M
VIA MEDICA

ARTYKUL PRZEGLADOWY

ISSN 1734-5251

OFICJALNE PORTALE INTERNETOWE PTN

www.neuroedu.pl

www.ptneuro.pl

Zastosowanie robotyki w rehabilitacji
zaburzen chodu
w schorzeniach neurologicznych

Beata Tarnacka, Pawet Turczyn

Klinika Rehabilitacji | Wydziafu Lekarski Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
Mazowieckie Centrum Rehabilitacji STOCER, Oddziat Rehabilitacji w Warszawie

STRESZCZENIE
Neurolodzy, specijalisci rehabilitacji i fizjoterapeuci dysponuja
coraz nowszymi metodami rehabilitacji w schorzeniach ukfadu
nerwowego, wykorzystywanymi przede wszystkim w przypad-
kach uszkodzenia mozgu i rdzenia kregowego. Ostatnio powstato
wiele nowych koncepciji dotyczacych mozliwos$ci poprawy stanu
neurologicznego, wsrod ktdrych mozna wymieni¢ koncepcije
regeneracji neuronalnej czy reorganizaciji funkcjonalnej. Sq one
wykorzystywane do poszukiwania nowych metod rehabilitaciji,
ktorych celem jest poprawa funkcji systemow neuronalnych.
W artykule przedstawiono przeglad nowych metod rehabilitacji
chodu z wykorzystaniem robotdw, a takze ich wptyw na obwody
rdzeniowe oraz mdzg. Opisano réwniez podzial i zastosowanie
roznych ukfadow robotycznych przeznaczonych do rehabilitacji
chodu oraz praktyczne aspekty ich zastosowania.
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Wprowadzenie

PiSmiennictwo dotyczace rehabilitacji neuro-
logicznej wzbogacilto sie w ostatnim czasie o do-
niesienia dotyczace nowych metod interwencji
terapeutycznych w rehabilitacji ruchowej i kog-
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nitywnej w takich schorzeniach neurologicznych,
jak udar mézgu, urazy moézgu, rdzenia i inne.
Podkresla sie w nich stopniowe odchodzenie
od pochodzacych z lat 50. ubiegtego wieku po-
gladéw o nieodwracalnosci uszkodzenia mézgu
przy jednoczesnym zwréceniu uwagi na popartg
dowodami potencjalng zdolno$¢ mézgu do rege-
neracji nawet wiele lat po przebytym uszkodze-
niu. W ostatnich latach znaczgco wzrosta wiedza
o zjawiskach zwigzanych z neuroplastycznoscig
mozgu oraz rdzenia kregowego. Zjawiska odbu-
dowy i adaptacji wystepujg nawet wiele lat po
uszkodzeniu u chorych, ktérzy uzyskali swoiste
plateau w poprawie stanu neurologicznego, gdy
prowadzony jest u nich intensywny trening mo-
toryczny [1]. Grupa chorych, ktéra jest najczesciej
badana pod wzgledem skutecznosci nowych pro-
gramo6w i metod rehabilitacji, s pacjenci z uda-
rem mo6zgu, jednak przydatnosé tych programéw
i metod moze by¢ rozszerzona na inne schorzenia,
takie jak urazy czaszkowo-mézgowe, urazy rdze-
nia kregowego czy stwardnienie rozsiane (SM,
sclerosis multiplex). Na poprawe stanu ruchowego
na przykltad po udarze mézgu sklada sie wspét-
wystepowanie proces6éw: spontanicznej poprawy
oraz poprawy wynikajacej z r6znych czynno$ci
rehabilitacyjnych, gtéwnie fizjoterapeutycznych
i neuropsychologicznych czy logopedycznych.
Przewidywanie rokowania i zmniejszenia obja-
woéw neurologicznych jest waznym czynnikiem,
ktéry moze wplywaé na typ, dlugosé¢ trwania
i cele rehabilitacji u pacjentéw z deficytami
neurologicznymi. Wéréd czynnikéw, ktére wiaza
sig z gorszym rokowaniem w przypadku udaru
mozgu, wymienia sie dysfagie oraz nietrzymanie
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moczu, a takze nasilenie niedowtadu [2]. W pracy,
w ktérej oceniono 156 chorych po udarze mézgu,
wykazano, ze pojawienie sig ruchéw prostowania
palcéw i odwodzenia ramienia w ciggu 72 dni po
udarze wigze sie z 98-procentowg mozliwoscig
poprawy funkcji reki w ciggu 6 miesiecy po uda-
rze, natomiast przy braku tej funkcji mozliwosé
poprawy spada do 25% [3]. Ostatnio w piSmien-
nictwie dotyczacym urazéw rdzenia kregowego
wiele uwagi poswieca sig zjawiskom dotyczacym
zmian w aktywnosci neuronalnej w rdzeniu poni-
zej i powyzej uszkodzenia. Zjawiska w obwodach
neuronalnych w rdzeniu nazwano ,negatywng
plastycznoscig” i dotycza one witasnie chorych
unieruchomionych po urazach rdzenia kregowe-
go czy pacjentéw z udarem mézgu z nasilonym
niedowladem, trwajacym juz jaki$ czas, czyli
w przewlektej fazie choroby. W przypadku os6b
z urazami rdzenia kregowego zjawiska te badane
sg gléwnie u chorych z catkowitym urazem, ale
dotycza réwniez pacjentéw z niecatkowitym
jego uszkodzeniem, ktérzy sa unieruchomieni.
Nalezy podkresli¢, ze wlasnie ochrona obwodow
neuronalnych rdzenia ponizej uszkodzenia jest
warunkiem koniecznym sukcesu metod terapeu-
tycznych, ktére mogltyby w przyszlosci prowadzi¢
do regeneracji rdzenia czy technik opartych na
mozliwosci obejécia miejsca uszkodzenia w rdze-
niu. Dlatego w artykule przedstawiono wazne
dane z piémiennictwa na temat zmian w obwo-
dach neuronalnych w uszkodzeniu rdzenia oraz
w udarze mézgu w przypadku braku nadrdzenio-
wej impulsacji oraz wynikajace z tego potencjalne
mozliwosci prewencji dysfunkcji neuronalnej
w fazie przewleklej tych schorzen.

»Negatywna” plastycznosé rdzenia
i jej implikacje

Informacje dotyczace obwod6éw neuronalnych
rdzenia kregowego po ciezkich uszkodzeniach
rdzenia mozna uzyskaé za pomoca badan elek-
tromiograficznych (EMG) koficzyn dolnych
okreslajacych aktywno$é lokomotoryczng mies-
ni oraz odruchy rdzeniowe w czasie lokomocji
wspomaganej systemami robotycznymi. W ciggu
ostatnich 10 lat przeprowadzono wiele badan tego
typu, gtéwnie na chorych z catkowitym urazem
rdzenia kregowego oraz u pacjentéw z udarem
mozgu z nasilonym niedowtadem potowiczym
[4-7]. W trakcie chodu u oséb po catkowitym
urazie rdzenia kregowego przy odpowiednie;j sty-
mulacji aferentnej, ktéra jest mozliwa za pomoca
lokomocji wspomaganej w odcigzeniu na biezni

czy przy uzyciu robotéw, takich jak Lokomat,
dochodzi do powstania odpowiedniego wzorca
EMG [8, 9]. Mozna tez w tych warunkach u cho-
rych z urazem rdzenia kregowego badz po udarze
obserwowa¢ zachowanie sie polisynaptycznych
odruch6éw rdzeniowych powstajacych w wyniku
stymulacji nerwéw koniczyn dolnych [9]. Badanie
polisynaptycznych odruchéw rdzeniowych u tych
chorych daje wglad w zachowanie sie odwodéw
neuronalnych rdzenia. Przez rejestracje odruchéw
polisynaptycznych wzbudzanych w czasie stymu-
lacji elektrycznej nerwéw konczyn dolnych uzy-
skuje sie informacjg o zmianach organizacji neu-
ronéw propriospinalnych oraz interakcje sygnatéw
proprioceptywnych z odwodami rdzeniowymi [7].
U pacjentéw po catkowitym uszkodzeniu rdzenia
dysfunkcja obwod6éw neuronalnych rdzenia dzie-
li sie na trzy okresy [9]. Pierwszy nastepuje od
ustgpienia objawéw szoku rdzeniowego do okoto
6 miesiecy po zdarzeniu. Po ustapieniu szoku rdze-
niowego dochodzi do ponownego pojawienia sig
odruchéw rdzeniowych w rdzeniu oraz obserwuje
sie zdolnos¢ do indukowania aktywnosci miesni
w EMG, jesli chory jest poddany terapii robotami
wspomagajacymi chéd. Do wystapienia tych zja-
wisk potrzebna jest odpowiednia stymulacja prio-
prioceptywna (wyprost biodra, obcigzenie). W po-
czatkowych tygodniach treningu u pacjenta roénie
amplituda odpowiedzi z mie$ni w badaniu EMG,
wcigz jednak pozostaje mniejsza niz u zdrowej oso-
by. W fazie podostrej, trwajacej 6-12 miesiecy, po-
jawiajg sie p6zne latencje odpowiedzi potencjatéw
odruchéw rdzeniowych, a amplitudy odpowiedzi
z miesni uzyskuja swoiste plateau [9]. Klinicznie
jest to okres nasilania sig spastycznosci. Zmiany
w latencji odruchéw rdzeniowych, ich pojawianie
sig w pozniejszej fazie oraz obnizona amplituda
odpowiedzi najprawdopodobniej sg zwigzane ze
zmiang mechaniki miesni, czyli zmniejszeniem sie
liczby sarkomer6éw, zmian w kolagenie, §ciggnach
[10]. Okres p6Zny — po roku od urazu — charak-
teryzuje sie dominacjg p6znych komponentéow
odruchéw rdzeniowych oraz wyczerpywaniem sie
odpowiedzi w EMG w czasie chodu przy uzyciu
robotéw, po 5-10 minutach chodzenia amplituda
odpowiedzi spada nawet do zera [4].

Dlugotrwate unieruchomienie w przypadku po-
ruszania sig pacjenta jedynie na wézku inwalidz-
kim powoduje brak impulsacji prioprioceptywnej
lub jej niedostateczny poziom. Taka sytuacja wy-
stepuje takze u chorych z niecatkowitym urazem
rdzenia kregowego oraz w przewleklej fazie udaru.
W pidmiennictwie pojawily sie dane wskazujace,
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ze dlugotrwate unieruchomienie chorych z niecat-
kowitym urazem rdzenia kregowego analogicznie
doprowadza do powstania opisanych zmian, po-
dobnie jak u chorych z catkowitym urazem rdze-
nia kregowego [7]. Po udarze w fazie przewleklej
schorzenia dochodzi réwniez do takich zmian
w odruchach polisynaptycznych, jak opisywane
u chorych z urazem rdzenia kregowego, z domi-
nacja péznych komponentéw odpowiedzi, ale
ograniczonych tylko do przypadkéw, w ktérych
wystepuje porazenie lub przetrwaly nasilony
niedowlad koniczyny. Brak jednak zmian w EMG
pod postacig wyczerpywania sie aktywnosci
mie$niowej w czasie wspomaganej lokomoc;ji,
nawet je$li ruchy byly wykonywane jedynie
niedowtadna czy porazona konczyna [5]. Jak juz
wspomniano, zjawiska ,negatywnej” plastycz-
no$ci zwiagzane z zaburzona funkcjg obwodéw
neuronalnych wystepuja u pacjentéw z ciezkim
uszkodzeniem rdzenia, ale réwniez u o0séb, ktére
nie sg poddawane treningowi funkcjonalnemu
i poruszaja sie na wézku. Uwaza sie, ze zjawisko
to ma podloze zwigzane z przewaga proceséw ha-
mowania w obrebie obwodéw rdzeniowych przy
braku odpowiedniej stymulacji prioprioceptywnej
[9]. Sposobem, ktére méglby dziataé prewencyjnie
w tego typu zjawiskach, jest intensywny trening
chodu z technikami stymulacyjnymi u tych cho-
rych [9]. Impulsacja proprioceptywna ma duze
znaczenie w podtrzymaniu stymulacji rdzenia
kregowego. Robotyka daje mozliwosé catkowitego
odciazenia konficzyn dolnych, na przyklad u pa-
cjentéw po catkowitym urazie rdzenia kregowego,
a jednoczesnie generuje ruchy konczyn dolnych.
W tym przypadku sterowane przy uzyciu robota
ruchy lokomocyjne nie aktywujg odpowiedzi
aferentnej w takim stopniu, jak ruchy stgpania
wraz z obcigzeniem [11]. Odruch na rozcigganie
tylko w matym stopniu generuje aktywno$¢ mieéni
u tych chorych, a wzorzec lokomocyjny powstaje
w miare obcigzenia w kombinacji z pozycja bio-
dra. Z obserwacji tej wynika wazna implikacja
terapeutyczna, ze podczas terapii nalezy maksy-
malizowaé obcigzenie [11].

Wptyw robotyki na plastycznosé mézgu
w przehiegu zaburzen ruchowych wynikajacych
z uszkodzenia rdzenia kregowego

Podejmujgc tematyke zastosowania robotéw
w zaburzeniach ruchowych spowodowanych
uszkodzeniem rdzenia, gtéwnie pourazowym,
warto oméwié zmiany plastyczne w mézgu, ktére
wystepuja pod wplywem tego typu rehabilitacji.

W 2015 roku opublikowano prace na temat zmian
plastycznych w mézgu wywolanych leczeniem
z zastosowaniem robota Hybrid Assistive Limb
(HAL) [12]. U pacjentéw po urazie rdzenia kre-
gowego dochodzi do funkcjonalnych i struktural-
nych zmian w pierwszorzedowej korze somato-
sensotycznej oraz ruchowej [13, 14]. Przerwanie
stymulacji aferentnej oraz drég ruchowych powo-
duje powigkszanie sie odpowiednich obszaréw
korowych oraz zwigkszong pobudliwosé kory sen-
somotorycznej dla nieuszkodzonych czesci ciala,
proksymalnie od uszkodzenia rdzenia kregowego
[15, 16]. Szczesny-Kajzer i wsp. [12] badali efekty
12-tygodniowego treningu z wykorzystaniem
robota HAL u chorych po niecatkowitym urazie
rdzenia kregowego i wykazali, ze dochodzito
u nich do normalizacji zwiekszonej pobudliwosci
pierwszorzedowej kory czuciowej S1 obserwo-
wanej przed leczeniem z uzyciem tego systemu.
W badaniu stwierdzono réwniez zwiekszenie ak-
tywacji pierwszorzedowej kory ruchowej M1. Au-
torzy ttumacza zmiany pobudliwoéci samym tre-
ningiem, ktéry powoduje intensywna stymulacje
aferenetng i pobudzenie kory S1 lub tworzenie sig
nowych potaczen pomigdzy korg M11i S1. Zmiany
w korze szly rowniez w parze z poprawg funkcji
chodu u oséb z niecatkowitym urazem rdzenia
kregowego. Wedlug Szczesnego-Kajzera i wsp.
[12] poprawa funkcji chodu jest zwigzana z od-
nowg reprezentacji dla niedowladnych konczyn
w zwigzku z rekrutacjag nowych potaczen oraz
bardziej efektywnym angazowaniem pozostalych
drég somatosensorycznych i drég korowo-rdze-
niowych. Nalezy podkresli¢, ze poprawa funkcji
chodu byla zwigzana z czasem wprowadzenia
leczenia — w badaniach Winchestera i wsp. [17]
podobnie wykazano, ze im wczeéniej zastosowa-
no leczenie, tym lepsze dawalo wyniki. Autorzy
badali plastycznosci rdzenia po 12-tygodniowej
rehabilitacji z wykorzystaniem robota Lokomat
(Hocoma, Szwajcaria) i stwierdzili, Zze u chorych
obserwowano wzrost sygnaléw w badaniu me-
todg funkcjonalnego rezonansu magnetycznego
(fMRI, functional magnetic resonance imaging)
w obrebie kory M1 i S1 oraz mézdzku podczas
ruchéw konczynami dolnymi w Lokomacie. Co
ciekawe, do poprawy funkcji chodu dochodzilo
jedynie u os6b z wiekszg aktywacja mézdzku.
Autorzy konstatujg, ze aktywacja mézdzku jest
niezbedna do powstania odpowiedniego wzorca
chodu w wyniku aktywacji drég aferentnych [17].

Biorac pod uwage opisywane zmiany w méz-
gu oraz w rdzeniu, wydaje sie, ze w rehabilitacji
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chodu z wykorzystaniem robotéw wazng funkcje
odgrywaja zaréwno zmiany nadrdzeniowe, jak
i obwody neuronalne [12]. W niniejszej pracy skré-
towo przedstawiono dane na temat uzytecznosci
réznych ukladéw robotycznych w rehabilitacji
chodu w réznych schorzeniach neurologicznych.

Zastosowanie rohotéw w rehabilitacji chodu
w wybranych schorzeniach neurologicznych
Roboty oraz inne systemy elektromechanicz-
ne stosuje sie przede wszystkim w rehabilitacji
chodu w schorzeniach neurologicznych. Jedng
z najwiegkszych zalet tych systeméw jest odcigze-
nie fizjoterapeuty zwiazane z reedukacjg chodu.
Trening konwencjonalny na biezni w odcigzeniu
jest zalecany u pacjentéw, ktérzy nie toleruja wy-
sitku lub majg trudnosci w chodzeniu. Trening na
biezni w odcigzeniu wykonuje sie przy pomocy
przynajmniej dwoch terapeutéw, ktérzy powinni
asystowaé¢ choremu oraz korygowac jego chod.
Niestety ten typ rehabilitacji chodu wigze sie
z wieloma niedogodno$ciami, takimi jak trudnosci
w zachowaniu prawidtowego wzorca chodu, jego
powtarzalno$ci etc. Dlatego ostatnio pojawito sie
wiele uktadéw robotycznych wspomagajacych
rehabilitacje chodu, pozwalajacych na unikniecie
tych niedogodnosci. Pierwsze systemy oparte na
robotach wprowadzono do rehabilitacji okoto
20 lat temu. Roboty zapewniajg wysokg inten-
sywnos¢ terapii i jej powtarzalnosé. Ich zastoso-
wanie wydaje sig efektywng i mniej kosztowna
metoda rehabilitacji niz standardowe metody
[18]. Roboty sa konstruowane w celu zapewnie-
nia kompletnego, powtarzalnego wzorca chodu,
stwarzajg bezpieczne §rodowisko dla chorego
ze znacznym upo$ledzeniem chodu, bez ryzyka
upadkéw. Wybér miedzy terapiag konwencjonalng
a robotyka w reedukacji chodu stanowi czasami
duzy problem. W kwalifikacji chorego do tego
typu terapii nalezy bra¢ pod uwage: jego stan
ogblny, tolerancje wysitku, brak zaburzen orto-
statycznych, obecnosé odlezyn, zmian skérnych,
nasilenie spastycznosci, stabilizacje tulowia oraz
oczywiscie stopien nasilenia zaburzen chodu.
W literaturze panuje konsensus, ze terapia cho-
du przy uzyciu robotéw poprawia funkcje chodu
przede wszystkim po urazie rdzenia kregowego
oraz po udarze mézgu [19]. W niniejszym artykule
skrétowo przedstawiono przeglad piSmiennictwa
dotyczacego wykorzystania robotyki u pacjentéw
po udarze mézgu, po urazie rdzenia kregowego,
chorych na SM i chorobg Parkinsona oraz u os6b
po urazach czaszkowo-mézgowych.

Roboty stosowane u oséb po udarze moézgu
z niedowladem koticzyny gérnej majg pozytywny
wplyw na funkcje motoryczne i sile mig$nio-
wa [20]. Rehabilitacja przy uzyciu systemow
robotycznych istotnie poprawia mozliwos¢ sa-
modzielnego chodu u chorych z udarem [19].
Trening chodu przy uzyciu robotéw u pacjentow
po udarze mézgu przynosi lepsze wyniki w ska-
li Rivermead Mobility Index (RMI) niz jedynie
konwencjonalna kinezyterapia do 3 miesiecy po
udarze [21]. Kombinacja tych terapii daje rowniez
lepsze wyniki w skali Barthel i RMI, a poprawa
chodu u pacjentéw z udarem mézgu utrzymuje
sie po 2 latach obserwacji [22]. Na podstawie
systematycznego przegladu z 2013 roku z bazy
Cochrane, dotyczacego pacjentéw z udarem
mozgu, stwierdzono: osoby, ktére byly rehabili-
towane za pomoca réznych systeméw elektrome-
chanicznych stosowanych w reedukacji chodu,
traktowanych jako terapia dodatkowa w stosunku
do konwencjonalnej fizjoterapii, czeéciej odzyski-
waly samodzielnos¢ w zakresie chodu niz chorzy
poddani jedynie terapii konwencjonalnej [23].
Pacjenci, ktérzy uzyskiwali wiekszg korzysé z tego
typu leczenia, to osoby do 3 miesigcy po udarze
z wiekszym deficytem chodu [23]. W przypadku
korzysci ptynacych z poprawy réwnowagi w tej
grupie 0s6b przeglad systematyczny nie wykazat
jednoznacznie przewagi terapii z wykorzystaniem
robotéw nad konwencjonalng terapig chodu [24].
Wiekszoéé egzoszkieletéw jest przeznaczona
do zastosowania obunoznego, chociaz istniejg
rowniez egzoszkietety stosowane do rehabilitacji
jednej koniczyny, na przyklad AlterBionic Leg,
co stanowi ciekawe rozwigzanie dla tej grupy
chorych. Badanie pilotazowe poréwnujace sku-
teczno$c¢ tego typu robotéw w stosunku do kon-
wencjonalnej rehabilitacji nie wykazalo wyzszosci
tej metody, poniewaz jest to wcigz nowa metoda
i brakuje wystarczajacej liczby badain w tym za-
kresie [25].

Rehabilitacja chodu przy uzyciu robotéow jest
réwniez skuteczna u pacjentéw po urazie rdze-
nia kregowego [19]. Na poprawe funkcji chodu
w systemach elektromechanicznych wptywa czas
wlaczenia tego typu rehabilitacji oraz rozleglosé
pourazowego uszkodzenia rdzenia kregowego
[26-28]. W metaanalizie z 2017 roku, poréwnu-
jacej rehabilitacje chodu u chorych z cze$ciowym
uszkodzeniem rdzenia z wykorzystaniem robotyki
w poréwnaniu z konwencjonalnym treningiem
chodu, wykazano, ze u pacjentéw do pét roku
po urazie leczenie z wykorzystaniem robotéw
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powoduje znaczacq poprawe w zakresie dystansu
i funkcji i chodu, a w grupie po roku od urazu —
w zakresie szybkosci i utrzymania balansu ciata
[28]. Terapia z wykorzystaniem robotéw w reha-
bilitacji chodu moze by¢ réwniez uzupelnieniem
terapii konwencjonalnej, co moze dawac lepsze
wyniki niz samo leczenie konwencjonalne, przede
wszystkim u oséb z cze$ciowym uszkodzeniem
rdzenia [27, 29].

W pi$miennictwie brakuje jednoznacznego sta-
nowiska, jaki system zastosowany w rehabilitacji
chodu zapewnia najwyzszy poziom dlugotrwale-
go utrzymania uzyskanego stanu funkcjonalnego.
Uzyskano korzystne wyniki, stosujac urzadzenie
HAL, nieco mniejsze efekty rehabilitacji chodu
zaobserwowano przy zastosowaniu urzadzenia
Ekso-Bionics [12, 26, 30]. Benito-Penalva i wsp.
[27] uwazaja jednak, Zze chorzy z czeSciowym
uszkodzeniem rdzenia oraz ci, ktérzy wczesnie
po urazie rozpoczeli leczenie, majg wieksza szan-
se poprawy funkcji chodu niezaleznie od uzytego
systemu. Kozlowski i wsp. [30] podaja, ze chorzy
z catkowitym uszkodzeniem rdzenia od poziomu
C7 oraz z niecalkowitym urazem rdzenia krego-
wego z poziomu C4 moga by¢ kwalifikowani do
terapii robotem Ekso, podobniej jak w przypadku
Lokomatu [31], natomiast do egzoszkieletu HAL
powinni by¢ kwalifikowane osoby z paraparezg
i paraplegia konczyn dolnych, a do ReWalk —
z catkowita paraplegig [32]. Nalezy réwniez nad-
mienié, ze pacjenci z catkowitym uszkodzeniem
rdzenia kregowego w odcinku ledZzwiowym (L.2—
-L3) sa réwniez potencjalnie beneficjentami tego
typu terapii, ktéra wzmacnia miesnie stabilizuja-
ce staw biodrowy i kolanowy na tyle, Ze pacjenci
moga poruszac¢ sie w miare samodzielnie lub za
pomoca przyrzadéw wspomagajacych chodzenie.
Roboty wykorzystywane w rehabilitacji chodu
pozwalajg takze na poprawe szybkosci chodu
oraz wytrzymato$ci zar6wno we wczesnej fazie,
jak i w przewleklym stadium choroby [19, 33].
Leczenie z wykorzystaniem robotéw zwigzane
jest z wiekszg intensywnoscig treningu, wymaga
mniejszego zaangazowania fizjoterapeutycznego,
powoduje, Ze sesje treningowe moga by¢ diuz-
sze. Rola ukladéw robotycznych w rehabilitacji
chorych po uszkodzeniu rdzenia ma takze inne
implikacje; pozwala na pionizacje chorego,
poruszanie sig, czyli wplywa na mobilnos¢
i wydolno$¢ tych chorych [19]. Egzoszkietety
powoduja u pacjenta mniejszy wydatek ener-
getyczny niz stanie w standardowych ortozach,
takich jak parapodia [26]. Obserwowano, Ze na

zwiekszenie szybkosci chodu w egzoszkieletach
wplywa poziom uszkodzenia: im niZzszy poziom,
tym wiekszy postep w zwiekszaniu szybkosci
chodu [26, 28, 29]. Nalezy réwniez podkreslic,
ze roboty wpltywajg na redukcje spastycznosci,
bélu neuropatycznego oraz normalizacje zabu-
rzen uktadu moczowego u chorych z urazem
rdzenia kregowego, a takze zwiekszaja gestosé
kosci [34-36].

Zaburzenia chodu sg duzym problemem u cho-
rych na SM. Czesto$¢ tych zaburzen szacuje sie
na okoto 75% [37]. Ostatnio w pi$miennictwie
pojawily sie dane o wyzszo$ci rehabilitacji chodu
[38] czy poprawy réwnowagi z uzyciem robotéw
w poréwnaniu z konwencjonalng terapig u tych
chorych [39], bez wplywu na szybko$¢ chodu
[40]. Niestety badania dotyczace robotyki w SM
oparte sg na matych, niejednorodnych grupach
chorych z r6Zznym stopniem zaawansowania cho-
roby w Expanded Disability Status Scale (EDSS):
3-7,5, a czas rehabilitacji jest dos¢ krotki: 3-6 ty-
godni [41]. By¢ moze proces rehabilitacji u po-
szczegblnych chorych moze sig r6zni¢ w zalez-
nosci od odpowiedzi na leczenie [42]. Kandydata-
mi do tego typu rehabilitacji powinni by¢ pacjenci
z nasilonym deficytem chodu (5-7 pkt. w EDSS),
brakiem obecno$ci rzutu czy istotnego pogorsze-
nia sprawnos$ci w ostatnich 3 miesigcach przed te-
rapig, brakiem istotnych zaburzen kognitywnych
oraz obecno$ci wyraznych objawéw zmeczenia
[40]. Ciekawe wyniki moze przynie$¢ praca au-
tor6w wloskich, ktérzy — oprécz poré6wnywa-
nia konwencjonalnej rehabilitacji i z uzyciem
urzadzen elektromechanicznych — w procesie
rehabilitacji chodu badajg réwniez zachowanie
sie biomarkeré6w plastycznosci neuronalnej
u chorych z SM [42].

W przypadku chorych z chorobg Parkinsona
ten rodzaj terapii wydaje sie obiecujacy. Stosuje
sie go gtéwnie w zaburzeniach chodu o niewiel-
kim nasileniu [43]. Rehabilitacja oséb z chorobg
Parkinsona w ciggu 1-3 lat po rozpoznaniu
podczas 20 sesji z wykorzystaniem systemu Lo-
koHelp nie przyniosla oczekiwanych rezultatéw
w zaburzeniach chodu [44], niezadowalajgco
réwniez wypadlo poréwnanie terapii chodu
przy uzyciu robotéw i metod konwencjonal-
nych [44].

Leczenie z wykorzystaniem robotéw w urazach
czaszkowo-mézgowych oparte jest na bardzo nie-
wielkiej liczbie prac, gtéwnie u chorych w prze-
wleklej fazie choroby. Nie stwierdzono poprawy
funkcji chodu w tej grupie pacjentéw [45].
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Systemy do rehabilitacji chodu
oraz ich skuteczno$é w poszczegélnych
chorobach neurologicznych

Omawiajac rézne systemy do rehabilitacji
ruchowej z wykorzystaniem robotéw, nalezy sie
zastanowi¢ nad samym znaczeniem stowa ,,robot”,
ktére pochodzi z jezyka czeskiego [46]. Za Xie
Ming [47] mozna przyjac, Ze jest to programowal-
ne, wielofunkcyjne urzadzenie zaprojektowane
do przenoszenia przedmiotéw i ich elementéw
lub wyspecjalizowana maszyna uzywajgca roz-
nych zaprogramowanych ruchéw i czynnosci
w celu wykonania zadania. Van Peppen i wsp.
[48] zauwazyli, ze mechanizm dziatania robotéw
uzywanych w rehabilitacji opiera sig na zjawi-
sku nauki ruchu [48]. Od os6b usprawnianych
z udzialem robotéw wymaga sie wzmozonego
wysitku i zaangazowania uwagi. Wynika to
w duzej mierze z tego, ze trening opiera sie na
intensywnych, powtarzalnych i zadaniowych
aktywnosciach ruchowych. W poréwnaniu z sesjg
terapii konwencjonalnej, terapia zrobotyzowana
pozwala na wykonanie zdecydowanie wiekszej
liczby wiernych powtoérzen czynnosci w tej samej
jednostce czasu [49].

Wybér odpowiedniego systemu wigze sie z jego
skutecznoscig oraz ustaleniem celéw terapii oraz
cech, ktére powinien posiada¢ robot odpowiedni
do rehabilitacji zaburzen chodu.

Jak juz wspomniano, nalezy podkresli¢ —
zgodnie z Calabro i wsp. [50] — ze rehabilitacja
z uzyciem robotéw w neurologii dotyczy gléwnie
chorych po udarze mézgu, po urazie rdzenia
kregowego, a takze pacjentéw z porazeniem
moézgowym, chorobg Parkinsona, SM czy po
urazach czaszkowo-mézgowych [50]. Na jakosé
zycia tych pacjentéw wplywa wiele mniej lub
bardziej modyfikowalnych czynnikéw, takich jak
jakos¢ funkcji poznawczych i funkcji ruchowych,
ktére powodujg zmiany zachowania oraz zmiany
w odczuwaniu emocji. Do pacjentéw z nieprawid-
fowosciami chodu mozna zaliczy¢ miedzy innymi
osoby z asymetrycznym wzorcem chodu, zabu-
rzong kadencja, ograniczong predkoscia, zachwia-
nym balansem, ograniczeniem sily mig$niowej
i spastycznoscig [50]. Wedtug Calabro i wsp. [50]
poprawa funkcji chodu przez aktywacje obszaréw
kory mézgowej odpowiadajacych za ruch, z jed-
noczesnym wzmocnieniem kontroli prawidlowej
postawy ciata, stanowi jeden z gtéwnych celéw
rehabilitacji neurologicznej [50-52].

Wspoétczesne systemy
wykorzystywane do rehabilitacji chodu

Wspélczesne systemy wykorzystywane do re-
habilitacji chodu przy uzyciu robotéw za Calabro
i wsp. [60] mozna podzieli¢ na trzy grupy: urza-
dzenia stacjonarne, urzadzenia typu overground
walking systems oraz aktywne egzoszkielety. Sy-
stemy stacjonarne funkcjonuja, jako umocowane
struktury potaczone z ruchoma platforma. Pozwa-
lajg one na automatyzacje tradycyjnych metod
rehabilitacji, zwykle skupiajacych sig na treningu
na biezni lub na specjalnych ruchomych ptytach.
W zaleznoéci od rodzaju ruchomej platformy wy-
réznia sig dwa typy systeméw: trenazery z bieznig
i z systemem odcigzajacym cialo oraz trenazery
z ,programowalng mechanika stép” (end-effectors)
[50]. Réznica w pracy tych systeméw polega na
sposobie ich pracy — w tych ostatnich inicjacja
chodu nastepuje od stopy, czyli czesci dystalnej
(stad termin end-effector), w odréznieniu od wy-
mienionych wczesniej rozwigzan, w ktérych ruch
koniczyna inicjowany jest przez staw biodrowy
i kolanowy, na przykltad Lokomat, lub skupiony
na jednym stawie — Anklebot [50].

W celu usystematyzowania stosowanych obecnie
systemow do rehabilitacji neurologicznej przyjeto
podziat zaproponowany przez Calabro i wsp. [50].

Systemy stacjonarne
Systemy stacjonarne najczesciej sa zlozone

ze stabilnej podstawy i ruchomej platformy (np.
bieznia, ruchome rampy pod stopy — footplates).
Zaréwno systemy z bieznia, jak i roboty z platfor-
mami uzywaja tak zwanego systemu body weight
support, czyli systemu odcigzajacego, pozwalajg-
cego podczas treningu zredukowaé mase pacjenta
dzieki zastosowaniu uprzezy i podwieszek. Wsréd
systeméw stacjonarnych uzywajacych biezni lub
ruchomych platform autorzy ci wyrézniaja naste-
pujace systemy:

* Lokomat — dotychczas najlepiej poznane i opi-
sane urzadzenie, zbudowane z napedzajacej
chéd ortozy ze zintegrowanym, kontrolowa-
nym komputerowo linijnym mechanizmem
uruchamiajacym, przytwierdzonym do stawéw
biodrowych i kolanowych [51]. Nowoczesne
rozwigzania uzyte w tym automacie, takie jak
Free-D-modul, umozliwiajg rotacje miednicy
i bardziej fizjologiczne przesuwanie cigzaru
ciata podczas chodu [52]. Duze znaczenie
w treningu przy zastosowaniu tego urzadzenia
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ma mozliwo$¢ oceny fizjologicznej stabilizacji
stawéw kolanowych i biodrowych oraz sit
izometrycznych wywieranych kolejno na staw
biodrowy i kolanowy podczas wyprostu [52].
Umozliwia to dostosowanie wzoru chodu
i sily prowadzenia do indywidualnych potrzeb
pacjenta i optymalizacje treningu funkcjonal-
nego we wszystkich plaszczyznach [52-54].
W dostepnym pi$miennictwie mozna znalezé
informacje o stosowaniu Lokomatu w r6znych
schorzeniach, takich jak udar mézgu, uraz
rdzenia kregowego, choroba Parkinsona czy
otepienie naczyniopochodne [55-57], mdzgowe
porazenie dzieciece [58], w ktérych urzadze-
nie poprawia funkcjonowanie chorych nawet
z ciezkim upos$ledzeniem funkcji. Dostepne
w bazach danych prace poréwnujace stosowa-
nie tego urzadzenia z konwencjonalnym trenin-
giem chodu nie wykazujg zasadniczych r6znic
w efekcie obu sposobdéw terapii [59-61]. Wedlug
réznych doniesien Lokomat jest skutecznym
narzedziem rehabilitacji przede wszystkim
u 0séb z czeSciowym uszkodzeniem rdzenia
kregowego [26, 27, 62];

ReoAmbulator — urzgdzenie podobne do
Lokomatu, ktére dzieki biezni polaczonej z za-
awansowang robotyka umozliwia ¢wiczenie
przez rehabilitowanych pacjentéw prawidtowe-
go wzorca chodu. Sktada sig z pary przegubo-
wych ramion zamocowanych na zawiasach po
dwoch stronach pionowych struktur, w ktérych
mieszcza sie komputer i mechanizmy odcigza-
jace pacjenta. Funkcje ReoAmbulatora wydajg
sig nieco ograniczone w stosunku do funkcji
Lokomatu, szczegblnie w zakresie mozliwosci
dynamicznego odcigzania pacjenta podczas
treningu oraz ograniczonej liczby plaszczyzn
oraz liczby stopni swobody, w ktérych urza-
dzenie dziata [51]. W pi$miennictwie jedynie
kilka prac odnosi sig do uzycia ReoAmbula-
tora w praktyce klinicznej i jego przydatnosé
w postepowaniu terapeutycznym nadal jest
dyskusyjna [63-65]. W zwigzku z matg liczbg
prac trudno obecnie ustali¢ zasadnosé i sku-
teczno$¢ stosowania tego urzadzenia w reha-
bilitacji os6b w r6znych schorzeniach;

LOPES (Lower Extremity Powered ExoSke-
leton) — urzadzenie najczeSciej uzywane
u chorych po udarze mézgu, ale tez u pacjen-
téw po urazie rdzenia kregowego. Wplywa
na predkos¢ chodu, jego dystans, parametry

czasoprzestrzenne oraz zakres ruchomosci
w stawie biodrowym [66]. W poréwnaniu
z poprzednimi urzadzeniami, LOPES dyspo-
nuje az 8 stopniami swobody, co umozliwia
lepszg ruchomos$é z mniejszg liczbg zakiécen i
tar¢ oraz przeprowadzenie treningu skupionego
na konkretnych zadaniach. Co wiecej, urza-
dzenie pozwala na gromadzenie danych, ktére
umozliwiajg poprawe algorytméw niezaleznego
chodu przez poré6wnywanie r6znych sposobow
pomocy pacjentom z dysfunkcja neurologiczna.
Waznym elementem tego urzgdzenia wydaje
sie model wirtualnej kontroli, o ktérej w swojej
pracy pisza Koopman i wsp. [67], a ktéry zapo-
biega problemom z synchronizacjg w wyniku
kontroli kolejnych podzadan w powigzanych
fazach cyklu chodu;

* Anklebot — jak podajag Khanna i wsp. [68],

to urzadzenie majace na celu poprawe funk-
cji pacjentéw po udarze mézgu z opadaniem
stopy. Nie zapewnia odpowiedniego zakresu
ruchomosci we wszystkich plaszczyznach,
szczegoblnie ogranicza mozliwosé rotacji [68];

* ALEX (Active Leg Exoskeleton) — urzadzenie

najczesciej stosowane u chorych po udarze
mozgu, poprawiajace stereotyp chodu i pred-
kosé chodu [69-71];

ICRO (Intinsically Compilant Robotic Ortho-
sis) — urzgdzenie, umozliwiajgce rotacje biodra
i kolana w plaszczyzZnie strzalkowej. Cenng
funkcja urzadzenia jest mozliwo$é regulacji
oporu, co pozwala na zmniejszenie udziatu ma-
szyny w momencie osiggniecia przez pacjenta
wiekszej sprawnosci [72].

Drugim typem systeméw stacjonarnych sg ro-

boty uzywajace programowalnych podstaw stép,
tak zwane end-effectors, na przyklad:
* GT (Gait Trainer) — pierwsze urzadzenie tego

typu, ktérego skutecznos$é badano zaré6wno
u chorych z urazem rdzenia kregowego, jak i po
udarze moézgu [73-75]. Pojawialy sie réwniez
prace dotyczgce zastosowania GT u pacjentéw
z chorobg Parkinsona oraz w neuropediatrii
[76-78], jednak wedlug autoréw do pelnej
oceny skutecznoéci potrzebny jest jeszcze
wiele badan [50]. Podczas treningu pacjent jest
zaopatrzony w uprzaz odcigzajaca i ustawiony
na platformach symulujacych droge; srodek
ciezkosci pacjenta GT kontroluje zaréwno
w plaszczyZnie czolowej, jak i strzatkowej [79].
Waznym elementem urzadzenia jest czujnik
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EMG umozliwiajacy dostosowanie urzadzenia
do mozliwo$ci pacjenta [79]. Zaletg GT jest
mozliwo$¢ ograniczenia interwencji fizjotera-
peuty podczas treningu [80];

* G-EO System — to urzadzenie, ktére w odr6z-
nieniu od wiekszosci obecnie stosowanych ro-
botéw umozliwia pacjentom trening chodzenia
po schodach zar6wno w zakresie wchodzenia,
jak i schodzenia. Pacjent jest przymocowany do
platform umozliwiajacych ruch we wszystkich
plaszczyznach i kierunkach, co pozwala na
uzyskanie optymalnej w danym momencie tra-
jektorii chodu. Urzadzenie pozwala na trening
chodu w sposéb ciggly lub trening wybranej
cze$ci cyklu chodu, na przyklad tylko fazy
podporu, takze z regulacja katéw pierwszego
kontaktu (initial contact) i oderwania palcow
(terminal stance), moze by¢ takze polaczony
z systemami funkcjonalnej stymulacji (FES,
functional electrical stimulation). Najbardziej
obiecujace préby rehabilitacji przy uzyciu tego
urzadzenia dotyczyly oséb po udarze mézgu
[81]. Pojawily sie réwniez prace, w ktérych wy-
kazano pozytywny wplyw treningu na parame-
try sercowo-oddechowe u zdrowych oséb [82];

* Lokohelp — jest urzadzeniem, ktére wykorzy-
stuje sie do treningu 0s6b z urazami czaszkowo-
-mézgowymi, chorych po udarze mézgu czy
urazie rdzenia kregowego. Piémiennictwo na
jego temat nie jest bogate, jak jednak zauwazaja
Freivogel i wsp., [44] jest proste w obsludze,
tatwe do zamontowania na biezni i dobrze
symuluje chéd zar6wno w fazie podporu, jak
i wykroku.

Overground walking systems
Overground walking systems to systemy, ktére

wykorzystujg ruchy pacjenta i pozwalajag mu na
kontrolowane poruszenie si¢ przy uzyciu stero-
wanej przez robota bazy. Nalezy nadmienic¢, ze
egzoszkielety nadajg sie do chodzenia po plaskich
powierzchniach pod nadzorem fizjoterapeuty,
pomagajac w reedukacji chodu, nie sg na razie
systemami do samodzielnego chodzenia:

* Rewalk — to swoista elektryczna ortoza na-
pedzana elektrycznym silniczkiem, jej bateria
wraz z systemem sterujagcym znajduje sie
w noszonym przez pacjenta plecaku. Urzadze-
nie steruje ruchami w stawach biodrowych i ko-
lanowych przez przesuniecia srodka ciezkosci
i mechanizm grawitacyjny, ktére sg uruchamia-
ne przez ruchy tulowia. Wszystko to odbywa sig
dzieki czujnikom mierzacym kgt wychylenia

tutowia, katy w stawach oraz kontakt z pod-
tozem. Urzadzenie dziala przy maksymalne;j
predkosci chodu pacjenta do 0,6 m/s. Istniejg
doniesienia méwiace o skutecznosci terapii za
pomocy tego urzadzenia u os6b po urazie rdze-
nia kregowego [83]. Przydatno$é¢ urzadzenia byla
rowniez potwierdzona w grupie paraplegikéw
w zakresie zmiany pozycji ze stojacej do siadu
oraz przy chodzeniu po schodach [84, 85];

* Ekso — jest rodzajem samonapedzanego eg-
zoszkieletu o parametrach technicznych umozli-
wiajacych poruszanie sig z predkoscia do 0,8 m/s
przez czas do 6 godzin osobom o wadze do 100 kg
i wzroécie 158-195 cm. Urzadzenie to pozwala
im na przyklad przesias¢ sie z wbzka na krzeslo.
Ekso ma stosunkowo niewielka wage (< 23 kg)
i solidng konstrukcje i zapewnia wysokag zwrot-
no$¢ [50]. Urzadzenie pozwala nie tylko na
wspomaganie konczyn dolnych, ale takze na re-
gulowanie stopnia wspomagania, niesymetryczne
wspomaganie — dzieki temu umozliwia trening
osobom z niedowladem polowicznym oraz ad-
aptacyjne wspomaganie pacjenta. W piSémienni-
ctwie za$ mozna znaleZ¢ sprzeczne informacje na
temat skutecznosci tego urzadzenia [86].

Wearable robotic walking devices

Wearable robotic walking devices to aktywne
egzoszkielety, inaczej okres$lane jako ,aktywne
ubiory robotyczne” umozliwiajgce chéd. Dzielq sie
ze wzgledu na lokalizacje: na systemy srodkowe,
na przykltad Primewalk i Walkabout, oraz na sy-
stemy boczne: HGO (hip guidance orthosis), RGO
(reciprocating guidance orthosis) [85]. Jednym
z tych systemoéw jest opisany dalej HAL, pozo-
stale wlasciwie nie wystepuja w piémiennictwie.
Wydaje sie, ze mogg one w przyszlosci stanowic
ciekawe rozwigzanie w usprawnianiu chorych
z r6znymi dysfunkcjami neurologicznymi. Syste-
mem dostepnym w Polsce jest, wspomniany juz,
HAL. Jest to rodzaj ortozy, ktéra ma za zadanie
poprawe codziennego funkcjonowania chorych,
poprawe chodu czy ¢wiczenie umiejetnosci wcho-
dzeniu po schodach. Urzadzenie to wykorzystuje
elektrody EMG, umiejscowione na zginaczach
i prostownikach kolana oraz ud, ktére pozwalaja
na kontrole odpowiedzi organizmu na zastoso-
wane bodZce [87]. System odbiera z elektrod
powierzchniowych EMG sygnal z miesni, ktéry
jest przetwarzany, i na jego podstawie robot dopa-
sowuje wzmocnienie silty migsniowej do sygnalu.
Uwaza sig, ze powoduje to powstanie cyklu opar-
tego na biofeedbacku ,,nerwowo-migéniowym”,
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czyli sprzezeniu zwrotnym polegajacym na tym,
ze impuls elektryczny wysylany z kory ruchowej,
a odbierany przezskornie z miesni jest wzmacnia-
ny przez system HAL, z kolei wzmocniony ruch
jest informacja zwrotng dla kory czuciowej [12].
Szczesny-Kaiser i wsp. [12] opisali, Zze u chorych
z uszkodzeniem rdzenia stosowanie systemu HAL
poprawia czynno$é chodu i jednoczesnie wplywa
na poprawe pobudliwosci kory, co indukuje pla-
styczno$é mézgu. Zaletq urzadzenia jest podzielenie
trenowanych ruchéw na sekwencje i taka kontrola
ruchu, aby dla kazdego stawu byt on wykonywany
wedlug oddzielnej, dedykowanej trajektorii [87].

Waznym, nieporuszanym wczeéniej aspektem
jest czas, ktdry fizjoterapeuta musi poswieci¢ na
terapie chorego. W pracy poréwnujacej systemy:
ReWalk, Ekso i HAL pod wzgledem czasu ich ,,ob-
stugi”, czyli wkladanie, programowanie i zdejmo-
wanie robota, stwierdzono, ze jesli chory chodzi
w robocie okoto 35 minut, to czas potrzebny na
czynno$ci przygotowawcze i chodzenie wydiuza
sie w przyypadku Ekso do 60 minut, Re Walk
za$ — 105 i HAL — do 85 [32]. Dla Ekso i HAL
zalozenie systemu wymaga zaangazowania 2 tera-
peutéw, sesja terapeutyczna zas — tylko jednego,
w przypadku ReWalk jest konieczna ciagla asysta
2 terapeutow [32].

Terapia przy uzyciu robotéw byla tez fgczona
z innymi formami rehabilitacji, takimi jak wir-
tualna rzeczywistosé. Wirtualna rzeczywistosé
to sztuczne $rodowisko, ktére jest tworzone
przez specjalne oprogramowanie i prezentowane
pacjentowi, by mdégt rozpoznaé siebie samego,
skutecznie dziala¢ i wspéipracowaé w tym srodo-
wisku, otrzymujac zwrotne informacje o wykona-
niu ruchdéw i r6znych aktywnosci. W wirtualnym
srodowisku pacjent nie tylko reaguje na bodzce
— jak w przypadku zwyklych, komputerowych
testow — ale wchodzi w interakcje z tr6jwymia-
rowymi obiektami, podobnymi do rzeczywistych.
Interakcje uzytkownika z systemem komputero-
wym przebiegajg za posérednictwem urzadzen
sterujacych (klawiatury, platform balansowych)
oraz sensorow ruchu (kamera 2D, 3D). Dzieki
kreowaniu interaktywnego $rodowiska metoda
ta moze mie¢ znaczenie motywujace i moze
zwiekszaé efekt treningu. Obecnie systematycz-
ny przeglad piSmiennictwa zawartego w bazie
danych Cochrane nie potwierdza, by wirtualna
rzeczywisto$¢ poprawiata stan funkcjonalny reki,
funkcje chodu czy sprawnos¢ wykonywania czyn-
nos$ci dnia codziennego w poréwnaniu z terapig
konwencjonalng chorych po udarze mézgu [88].

Podsumowanie

Pacjenci z urazem rdzenia kregowego oraz uda-
rem mézgu wydaja sig najlepszymi kandydatami
do opisanych rodzajéw terapii. W przypadku
chorych na SM — ze wzgledu na niedostateczng
liczbe badanh — wydaje sie, ze nie ma obecnie
udowodnionej wyzszosci robotéw w rehabilitacji
chodu nad innymi metodami konwencjonalnymi.
Dane z literatury dotyczace terapii chodu przy
uzyciu robotéw u o0s6b po urazie czaszkowo-
-mézgowym oraz z chorobg Parkinsona obecnie
sg réwniez zbyt skape, by méc jednoznacznie
rekomendowac ten typ terapii.

Przedstawione zmiany plastyczne w rdzeniu
oraz w mézgu w czasie treningu lokomoc;ji przy
uzyciu robotéw moga postuzy¢ jako wskazéwka
do przyporzadkowania tych systeméw do réznych
faz rehabilitacji neurologicznej. Nalezy jednak
stwierdzi¢, ze unieruchomienie u chorych z nie-
calkowitym urazem rdzenia kregowego moze
spowodowaé podobne konsekwencje w obwodach
neuronalnych jak catkowity uraz rdzenia kregowe-
go, co moze w przyszlosci ograniczy¢ mozliwosci
implementacji u tych osé6b nowych metod lecze-
nia, takich jak stosowanie komérek macierzystych
czy bypasséw omijajacych uszkodzenie w rdze-
niu. Nalezy podkresli¢, Ze ta terapia na razie jest
do$¢ droga, co ogranicza jej dostepnosc.

W niniejszym opracowaniu podano jedynie
najwazniejsze dane o przydatnosci r6znych ukla-
déw robotycznych w leczeniu zaburzen chodu
w wybranych schorzeniach. Wydaje sig, ze rola
robotyki bedzie rosta i jest to obiecujaca metoda
rehabilitacji chodu. Potrzebne sg jednak badania
oparte na duzych grupach chorych, ktére odpo-
wiedzg na pytanie, jak dlugo i jak czesto nalezy
stosowa¢é ten typ rehabilitacji, aby uczynié¢ go
najbardziej efektywnym.
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