2020 néahle vzniklé bolesti mezi lopatkami s poruchou
hybnosti dolnich koncetin progredujici do plegie. Akutné transfer do nemocnice
s podezienim na epiduralni hematom, Uprava warfarinizace, spontanni ustup obtizi.
18. 3.2020 ve 23 hod recidiva do paraplegie s anestezii od segmentu Th5. MRI prokazala
ventralné ulozeny epiduralni hematom s maximem v etdzi Th4-Th5-Th6. Znamky
myelopatie v misté maximalni komprese Th5-Tho. Nad ranem probéhl pfevoz na
neurologickou JIP, kde byla tyz den (19. 3. 2020) provedena dekomprese a laminektomie
Th3-Th6 s evakuaci premedularniho epidurdlniho hematomu. Pozd¢ji hospitalizace
na nemocnicni spinalni jednotce az do 4. 6. 2020.

Vzhledem krozvoji spazmu 14. 4. 2020 do terapie nasazen Baclofen.
Pfi navySovani davky dochézi k rozvoji nauzey. Po vysazeni z terapie potize ustupuji.
Do terapie byl zarazen Sirdalud, ktery toleruje. 24. 5. rozvoj vertiga. Doporuc¢eni ORL
lékare k audiometrickému a otoneurologickému vySetieni. Pacientka si dale na uvedené
potize jiz nestézuje.
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Pacientka si nyni dale stézuje na bolesti ramen, pfedevSim pravého. Také na

obcasné bolesti v oblasti ThL pfechodu.

4.3 VySetfeni

VySetreni aspekei

Pacientka vySetfovana v sedé na lehatku. Panev pii sedu v lehké anteverzi, bez
rotace Vv transverzalni rovin€é nebo asymetrie v roviné frontalni. Bederni lorddza
jei vlivem nastaveni panve vice lordotizovana blize LS pfechodu. Hrudni kyfoza je
naopak patrné zvétSend. Ramena jsou v protrakci. Kréni patef v pfedsunu. Dolni
koncetiny spocivaji opfené o zem, viditelna je atrofie m. quadriceps femoris.

Dechovy stereotyp odpovida hrudnimu dychani, pacientka je schopna

laterolateralniho rozvijeni hrudniku pfi manualnim kontaktu a navedeni.

VySetieni palpaci

Palpaci bilateralné zjistén hypertonus zejména flexorti kolenniho kloubu, flexora
hlezna a adduktorti kycelniho kloubu. Hypertonus také na hornich vlaknech trapézi.
Vyssi tuhost v oblsati mm. pectorales. Bficho je na pohmat volné€ prohmatatelné
a nebolestivé. ZjiSténo jen vys§i napéti m. iliopsoas. Jizva po zakroku v hrudni ¢asti

patete je posunliva a dobfe zahojen4, ale mirné bolestiva (VAS 3).

Mobilita

Pacientka je schopna samostatného pohybu s vyuzitim mechanického invalidniho
voziku v interiéru. Pfesunuje se na ltizko nebo lehatko samostatné bez vyuziti skluzné
desky. Na lehatku schopna samostatného pretaeni na boky, bficho i do kleku. Sed na
lehatku bez opory je stabilni. Vydrz ve stoji u vysokého choditka okolo 30 vtefin

s vyraznou oporou o piedlokti. Chize s vysokym choditkem neni mozna.

Orientac¢ni vySetreni rozsahu pohybu
- V ramenou flexe i abdukce omezena do 110°.
- V kycli pasivni rozsah omezeny piedev§im do vnitini rotace — o 1/3 (pro bolest).
- Pti dorsiflexi v hleznu mozny aktivni pohyb s dopomoci pouze do neutralni polohy.
- Zkraceni adduktort kycle, hamstringti, m. triceps sureae, m. iliopsoas. Svaly jsou

samoziejmé také ovlivnény centralnim hypertonem a spasticitou.
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VySetreni svalové sily
Svalové skupiny v oblasti krku, lopatky a hornich koncetin s inervaci nad mistem

1éze nevykazuji znamky snizeni sily. Pfilozena tabulka 2 informuje o omezeni svalové

sily v disledku misniho poranéni.

Tabulka 2
VysSetieni svalové sily trupu a dolnich koncetin
Hodnota . .. Hodnota
Pohyb Sval Periferni inervace Segment. Inervace
vpravo vlevo
2 Flexe Rectus abdominis Intercostales The.1» 2
2 Extenze Th Sacrospinalis rr. Dorsales n. spin.  [Th;-S; 2
=3 lliocostalis rr. Dorsales n. spin. =
2 2 Extenze L Thy,-Ly, C5-L 2 =]
= Quadratus lumborum Plexus lumbalis 12772 -3 5
5 Rot Obliquus externus abd. Int tal Th Th 5
otace Obliquus internus abd. ntercostales s 11712
. . subcostali
3+ Elevace panve |Quadratus lumborum N subcosta 'S_ Thy,-L, 3+
Plexus lumbalis
2+ Flexe lliopsoas Plexus lumbalis Lyg L 1+
P Femoralis 14, 24
Glut i . T
2 Extenze uteus maximus Gluteus inf., Tibialis  |Ls-S,, L3-S; 1
Flexory kolen
Glut i . T
2 Extenze (modif.) uteus maximus Gluteus inf., Tibialis  |Ls-S,, L3-S, 1
Flexory kolen
o Glut ini d. ) 2
Q. 2 Abdukce uteus minimus a me Gluteus superior L,-S; 1 e
=z Tensor fasciae latae o
2+ Addukce Addgcmres'semitendinosus' Obturatorius Lya 2
semimembranosus
2+ Rotace zevni |Obturatorius externus [Obturatorius Lya 1
..v_, |Gluteus minimus amed. .
2 Rotace vnitFni ) Gluteus superior L4-Sq 1
Tensor fasciae latae
Biceps femoris,
e 3- Flexe Semitendinosus, Tibialis Ls-S, 1+ P
Q Semimembranosus o
N 3
3- Extenze Quadriceps femoris Femoralis Lya 2-
FI lant. pfi A
3 ex_e plan _pr' Soleus Tibialis L,-S, 2
flexi v koleni
3 Flexe p_lam' pr'_ Triceps surae Tibialis L4-S, 2
extenzi v koleni
~ | 8
5 3 nve_rze 2 Tibialis anterior Peroneus profundus |L,s 2 =4
) dorsiflexe =,
~
3 Inverze z flexe |Tibialis posterior Tibialis Ls-Sq 2
3 Everze Peronei Peroneus superficialis |Ls-S; 2
2+ Flexe MP Lumbricales Plantaris med., lat. Ls-Sq 1
2+ Flexe IP, Flexor digg. brevis Plantaris tab. Ls-Sq 1
v s
~ 2+ Flexe IP, Flexor digg. longus Tibialis Ls-Sq 1 g.
[J] 0]
S Ext digg. | t
@ 2+ Extenze X e'jsor 'g6- longus e Peroneus Ls-S, 1 i
o brevis IS
Interossei dorslaes .
+ .
2 Abdukce Abductor hallucis Plantaris lat Si2 1
Interossei plantares .
+ .
2 Addukce Adductor hallucis Plantaris lat Si2 1
Flexor hallucis longus et A
+ . . -
§ 2 Flexe brevis Tibialis lat. a med Ls-S; S12 1 o
& o
2+ Extenze Extensor hallucis longus  [Peroneus profundus |L,-S; 1 °
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Neurologické vySetieni
Vysetieni védomi:
Pacientka je lucidni, orientovana mistem, Casem, vlastni osobou i okolnimi

osobami, pamét je v poradku.

VySetieni hlavovych nervii

- bez patologii.

VySetieni v oblasti krku
Meningealni syndrom: bez priznaka.
Kofenova symptomatika: bez ptiznaki.

Zbarveni pokozky v normé.

VySetieni hornich koncetin

- Konfigurace, tvar a tonus koncetin v normé.

- Bilateralné se objevuje lehky tremor.

- Bilateralné omezeny pohyb v ramennim kloubu.

Napinaci reflexy:

- bicipitovy C5 hyperreflexie

- tricipitovy C7 hyperreflexie

- styloradialni C5, C6 eureflexie

- pronacni CS5, C6 eureflexie

Citi:

VySetfovano piedevsim v akralni oblasti pro vylouceni polyneuropatie

- Grafestezie 7/10

- Rozliseni ostré/tupé 8/10

- Termické Citi rozlisi bez problému

VysSetieni na nervosvalovou drazdivost:
- Chvostek L Pozitivni

- Tromnertv piiznak Negativni

VySetieni v oblasti trupu
- funk¢ni testy patetre netestovany
- hypestezie od Th5

- viditelné odstavajici lopatky, nejedna se ale o neurologickou symptomatiku.

57



VySetieni dolnich koncetin

Zanikové jevy:

- Mingazzini pozitivni
- Barré 1., 1L, IIL pozitivni
Spastické jevy:

- Babinski negativni
- Rossolimo pozitivni
- Zukovskij—Kornilov pozitivni

Napinaci reflexy:

- patellarni L2-L4 hyperreflexie
- achillovy Slachy L5-S2 hyperreflexie
Citi: od segmentu Th5 hypestézie.

Tonus: obé koncetiny spastické, PDK spasticitou postizena ve vétsi mite.
VySetieni spasticity

V tabulce 3 jsou zaznamenany vysledky vySetfeni spasticity na dolnich koncetinach
vySetfované pacientky. Tabulka 4 pak slozi pro orientaci mezi jednotlivymi stupni

modifikované Asworthovy skaly.

Tabulka 3
VySetieni spaticity na dolnich koncetindch podle modifikované Asworthovy Skaly
Leva DK 0 1 |1+| 2 3 4 [Prava DK 0 1 |1+ | 2 3 4
Flexory prstcl a hlezna X Flexory prstcl a hlezna X
Extenzory hlezna X Extenzory hlezna X
Flexory kolene X Flexory kolene X
Extenzory kolene X Extenzory kolene X
Flexory kycle X Flexory kycle X
Extenzory kycle X Extenzory kycle X
Adduktory kycle X Adduktory kycle X
Tabulka 4

Modifikovand Asworthova skdla (Stétkarova et al., 2012; Bohannon & Smith, 1987)

Modifikovana Asworthova kala (Stétkarova et al., 2012; Bohannon & Smith, 1987)

0 - Zadny vzestup svalového tonu

1 - Lehky vzestup svalového tonu manifestujici se zdrazem (zadrhnuti a uvolnéni nebo minimalni odpor na konci
rozsahu pohybu)

1+ - Lehky vzestup svalového tonu manifestujici se zarazem (zadrhnuti a minimaIni odpor béhem necelé poloviny
rozsahu pohybu)

2 - Vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, ale postizenou ¢asti téla Ize snadno pohybovat

3 - Vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 - Postizena ¢ast je Uplné nepohybliva
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Pro detailnéj§i obraz o vySetieni zde piikladam také vypracovanou tabulku 5

strukturovanou podle ASIA:

Tabulka 5

VySetieni urovné a rozsahu misni léze pacientky podle ASIA

. ., | Citlivost Klicové Citlivost Klicové . .
Prava strana téla Leva strana téla
body body
Motorika Lehky Pichnuti Lehky Pichnuti Motorika
Kli¢ové svaly dotyk (LD) |3pendlikem (P3) dotyk (LD) |3pendlikem (PS)|  Kli¢ové svaly
Cc2 2 2 2 2 Cc2
C3 2 2 2 2 C3
Cc4 2 2 2 2 Cc4
C5 5 2 2 2 2 5 C5
C6 5 2 2 2 2 5 C6
Cc7 5 2 2 2 2 5 Cc7
Cc8 5 2 2 2 2 5 Cc8
Thil 5 2 2 2 2 5 Thl
Th2 2 2 2 2 Th2
Th3 2 2 2 2 Th3
Th4 2 2 2 2 Th4
Th5 2 0 2 0 Th5
Th6 2 0 2 0 Thé
Th7 2 0 2 0 Th7
Th8 2 0 2 0 Th8
Th9 2 0 2 0 Th9
Th10 2 1 2 1 Th10
Thi1l 2 1 2 1 Th11l
Th12 2 1 2 1 Th12
L1 1 0 2 0 L1
L2 2 1 0 1 0 1 L2
L3 3 1 0 1 0 2 L3
L4 3 1 0 1 0 2 L4
L5 2 1 0 1 0 1 L5
S1 3 1 0 1 0 1 S1
S2 1 0 1 0 S2
S3 1 0 1 0 S3
S4-S5 1 0 1 0 S4-S5
Vpravo celkem | 38 | 47 25 | | 48 27 | 32 | Vlevo celkem
maximum 50 56 56 56 56 50 naximum
Motoricka subskadre Senzitivni subskdre
PHK LHK MSHK PDK LDK MSDK PLD LLD SSLD PPS LPS SSPS
Celkem Celkem Celkem Celkem
25 25 50 13 7 20 47 48 95 25 27 52
max 25 25 50 max 25 25 50 max 56 56 112 max 56 56 112
Neurologické urovné 3. Neurologicka Urovef léze Tha
1. Senzitivni Th4 Th4  |4. Kompletni/nekompletni Nekompletni
2. Motoricka Tha Tha 5. Rozsah misni léze (AIS) C
VolIni andlni kontrakce NE
Hluboky andlni tlak ANO
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4.4 Rehabilitacni plan

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

V prabéhu pobytu v rehabilitacnim tstavu Hrabyné podstupovala pacientka velice
komplexni rehabilitani program, ktery se skladal z individualni fyzioterapie, ergoterapie
a také pracovnich Cinnosti. Od pocatku pobytu byla samotna fyzioterapie stavéna na
facilitaci paretickych svali pomoci technik PNF v diagonalach dolnich koncetin
a panevniho pletence. K posileni je vyuzivano také cviceni jednotlivych svalovych skupin
analytickymi pohyby podle svalového testu, a to s pomickami i bez nich. Dulezitou
soucasti pii zvySovani svalové sily je také zapojeni cvikl zlepsujicich stabilizaéni funkci
svali. Z toho divodu byl pii individualni terapii vyuzivan nacvik mosténi, opora
v §ikmém sedu nebo stabilizacni cviceni ve vzpiimeném sedu na lehatku.

Svalova aktivace se kromé paretické casti téla tykala samoziejmé také horni
nepostizené Casti. Pro budouci potiebu pfi chiizi o berlich byl zapojen posilovaci trénink
extenzoru paze a lokte. Kvalitni opérnou funkci téchto svalovych skupin by mohlo zajistit
cviceni v extencnim vzoru prvni diagonaly podle PNF, tlak natazenou koncetinou proti
overballu nebo snaha o vzepfeni se na rukou pii vzpfimeném sedu. Na horni poloviné t¢la
je tfeba také pamatovat na dysbalance vznikajici nerovnomérnym zatézovanim pri
pohybu na invalidnim voziku. Z toho divodu byly zapojeny cviky s vyuzitim therabandu
na posileni zevnich rotatori ramenniho kloubu a cviceni v diagonalach lopatky podle
PNF se zamérenim na aktivaci m. serratus anterior a mezilopatkovych sval. Vynikajicim
zpusobem pro posileni horni i dolni ¢asti téla by u této pacientky mohla byt také terapie
v zavésném systému, napiiklad v Redcordu.

Dulezitym bodem v terapeutickém planu je také ovliviiovani spasticity
a predchazeni zkracovani svald a vzniku kontraktur. Zde je mozné vyuziti
prolongovaného streCinku a vyuziti také piilozeni ortéz v antispastické poloze. Podle
vySetfeni spasticity je u této pacientky nejdilezit€jsi zaméfit pozornost na flexory kolene,
adduktory kycle a také flexory prstcti a hlezna. Na horni poloving je vhodné pravidelny
streCink soustfedit na mm. pectorales, horni porci m. trapezius, m. levator scapulae,
mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus. Svaly postizené reflexnimi zménami je mozné
oSetfit pomoci mékkych technik, v ¢asti té€la s neporuSenym citim pak také napfiiklad
kombinovanou terapii. Samoziejmosti je také prace s jizvou vzniklou pfi chirurgickém
vykonu na patefi.

Jiz na samém zaCatku terapie bylo hlavnim cilem pacientky obnoveni moznosti

chiize. V prubéhu terapie je vertikalizaci do stoje a snaha o chtzi vénovana znacna
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pozornost. Vertikalizace je provadéna soporou u zebfin a dopomoci terapeuta
a zajisténim zamku obou kolennich kloubti pomoci ortéz. Vydrz v této pozici se pohybuje
okolo 30 sekund. Vyzkousen byl také nacvik chtize ve vysokém choditku s vybavenim
kolennimi ortézami a odleh¢ovacim padakem. Pacientka byla schopna chiize okolo deseti
metra s ukoncenim pro rychlou svalovou unavu. Bez odlehceni v padaku a vyrazné opory
hornimi koncetinami o choditko by chize nebyla mozna. K nacviku chiize byl ale po
mesici a pal od zahajeni pobytu v ustavu indikovan trénink chize v robotickém systému
Lokomat, ktery pacientka aktualné podstupuje dvakrat tydné. Nastaveni parametrt
Lokomatu je prozatim s vyraznou dopomoci pii chizi, pacientka se ale béhem pulhodiny

v tomto pfistroji snazi pohyb robotickych ortéz aktivné doprovazet.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan

V dlouhodobém horizontu by méla byt dalsi pozornost intenzivné soustfedéna na
trénink chize, kde pacientka prokazuje potencial a chut’ ke zlepSovani. Tento proces bude
pravdépodobné probihat i po opusténi rehabilitacniho ustavu, kdy 1ze ocekavat pii vlastni
lokomoci kombinaci vyuzivani invalidniho voziku a chiize s oporou o kompenzacéni
pomucku. V nasledné péci by mél byt neustale kladen diraz na prevenci vzniku
komplikaci pohybového systému, predevsim pak v oblasti ramennich pletenct, kde si jiz
nyni pacientka stézuje na ob¢asné bolesti.

Terapeut zde muze také dopomoci pacientce pii hledani urcité zajmové Cinnosti.
Vzhledem k véku bude pacientka preferovat spise klidnéjsi Cinnost nez sportovni aktivitu.
Dulezité je ale v tomto pfipad€ pouceni o dilezitosti fyzické aktivity, kterou v ¢asné dobé
po opusténi ustavu muze byt prave trénink chiize, ktera v této dobé€ bude pravdépodobné
stale pomérné namahavym natolik, Ze jina fyzicka zatéz nebude nutnosti.

Zapomenout by se nemé&lo také na socialni zazemi pacientky. V tomto ohledu lze
snad ocekavat spojeni s obéma dcerami. Pokud se pacientka bude moci vratit zpét do

domova seniort, kde bydlela predtim, aspekt socialniho naplnéni bude ziejmé vyfesen.

Pomicky
Mechanicky invalidni vozik, vysoké choditko, overball, gymball, systém Lokomat,
motomed, vertikaliza¢ni stojan, vertikaliza¢ni balancni stojan, zebfiny, balanc¢ni ¢ocka,

theraband.
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5 Diskuse

Poranéni michy je zdvaznym typem postizeni, se kterym se lidska spolecnost podle
historickych zaznamu potyka jiz tisice let. Progndza u pacientd v davnych dobach
starovékého Egypta nebo antického Recka nebyla vétsinou piilis piizniva. V soutasném
technicky vyspélém svété je diky moznosti operativnich vykont na pateti zvladani
akutniho stavu po poranéni na urovni, kdy v této fazi lékati zachranuji zivoty mnohych
lidi. Jakkoliv je ale akutni operativni intervece efektivni, progdza pacienta v kontextu
navratu do zivota, jaky zil ptfed poranénim, je v dlouhodobém horizontu nepfizniva.
Pacienti se ¢asto po zbytek zivota museji potykat s bariérami ve fyzickém i spoCenském
prostiedi, coz velice asto negativné ovliviiuje kvalitu jejich Zivota. Kazdoroéné v Ceské
republice pfibyva mezi tfemi a Ctyfmi osobami na 100 000 obyvatel, které se budou muset
témito prekazkami vyporadavat. Je ale dalezité zminit, Ze soucasna rehabilitacni péce,
kterou nabizeji nemocnicni spinalni jednotky a specializované ustavy, se dostava na
vysokou uroven a pomaha tak zvySovat kapacitu pacienti pro zdolavani veskerych
prekazek (Kiiz & Chvostova, 2009; Samal, Ouzky & Haninec, 2017).

Obvykle hlavnim problém, ktery znesnadfiuje participaci pacienta v bézném zivoté,
je nomznost chiize a odkazanost na invalidni vozik. V celém svété pozorujeme intenzivni
snahu o to, aby osoby s inkompltnim postizenim byly schopné znovu chodit a zbavit se
tak mozstvi potecialich prekazek v zivoté. K dosazeni tohoto cile bylo v pribéhu casu
aplikovano mnoho riznych pfistupt, at' uz §lo o konvencni cviceni svalové sily dolnich
koncetin nebo nacvik chiize s opérnou pomiickou. Modern€jsimi zptusoby pak byly terpie
na pase v odlehCeni nebo také nejnovéjsi robotické systémy, které maji potencial utvaret
celé rehabilitaci chiize novy rozmér. V mnoha studiich posledni doby byl terapeuticky
efekt téchto robotickych zafizeni porovnavan s dal§imi metodami vyuzivanymi v klinické
praxi (Kftiz et al., 2010; Diaz et al., 2011; Vareka et al., 2015).

Stejné€ jako u dalSich neurologickych, a nejen neurologickych diagnoz, je dulezité
znat neurofizologické principy a mechanismy, které doprovazeji kazdy Casovy usek jiz
od vzniku 1éze. Témto nerofyziolgickym pochodiim je pak potieba se pfizptisobit a vyuzit
je ve prospéch rehabilitace. Typickym piipadem muze byt neuroplasticita, jejiz potencal
je nevys$si v prvnich tydnech az mésicich od poranéni (Gassert & Dietz, 2018).
Dlouhodbé se ukazuje, ze nejvhodnéjsim zplisobem pro maximalizaci neuroplastické
odpovédi je nacvik specifickych pohybovych vzortu a aktivit, které konkrétné chceme

v terapii ovlivnit. Ke zlepSeni vysledkd chiize muze u pacientd sinkompletni 1ézi
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dochazet vlivem neuroplasticity a regeneraCnich mechanismid samovolné i bez
terapeutické intervence. Stejné tak dochézi k pozitivnim zménam pii nespecifickém
tréninku svalové sily a flexibility. Nejlepsich vysledkd v Casné fazi, i diky naplnéni
potencialu neuroplastické odpovédi, dosahujeme prave aktivitou, kde se uplatni piirozeny
pohybovy stereotyp, diky kterému je centralni nervovy systém zasoben potfebnymi
aferentnimi signaly, jejihz zpracocani v CNS podécuje dalsi zlepSovani trénované
aktivity (Dobkin, 2000; Dietz et al. 2002; Thomas & Gorassini, 2005; Zabukovec, 2013).

Dal$i vyhodou modernich robotickych systému vedle maximalizace neuroplasticity
tréninkem specifické cinnosti je skuteCnost, ze je mozné pacientovi touto formou
zprostiedkovat delsi a intenzivngjsi trénik chize s nékolikanasobné vys§sim opakovanim
krokového cyklu, nez jak tomu je u jinych metod. Déje se tak diky odstranéni fyzickych
naroku na terapeuta a také lepSimu posturalnimu zajisténi pacienta, které mu umoziuje
soustiedit vice energie do samotné chize. Napfiklad u tréninku chiize na béZicim pase
s odlehCenim, kde je terapeut ¢asto nucen dopomahat a korigovat pohyb nohou pacienta,
neni mozné dosahovat stejné délky cvi¢ebni jednotky jako se systémem typu Lokomatu.
Tato vyhoda robotickych systémi ma také svij efekt na zminovanou neuroplasticitu.
Bylo dokazano, Ze vysSi pocet opakovani chiizového cyklu pozitivné koreluje
s plastickymi zménami v CNS (Colombo, Joerg, Schreier & Dietz, 2000; ViteCkova,
Jifina & Krupicka, 2011).

Ackoliv byl dokézan vyznamny pozitivni efekt na plastické zmény v CNS
a reedukaci chize u pacientd s inkompletni misni 1ézi, je dulezité brat v potaz, zZe tyto
pozitivni zmeény probihaji predev§im v casném né€kolikamésicnim obdobi od vzniku léze.
Vysledky studii potvrzuji, ze roboticka rehablitace zahajend pozdeji nez rok od poranéni,
neni u pacientu prili$ efektivni. Pokud dojde navic jesté napiiklad ke Spatnému nastaveni
parametrd, které vede k priliSné pasivité pacienta pii tréninku chiize, maze byt takovyto
zpusob robotické rehabilitace dokonce méné tiCinny nez jiné formy terapie (Nam et al.,
2017; Morawietz & Moffat, 2013).

Vedle zptisobti pro reedukaci chtize byla v této praci urcita pozornost vénovana také
kompenaci chize u pacientu slézi kompletniho charakteru. K tomuto ucelu jsou
v poslednich nékolika letech konstruovany a zdokonalovany robotizované exoskelety,
které pod dohledem poverené blizké osoby mohou pacienti ve svém volném Case
pouzivat. Jedna se o velice dobrou a progresivni mySlenku, avSak pouziti exoskeletu
v soucasnosti obsahuje nékteré vyrazné nedostatky. Tim hlavnim je pomérné nizka

rychlost pohybu v exoskeletu, oza¢ovana jako neefektivni pro pfechod k exoskeltu
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z invalidniho voziku. Dalsi komplikaci muze byt vysoka cena exoskeletu sahajici az
ke dvéma milionim ¢eskych korun. Pomyslet bychom vSak méli také na to, ze kromeé
prosté nahrady kompenzacni pomucky nabizi exoskelety oproti voziku mnohé benefity
tykajici se ovlivnéni celého organismu (Miller et al. 2016; Mekki et al. 2018).

Argumentem pro dalsi zdokonalovani a vyvoj exoskeleti miiZze pramenit ze zavéru,
ktery prednesli Gassert & Dietz (2018). Ve své praci zmirtuji, ze plasticita nerovoveé
soustavy je omezena a uplna obnova schopnosti chize, i u pacientd s inkompletni 1ézi, je
nepravdépodobna. I tito pacienti by se tak mohli stat cilovou skupinou vyrobcu
exoskeletil a diky alespon ¢astecné motorické aktivité dolnich koncetin by pro né mohlo
byt pouzivani uzpusobeného exoskeletu jednodussi a vyhodn€jsi nez pohyb na voziku.

Do bakalaiské prace byly zahrnuty teké metody vyuzitelné v kombinaci se
samotnou terapii v robotickych systémech. Nejprve bylo popsano propojeni virtualni
reality s trénikem chiize s vyuzitim Lokomatu. Studie Zimerelli et al. (2013) s velice
napaditym zpusobem zjisfovani vlivu virtualni reality na vysledek pacienta popisuje
vysS§i motivaci a lepsi vykon pacientl v zavislosti na mife interaktivity zprostiedkované
virtualnim prstfedim. Zapojeni videohry do terapie tedy unateln€ ovliviiuje jeho motivaci,
a to 1 diky moznosti sledovat zlepsujici se vysledky pfi hie v prabéhu ¢asu. Terapeut by
si zde ale mél dat pozor u roztrzitych pacientd na situaci, kdy se pacient ponofeny do
virtualniho svéta snazi posouvat své vykony na ukor spravného provadeéni trénovaného
pohybu. Virtualni realitu jako moznost ovlivnéni neuropatickych bolesti zase zkouma
s n€kolika pozitivnimi vysleky rewiev Chi et al. (2019).

Dale bylo popsano spojeni robotické rehabilitace s motadami funkcni elektrické
stimulace (FES) a také neinvazivni mozkové stimulace v podobé transkranialni stimulace
stejnosmérnym proudem (tDCS) a transkranialni magnetické stimulace (rTMS). FES je
metodou v klinické praxi jiz dlouho pouzivanou a dobfe znamou. V souvilsosti s terapii
v robotickych systémech bylo zji§téno, ze skupiny, u kterych byla FES béhem tréniku
pouzita, dosahovaly lepSich vysledkd nez skupiny s pouhou manualni dopomoci pfi
terapii (Morawietz & Moffat, 2013). Aplikace neinvazivni mozkové stimulace pfi terapii
chiize je ze tfi zminénych metod doposud ziejmé nejméné vyuzivanou. Ackoliv za jejim
pozitivnim ucinkem stoji napiiklad publikace Kumru et al. (2016) nebo de Paz et al.
(2019), je tato oblast v kontextu robotické rehabilitace stale relativné malo prozkoumana
a neni jisté, zda by usili vynaloznené pro sprostiedkovani této formy terapie piineslo

vyznamnou vyhodu oproti jinym metodam.
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Nékteré z benefiti, které roboticka rehabilitace chize nabizi, se tykaji také
sekundarnich komplikaci a nemély by byt opomijeny. Prokdzané pozitivni vlivy na
srdeCni  Cinnost, pulmonalni funkce, spasticitu, bolesti, nebo také cinnost
gastrointestinalniho a urogenitalniho ustroji, mohou spolecné zajisté vést ke zlepsSni
celkové kvality zivota pacienta. Mnoho z té€chto pfiznivych efekti je samoziejmé spojeno
do velké miry uz jen se samotnou vertikalizaci pacienta. Problematikou efektu robotické
rehabilitace na typické komplikace spinalnich pacientl se zabyva hned nékolik praci
(Skold et al., 1999; Cardenas et al., 2004; Adams & Hicks, 2011; Esquenazi et al., 2012;
Asselin et al., 2015; Mekki et al., 2018). Mimo jiz zminénych popisuje Karelis et al.
(2017) pohyb ve vertikale s pomoci robotického systému jako vhodnou prevenci
osteopordzy. Miller et al. (2016) a He et al. (2017) ale upozoriiuji na vyuzivani téchto
zafizeni u pacientd s pokrocCilou osteopordzou, kterym hrozi jiz pfi mirném zatizeni vznik
patologickych fraktur.

V souvislosti s robotickou rahabilitaci jako takovou, vytvofenymi studiemi ¢i
pfipadné touto praci, muzeme hovofit také o nejriznéjSich nedostatcich. Bavime-li se
o limitech vylozen¢ robotické rehabilitace jako takové, nabizi se na prvnim misté zminit
vysokou cenu, kterou musi poskytolvatel rehabilitacni péCe zaplatit. Cena Siroce
pouzivaného zafizeni Lokomat se na trhu pohybuje podle vyrobni verze a mnozstvi
piislusenstvi az kolem deseti milont Ceskych korun. Je ale mozné odkoupit jiz diive
pouzivané zafizeni od jiného poskytovatele zdravotnich sluzeb za vyrazné nizsi ¢astku.
Ekonomickou strankou véci se zabyva ve svém ¢lanku Calabro et al. (2020). Zmirtiuje, ze
mnoho pracovist’ se zdraha investovat vysokou sumu do robotickych zafizeni, jejihz
nasledna udrzba vyzaduje dalsi relativné vysoké naklady. Pfi zavzati pacienta do celého
procesu, muzeme konstatovat, ze samotna terapie je pfili§ nakladna. Avsak Calabro et al.
dochazeji na zakladé vysledku studii k nazoru, ze diky vysokému efektu robotické
rehabilitace se vyplati do téchto zafizeni investovat. Jednak tedy pro jejich efekt a také
pro to, ze pro mnohé pacienty se v ¢asné fazi jedna o jediny mozny zpisob vzpiimené
chiize. V Ceské republice fefeni tohoto ekonomického dilema spo&iva v centralizaci
rehabilitace pacienti s misnim poranénim do specializovanych pracovist, ktera jsou
robotickymi systémy dobfe vybavena.

Jiny ekonomicky problém vyvstava u robotizovanych exoskeleti urCenych ke
kazdodennimu pouzivani pacientem. Vzhledem k nedostatkim napiiklad v podobé
neefektivni rychlosti chlize v exoskeletu a relativné kratké vydrze baterie,

a s prihlédnutnim k vysoké cené exoskeletu, je pro pacienta jeo koupé spiSe nevyhodna.
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Finanéni otazku exoskett fesi Pinto et al. (2020), ktefi shromazd’ovali a analyzovali data
predevsim nemosni¢nich zafizeni, které se rozhodly do terapeutickych forem exoskeletd
investovat. Na zakladé zmén nakladu na terapii pied zafazenim tréniku chiize v exoskeltu
a po jeho zafazeni byly logicky vytvoreny skupiny finanéné neefektvnich, finacné
neutralnich a finance Setficich zafizeni. Faktort, které vysledek ovlivni je samoziejmé
mnoho, pocinaje terapeutickou ucinnosti konkrétniho robotického pfistroje, pres
kompetenci terapeuta vedouciho terapii az po celkové zachédzeni s danou situaci
v zdravotnickém zafizeni. V zavéru tak lze tuto ekonomicku otazku shrnout tak, ze pfi
spravném vybéru efektivniho robotického systému a dobie vedené terapii muze byt
dlouhodoby ekonomicky vysledek lepsi 1 pres vyskou inicidlni invstici do daného
robotického exoskeletu.

Jinou limitaci, ktera se ale netykda piimo terapie v robotickych systémech, je
pomérné nizky vzorek testovanych subjektt napfi¢ studiemi. Nékteré studie zahrnuté
v této praci bylo provadéno s vzorkem pacienti mens§im nez 20 osob. Divodem pro takto
malo pocetné skupiny muze byt Casova naro¢nost vyzkumu, kdy mnohé studie popisuji
velky pocet tréninkovych jednotek zprostiedkovanych jednotlivym pacientim a Casova
dotace na jednoho pacienta nakonec citala 1 nékolik desitek hodin. Na ukor kvantity se
tak autori rad€ji zamertuji na dusledké zkoumani mensi skupiny, které je v kontextu cilti
studii logicky dulezit€jsi. DalSim pficinou mensich skupin subjekti mohou byt narocné
vstupni pozadavky autord, znemoziujici participaci neékterych pacientd s nevyhovujici
urovni mi$ni 1éze pro dany vyzkum nebo dalSimi patologiemi vyskutijicimi se u téchto
osob.

Nicméné nedostatky studii v podobé malého vzorku pacient jsou eliminovany
diky snaze autori o tvorbu rozsahlych review soustfedujicich vzdy nékolik studii
podobného charakteru. Souctem subjektti v téchto reviews ziskavame nékolikanasobné
vy$si pocty a také ucelenéj§i povédomi o zkoumané problematice. Napfic¢ studiemi se
navic ukazuje pomérné vysoka mira homogenity vysledkd, coz vzajemné dodava
jednolivym vyzkumim na relevanci. Zajisté je vSak zapotiebi dalSiho badani, a to

predev§im v oblastech, kde se autofi ve svych zavérech rozchazeji.
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6 Zavér

Moznost smaostatné chtize je u pacientll s misnim poranénim je pro vétsinu z nich
ziejmé subjektivné nejvice omezujici komplikaci. U téch pacientd, ktefi maji Sanci na
casteCnou nebo uplnou obnovu jejich vertikalni lokomoc¢ni kapacity, by mélo byt
vénovano co nejveétsi mnozstvi energie k obnoveé motorické funkce dolni casti téla v co
nejveétsi mire. Nejefektivné)si cestou, kterou bychom se méli vydat, je zaCatek terapie
chtize jiz v Casné fazi po vyfeSeni primarni ptiCiny léze. A to z divodu, ze prave v prvnich
mesicich 1ze dosdhnout nejlepsiho zlepseni diky zvySené plasticit¢ CNS, pfi¢emz, tento
efekt 1ze jeste vice podporit tréninem specifické aktivity, zde konkrétné chiize. Na téchto
neurofiziologickych aspektech jsou postaveny principy robotické rehabilitace, jejiz efekt
je dlouhodobé empiricky i evidenci dokazovan.

Skutecnost, ze byly metody robotické rehabilitace dokazany jako efektivni,
a v nékterych ¢asovych obdobich dokonce vice nez jiné vyuzitelné terapeutické ptistupy,
by nas ale neméla stavét do pozice, kdy bychom spoléhali pouze na efekt jediné metody.
Naopak optimalni pfistup v terapii by mél byt zalozen na individualité kazdého pacienta
a jim stanovenych cilech, kterych dosaneme vhodnym vybérem ze Siroké skaly

terapeutickych moznosti.
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7 Souhrn

Misni 1éze je slozitou neurologickou diagnozou, ktera mize podle svého rozsahu
aurovné piinaset velmi rdznorody klinicky obraz. Mimo hlavni neurologickou
symptomatiku je toto postizeni u mnoha pacientii doprovazeno i sekundarné vzniklymi
komplikacemi, vyzadujici Sirokou mezioborovou spolupraci zdravotnického tymu. Pro
komplexni charakter mi§niho poranéni a nutnost dlouhodobé zdravotni pége byl v CR
vytvoren spinalni program, ktery zajiStuje efektivitu komprehensivni rehabiltiace.

Jednim z hlavnich cilti rehabilitacni 1écby je zachovani, nebo pfipadné rozsireni
funk¢niho potencialu pacienta. Primarni snahou u pacientt s inkompletni 1ézi by méla byt
terapie soustfedici se na obnoveni schopnosti chiize, coz byva také casto jednim
z hlavnich prani pacienti. K tomuto ucelu byly v poslednich desetiletich vyvijeny
robotické systémy, které byly v pribéhu let evidenci porkazany jako plnohodnotny
prostredek pro terapii.

Hlavnimi vyhodami, jaké roboticka rehabilitace oproti jinym metodam pfinasi, jsou
niz§i pracovni usili terapeuta a také moznost del$i a intenzivnéjSi terapie vlivem
efektivintho pohybu. Specificita pohybu podpofena vykonavanim fyziologického
krokového vzoru pak prokazatelné ovliviiuje plasticitu CNS, coz je pokladano za hlavni
neurofyziologicky princip robotické rehabilitace. Zde se predevsim v akutni fazi ukazala
byt roboticka rehabilitace jako ucinnéjsi oproti jinym piistupum.

Kromé zptisobti zaméfenych na obnovu chiize u pacientd s 1ézi inkompletni je
rovnéZ pozornost vénovana pacientim s kompletnim postizenim. Tém bylo v poslednich
letech umoznéno znovu chodit diky robotickym exoskeletim plnicich v tomto kontextu
prostetickou funkci. Nicméné k efektivnimu zapojeni exoskleti do bézného Zivota
pacient vede jesté dlouha cesta.

Ptinos robotické rehabilitace se vedle obnovy nebo kompenzace chiize tyka také
vzniklych sekundarnich komplikaci. Pozitivni vliv je zde zptuisoben hlavné diky aktivité
ve vzptimené vertikalni poloze, kterd je pacientovi upoutanému na invalidni vozik
pomérné vzacna. Ovlivnéni funkci pohybového systému i ¢innosti vnifnich organi muze
vést k vyraznému zlepSeni kvality zivota.

Efekt predevsim na obnovu motorickych funkci miize byt dale podpofen kombinaci
s dal§imi metodami. Témi mohou byt konkrétné virtualni realita, funk¢ni elektricka
stimulace nebo neinvazivni mozkova stimulace. V§echny z téchto tii prokazaly ve spojeni

s robotickou rehabilitaci dobry potencial. Pfedev§im pak pfidani virtualni reality s hernim
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rezimem piinasi do terapie déti 1 dospélych novy rozmér a vys§i miru motivace ke

zlepSeni.
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8 Summary

Spinal cord lesion is a complicated neurological diagnose which can lead to
different medical states depending on the level and type of the injury. Besides the main
neurological symptoms, there are also many secondary complications. Dealing with these
complications requires an interdisciplinary approach, particularly due to the complexity
of spinal cord injuries and long-term health care requirements. As a response,
a specialized Spinal Program was created in the Czech Republic, which offers
comprehensive rehabilitation for spinalised patients.

One of the main rehabilitation treatment goals is a preservation or even
an improvement of patients‘ functional capacity. In rehabilitation, gait restoration should
be prioritised as it is also a common wish of almost every patient. To this purpose, various
robotic devices have been developed in the past few decades. Robot-assisted gait therapy
(RAGT) was evaluated and estabilished as an efficient method based on evidence-based
medicine.

In comparison to other methods, the main benefits of RAGT are lower efforts on
the part of the therapist, prolonged and more intense therapy thanks to the efficiency of
movement. Also, specific activity together with physiological gait stereotype have a great
impact on the neuroplasticity, which is the main neurophysiological principle of
the rehabilitation robotics. Compared to other available mothods, RAGT was proven to
be more effective, especially in acute stages.

Apart from the efforts focused on gait recovery in patients with incomplete lesion,
attention 1 salso directed towards patients with complete spinal cord injury. In recent
years, patients have been introduced to robotic exoskeletons available for a prosthetic use.
Although there is still a long way to go with exoskeletons efficiently making patients
lives easier, thanks to these exoskeletons, people are able to walk again.

The benefit of rehabilitation robotics can be found also when solving secondary
complications connected to the spinal cord injury. Most of these positive effects can be
associated with the fact that during a robotic device therapy, the patient is in upright
position, which may be an undoubtedly rare moment in such patients‘ lives. Influencing
functions of musculoskeletal system and also activity of internal organs can certainly lead
to a better quality of life.

Therapeutical effect of RAGT can be even enhanced with adding auxiliary methods

to the training. For example, virtual reality, functional electrical stimulation or
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non-invasive brain stimulation could be all good choices. Especially virtual reality
combined with game applications have been proven to raise both childerns® and adults

level of motivation to succeed and walk again.
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Priloha 1

Informovany souhlas podepsany vySetiovanou pacientkou

Informovany souhlas

Jméno: A. K.

Datum narozeni: 1952

1. Ja nize podepsany(d) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode mé o¢ekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud je
studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost nihodného zafazeni do

jednotlivych skupin lisicich se 1é¢bou.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou G¢ast ve studii mohu kdykoliv prerusit ¢i odstoupit.

Moje ucast ve studii je dobrovolna.

4. Pfi zarazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou davémosti
dle platnych zakoni CR. Je zarugena plné ochrana divémosti mych osobnich dat. Pfi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikaénich Gdaji, tzn. anonymni data pod ¢iselnym
koédem. RovnéZz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni tdaje
poskytnuty pouze bez identifikaénich Gdaji nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozumél(a) jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referdtech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis u¢astnika: W Podpis povérencho autora:
A
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Piiloha 2

Potvrzeni o korekture abstraktu a souhrnu v anglickém jazyce

Mgr. Alena KaSparkova, Ph.D.
Prerovecka 305/49A

747 95 Opava - Suché Lazce

1CO: 67344178

Potvrzeni o jazykové korekture

Timto potvrzuji, Ze jsem provedla v anglické verzi abstraktu a shrnuti BP Adama Kasparka
jazykovou korekturu.

V Opave, 23.4.2021 /
A
s ‘/4
‘ Mgr.Alena Kasparko

Prerovecka 305/49a
74795 QPAVA-Suché Laz
1C0:67344178
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