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1. WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

URK — Uraz rdzenia kregowego;

ASIA-( American Spinal Cord Injury Association) - Klasyfikacja uszkodzen rdzenia (Amerykanskie
Stowarzyszenie Urazow Kregostupa);

WISCI Il - Wskaznik chodzenia w przypadku urazu rdzenia kregowego wersja Il;

SCIM Il -Pomiar niezaleznosci rdzenia kregowego wersja lll;

URK- Uraz rdzenia kregowego

AHI- (Apnoea-hipopnea index) — Wskaznik bezdechdéw i sptycen oddechu( liczba bezdechéw
i sptycen oddechu w czasie 1 godziny snu;

OBS - Obturacyjny bezdech senny;

PNF — (Proprioceptive neuromuscular facilitation) - Proprioceptywne nerwowo—mie$niowe
torowanie;

MEP - Ruchowe potencjaty wywotane magnetyczng stymulacjg przezczaszkowg;

SSEP - Somatosensoryczne potencjaty wywotane;

ENG - Elektroneurografia;

EMG — Elektromiografia;

AT -Sredni moment sity mie$niowej;

MT- Maksymalny moment sity miesniowej;

Nm - Niutonometr,

CT — Tomografia komputerowa,

MRI — Badanie metoda rezonansu magnetycznego,

MRC — (Medical Research Council )- Skala sity miesniowej,

TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) - Przezskérna elektryczna stymulacja
nerwow,

FES - ( Functional Electrical Stimulation) -Funkcjonalna stymulacja elektryczna.



2. WYKAZ PUBLIKACJI STANOWIACYCH PRACE DOKTORSKA
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IF 0.0 punkty MNiSW 70pkt.
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3. STRESZCZENIE

Wstep. Uraz rdzenia kregowego (URK) to powazny stan znacznie wptywajgcy na sprawnosc
fizyczng pacjenta oraz ograniczajacy jego aktywnos$¢ spoteczng. Na Swiecie zyje ok. 6 milionéw
pacjentéw po URK. Najnowsze wyniki badan epidemiologicznych pokazuja, ze wskaznik
wystepowania urazéw wynosi 26,7 na milion oséb. Poprawa funkcji motorycznych jest
podstawowym celem do osiggniecia dla kazdego cztowieka z URK. U pacjentéw po URK
dochodzi do réznych powiktan, ktére réwniez majg wptyw na ich funkcjonowanie jak np.
zaburzenia oddychania, zaburzenia uktadu pokarmowego, dysfunkcja uktadu moczowo
- ptciowego. Kluczem do osiggniecia poprawy warunkdéw klinicznych pacjentéw po URK
i przywrdcenia ich aktywnosci spotecznej jest kompleksowy program rehabilitacji. W ostatnim
czasie pojawito sie wiele urzadzen robotocznych, ktdre znalazto zastosowanie w rehabilitacji.

Cel. Gtownym celem pracy bylo wykazanie korzysci, jakie niesie ze sobg intensywna
rehabilitacja robotyczna chodu u pacjentéw po URK, ocena wptywu tej terapii na rézne aspekty
kliniczne oraz poréwnanie jej z rehabilitacjg konwencjonalna.

Drugim celem tego badania byto dokonanie przeglagdu metod oceniajgcych efekty rehabilitacji
pacjentéw z urazem rdzenia kregowego (skale, elektromiografia-EMG powierzchniowa).

Metoda. Materiat uzyty w pracy pochodzi z przeprowadzonego w ,Uzdrowisku Kamien
Pomorski” w latach 2018-2021 Projektu badawczego pt.: ,Zaawansowany program
rehabilitacji pacjentow po urazie rdzenia kregowego z wykorzystaniem robotéw
rehabilitacyjnych”. W badaniu uczestniczyto 121 pacjentéw w dwu grupach poréwnawczych.
Grupa badana, rehabilitowana byta z uzyciem robotéw rehabilitacyjnych (Lokomat
i egzoszkietet EKSQ), grupa kontrolna z uzyciem parapodium dynamicznego.

Przed rozpoczeciem rehabilitacji i po jej zakonczeniu oceniano stan funkcjonalny pacjentow
w oparciu o dostepne skale oceny neurologicznej, dokonywano pomiardw sity miesniowej,
badano parametry chodu, wykonywano badania powierzchniowego EMG oraz badania
polisomnograficzne.

Whyniki. Najistotniejsze zastosowanie w ocenie klinicznej skutecznosci rehabilitacji pacjentéw
po URK znalazty: skala Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI) II, skala American Spinal
Injury Association (indeks motoryczny) oraz aparaturowe badanie sity miesniowej. Wazne
znaczenie w diagnostyce efektdw rehabilitacji w tej grupie pacjentéw znalazto réwniez
badanie polisomnograficzne.

Analiza poréwnawcza dotyczaca grupy rehabilitowanej robotem i grupy kontrolnej bez
robotyki, wykazata istotnie wiekszy wptyw robotyki na parametry WISCI-Il oraz MS w skali ASIA
w porownaniu do grupy kontrolnej. Podobnie badanie sity miesniowej wykonanej na aparacie
LUNA wykazato lepsze efekty rehabilitacji robotycznej w poréwnaniu do grupy bez robotyki,
szczegblnie u pacjentow z niecatkowitym urazem rdzenia. U pacjentow z zarejestrowanymi
zaburzeniami oddechu w czasie snu, w wyniku zastosowanej rehabilitacji uzyskano redukcje
liczby bezdechéw. Lepsze wyniki wystepowaty w grupie z robotami.



Whniosek. Rehabilitacja chodu z uzyciem robotyki u pacjentéw po URK wptywa korzystniej
na poprawe parametrow funkcjonalnych i motorycznych niz rehabilitacja konwencjonalna
z parapodium, szczegdlnie u pacjentdow z niecatkowitym urazem. ROwniez u pacjentow
z zaburzeniami oddychania spowodowanymi urazem rdzenia, zaobserwowano korzystniejsze
wyniki rehabilitacji z uzyciem robotéw. Dlatego, u pacjentdw z urazem rdzenia kregowego,
szczegolnie z niecatkowitym w fazie podostrej, nalezy bra¢ pod uwage intensywng rehabilitacje
z uzyciem robotéw.



4. SUMMARY

Introduction. Spinal cord injury (SCl) is a serious condition that impairs a patient's physical
function limiting their social activities. There are approximately 6 million post-SCl patients
worldwide. Recent epidemiological findings show an injury incidence rate of 26.7 per
million people. Improving motor function is the primary goal to be achieved for any person
with SCI. Patients after URK develop a variety of complications that also affect their
function such as respiratory distress, gastrointestinal distress and genitourinary
dysfunction. The key to achieving an improvement in the clinical conditions of SCI patients
and restoring their social activity is a comprehensive rehabilitation programme. Recently,
a number of robotic devices have emerged for use in rehabilitation.

Objective. The main aim of this study was to demonstrate the benefits of intensive robotic
gait rehabilitation in patients after SCl and to compare it with conventional rehabilitation
(dynamic parapodium) and the impact of this therapy on various clinical aspects.

The second aim of this study was to review the methods used to assess the effects
of rehabilitation for patients with spinal cord injury (scales, surface electromyography-
EMG).

Method. The material used in this study came from the 2018-2021 Research Project
entitled: ‘Advanced rehabilitation programme for patients after spinal cord injury using
rehabilitation robots’, conducted at the ‘Kamien Pomorski Spa’. The study involved 121
patients in two comparison groups. Investigating group was rehabilitated with
rehabilitation robots (Lokomat and EKSO exoskeletons), and control with a dynamic
parapodium. Before and after rehabilitation, the patients' functional status was assessed
based on available neurological assessment scales, muscle strength was measured, gait
parameters were examined, surface EMG and polysomnographic tests were performed.

Results. The Walking Index for Spinal Cord Injury (WISC) Il, American Spinal Injury
Association scale (motor score MS) and muscle strength testing were found to be
important in assessing the clinical effectiveness of rehabilitation of patients after URK.
Polysomnographic examination was also important in the diagnosis of rehabilitation
effects in this group of patients.

A comparative analysis on the rehabilitation group with robotics and the control group
without robotics, showed a significantly greater effect of robotics on WISCI-Il and MS
parameters compared to the control group. Similarly, muscle strength testing on the LUNA
showed better effects of robotic rehabilitation compared to the group without robotics,
especially in patients with incomplete spinal cord injury. In patients with recorded sleep-
disordered breathing, a reduction in the number of apnoeas was achieved as a result
of the rehabilitation. Better results occurred in the robotic group.



Conclusion. Gait rehabilitation with robotics in patients after URK improves functional and
motor parameters more favourably than conventional rehabilitation with dynamic
parapodium, especially in patients with incomplete injury. Also in patients with respiratory
impairment due to spinal injury, more favourable results of robotic rehabilitation have
been observed. Therefore, intensive robotic rehabilitation should be considered in patients
with spinal cord injury, especially with incomplete injury in the subacute phase.



5. WSTEP

5.1 Uraz rdzenia kregowego
5.1.1. Definicja

Uraz rdzenia kregowego (URK) to stan, w ktérym na skutek zadziatania sit zewnetrznych
dochodzi do uszkodzenia struktur znajdujacych sie w kanale kregowym, czego nastepstwem sg
zaburzenia funkcji ruchowych, czuciowych lub autonomicznych rdzenia. Zaburzenia te moga
by¢ przejsciowe lub trwate. Objawy s zalezne od poziomu uszkodzenia. Uraz rdzenia moze by¢
czesciowy lub catkowity.

5.1.2. Epidemiologia i przyczyny

Na swiecie zyje ok. 6 miliondw pacjentéw po urazie rdzenia kregowego. Najnowsze
wyniki badan epidemiologicznych pokazujg, ze wskaznik wystepowania urazéw rdzenia
kregowego wynosi 26,7 na milion osdb [1]. W Polsce urazéow rdzenia doznaje okoto 2 tysigce
0s6b rocznie [2]. Najczestszymi przyczynami urazéw rdzenia kregowego sg wypadki
komunikacyjne i upadki z wysokosci. Do uszkodzenia rdzenia kregowego moze réwniez
dochodzi¢ na skutek choroby zwyrodnieniowej kregostupa, guzéw i infekcji. Mezczyzni
doswiadczajg urazéw rdzenia kregowego ze wskaznikiem 3,2 razy wyzszym niz kobiety [1].

5.1.3. Podziat urazéw rdzenia kregowego

Ze wzgledu na rozlegtos¢ urazu i jego skutki funkcjonalne dzielimy urazy rdzenia
kregowego na catkowite i niecatkowite. W catkowitym uszkodzeniu rdzenia kregowego brak
jest funkcji ruchowej i czuciowej ponizej poziomu uszkodzenia, tacznie z brakiem czucia okolicy
odbytu oraz brakiem funkcji skurczowej zwieracza odbytu. W niecatkowitym uszkodzeniu
zachowane sg niektére funkcje ruchowe lub czuciowe ponizej poziomu uszkodzenia rdzenia
kregowego. W zaleznosci od mechanizm urazu, okreslamy go jako zgieciowy, wyprostny,
kompresyjny czy rotacyjny. Zaleznie od poziomu uszkodzenia, wyrdézniamy urazy w odcinku
szyjnym, piersiowym lub ledzwiowym.

5.1.4. Diagnostyka

Podstawowymi badaniami stuzgcymi do diagnostyki urazéw rdzenia kregowgo
sg badania obrazowe: tomografia komputerowa (CT) i badanie metodg rezonansu
magnetycznego(MRI). Badanie CT stuzy przede wszystkim do oceny kosci i chrzgstek, natomiast
MRI do oceny tkanek miekkich.

Do oceny stopnia uszkodzenia rdzenia wykonywane sg badania elektrofizjologiczne.
Nalezg do nich: badanie potencjatéw wywotanych, badanie ENG (elektroneurografia)
czy badanie elektromiograficzne (EMG).
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Badanie ruchowych potencjatéw wywotanych poprzez zastosowanie elektycznej
lub magnetycznej stymulacji przezczaszkowej, polega na wywotywaniu odpowiedzi z miesni
na stymulacje przezczaszkows i stuzy do oceny droki korowo-rdzeniowej do miesni.

Badanie ENG (elektroneurografia), badanie przewodnictwa nerwowego, ktére poprzez
pomiar odpowiedzi na kontrolowane bodzce elektryczne pozwala na ocene czynnosci nerwéw
obwodowych.

Badanie elektromiograficzne (EMG) jest badaniem pozwalajgcym oceni¢ pobudliwosé
czy aktywno$¢é miesni. Powierzchniowe EMG moze byé wykorzystywane w codziennej pracy
przede wszystkim w celu obiektywizacji efektéw zastosowanych metod terapeutycznych.
W badaniu mozna zwizualizowac¢ sygnat jako sume potencjatéw czynnos$ciowych jednostek
ruchowych mieséni aktywnych (unerwionych), odczytywanych w miejscu aplikacji elektrod
rejestrujgcych. Badanie pozwala na uzyskanie wielu istotnych informacji o czynnosci miesni
i nerwow ruchowych oraz procesach osrodkowego sterowania ruchem. W praktyce korzysta
sie z tzw. usrednionego EMG.

Istotnym badaniem stuzgcym do monitorowania efektéw rehabilitacji jest badanie sity
miesniowej wykonane z uzyciem przyrzagdéw pomiarowych, jak np. Luna-EMG.

W ocenie klinicznej, podstawowym narzedziem stuzacym do klasyfikacji uszkodzen
rdzenia kregowego jest skala American Spinal Cord Injury Association-ASIA) stworzona przez
Amerykanskie Stowarzyszenie Urazow Kregostupa. Skala opiera sie na obustronnym
testowaniu sity miesniowe] poszczegdlnych grup miesniowych konczyn goérnych i dolnych
zaopatrywanych przez nerwy rdzeniowe od C4 do Thliod L2 do S1 oraz obustronnym badaniu
czucia i dotyku w obrebie dermatoméw od C2 do S5. Sita oceniana jest wg szesciostoniowej
Skali Sity Miesniowej MRC (Medical Research Council). Czucie oceniane jest w skali
trzystopniowej. Na podstawie zebranej z testow motorycznych i czuciowych punktacji
klasyfikuje sie pacjenta do jednej z klas oznaczonych literami:

A - catkowite uszkodzenie - brak czynnosci ruchowej i czuciowej ponizej
poziomu uszkodzenia tacznie z brakiem czucia w segmentach S4-S5.
B - niecatkowite uszkodzenie - brak czynnosci ruchowej ponizej poziomu
uszkodzenia, przy zachowanym czuciu w segmentach S4-S5.
C - niecatkowite uszkodzenie - zachowany ruch ponizej poziomu uszkodzenia
oraz wiecej niz potowa kluczowych miesni posiada site do 3 stopni w skali MRC.
D - niecatkowite uszkodzenie: zachowany ruch ponizej poziomu uszkodzenia
oraz wiecej niz potowa kluczowych miesni posiada site rowng lub wieksza
od 3 w skali MRC.
E — bez uszkodzen neurologicznych - prawidtowa czynnosé ruchowa i czuciowa.

Do innych skal funkcjonalnych stosowanych w badaniu pacjentéw po URK nalezg:

e Skala Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI Il czyli Indeks Chodzenia po Urazie
Rdzenia Kregowego wersja Il) — stuzgca do oceny funkcji chodu. Twércg jest John F.
Ditunno jr. z Uniwersytetu Jeffersona w Filadelfii, jeden z twércéw klasyfikacji ASIA.
Oublikowat on skale w 2000r. Potem, skala byta jeszcze modyfikowana. Jest to pierwsza
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bardzo szczegétowo przedstawiona ocena funkcjonalna chodu, uwzgledniajgca
stosowanie sprzetu pomocniczego (balkonik, kule lub laska), oraz ortoz czy pomocy
ze strony oséb drugich [3];

e Skala zwana Rdzeniowy Pomiar Niezaleznosci — Spinal Cord Independence Measure,
w skr. SCIM wersja lll. Skala ocenia 17 funkcji w trzech zasadniczych zakresach:
1) samoobstugi, 2) oddychania i zwieraczy i 3) mobilnosci. Jest najnowszg i najbardziej
czuty wersja SCIM. Skala ta jest wiarygodng i czuta miarg zdolnosci funkcjonalnych
u 0s6b po URK [4,5];

e Skala BARTHEL, stuzaca do oceny funkconalnej. Skala Barthel jest narzedziem
diagnostycznym w formie testu, ktéry pozwala oceni¢ sprawno$¢ ruchowg
i samodzielnos¢ pacjenta. Zostata opracowana w latach 50 - tych ubiegtego wieku
przez D. Barthel i F. Mahoney. Poczatkowo wykorzystywana byta w procesie leczenia,
fizjoterapii oraz opieki nad osobami po udarach. Obecnie znajduje zastosowanie
w ocenie stanu pacjentéow réwniez w innych chorobach, np. w chorobie Alzheimera,
stwardnieniu rozsianym.

5.1.5. Objawy

Uszkodzenie struktur rdzenia kregowego prowadzi do przerwania drogi przekazywania
sygnatéw z receptoréw znajdujgcych sie obwodowo do moézgu i sygnatébw z moézgu
do narzadéw wykonawczych (np. miesni). W efekcie dochodzi do zaburzen neurologicznych
pod postacig uposledzenia lub braku funkcji motorycznych, uposledzenia lub braku czucia
powierzchniowego i gtebokiego ponizej poziomu uszkodzenia oraz zaburzen funkcji
autonomicznego uktadu nerwowego.

U pacjentéw z urazem w odcinku szyjnym wystepuje tetrapareza lub tetraplegia
spastyczna. Pacjenci z urazem kregostupa piersiowego majg parapareze lub paraplegie
spastyczng. Przy urazach ponizej Th10 moze wystepowad paraplegia wiotka. W uszkodzeniach
odcinka ledZzwiowego na poziomie od L1 do L4 wystepuje parapareza lub paraplegia wiotka.
Uszkodzenie na poziomie L5 charakteryzuje sie niedowtadem miesni prostownikéw biodra
i zginaczy kolana. Wykorzystujac korzeniowy rozktad czucia, podczas badania skalg ASIA mozna
okresli¢ poziom uszkodzenia rdzenia. Np.: w urazie na poziomie C4, granica ubytku czucia
znajduje sie na tylnej czesci ramienia. Jedli granica ubytku czucia znajduje sie na klatce
piersiowej na poziomie brodawek sutkowych, uraz ma miejsce na poziomie Th5.

U pacjentéw z urazem catkowitym, klasyfikowanych w klasie ASIA A, - poza brakiem
czynnosci ruchowej i czuciowej ponizej poziomu uszkodzenia, charakterystycznym objawem
jest brak czucia okolicy odbytu oraz brak funkcji skurczowej zwieracza odbytu.

W wyniku urazu rdzenia kregowego dochodzi do uszkodzenia wspdfczulnego uktadu
nerwowego, co powoduje nadaktywnos$é uktadu przywspoétczulnego. Przyktadem moze byé
autonomiczna dysrefleksja u pacjentéw z urazem powyzej poziomu Th6. Charakteryzuje sie
ona gwattownym wzrostem cisnienia tetniczego, bélem gtowy brady- a nastepnie tachykardig,
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lekiem, zlewnymi potami i zaczerwieniem skory powyzej poziomu uszkodzenia. Autonomiczna
dyrefleksja moze by¢ zainicjowana przepetnieniem pecherza moczowego, draznieniem okolicy
krocza lub cewnikowaniem.

Uszkodzenie uktadu wspodtczulnego objawia sie poza tym hypotonig ortostatyczng
i bradykardia, zaburzeniami perystaltyki jelit i zaparciami, nadreaktywnoscig oskrzeli.

Pacjenci po urazie rdzenia kregowego cierpig na zaburzenia funkcji pecherza
moczowego. Urazy zlokalizowane powyzej okolicy krzyzowej najczesciej prowadza
do nadaktywnosci miesnia wypieracza. Wéwczas wystepujg objawy takie jak czestomocz,
parcie naglace, nokturia oraz naglace nietrzymanie moczu. Uszkodzenie korzeni nerwowych
w odcinku krzyzowym moze uniemozliwié¢ oprdznianie sie pecherza moczowego.

U oséb z urazem rdzenia kregowego powyzej poziomu Th8 obserwuje sie zaburzenia
pracy miesni oddechowych, co w badaniu polisomnograficznym moze dawaé obraz
obturacyjnego bezdechu sennego.

We wczesnym okresie po urazie dochodzi do wstrzagsu rdzeniowego, ktéry
charakteryzuje sie wiotkim porazeniem miesni i brakiem czucia ponizej poziomu uszkodzenia,
brakiem kontroli zwieraczy oraz brakiem odruchéw skérnych i Sciegnistych. Wstrzas rdzeniowy
trwa od 2 dni do 6 tygodni. Po ustgpieniu wstrzgsu rdzeniowego, w przypadku urazéw
czesciowych dochodzi do stopniowego powrotu funkcji ruchowych i czuciowych. Natomiast
w przypadku catkowitego uszkodzenia rdzenia, porazenie wiotkie przechodzi w spastyczne.
Okres okoto 2-3 lat od czasu urazu, to czas adaptacji oraz doskonalenia odzyskanych funkcji.
U pacjentéw po urazie rdzenia dochodzi do wielu powiktan, takich jak infekcje, odlezyny,
ztamania, zakrzepica zyt gtebokich, spastycznos$é, kostnienie heterotroficzne, przykurcze oraz
zaburzenia depresyjne.

5.1.6. Leczenie

Leczenie pacjentéw po urazie rdzenia kregowego powinno by¢ postepowaniem
wielodyscyplinarnym. Pacjenci po URK wymagajg leczenie operacyjnego, farmakoterapii,
opieki urologicznej i psychologicznej. Rehabilitacja powinna by¢ rozpoczeta w pierwszych
dniach po urazie i prowadzona przez cate zycie.

Leczenie operacyjne

Leczenie operacyjne jest podstawowg metodg postepowania w ostrej fazie urazu
rdzenia kregowego. Technika leczenia operacyjnego zalezna jest od poziomu i rozlegtosci
uszkodzenia. Obejmuje m.in.: odbarczenie struktur nerwowych, dyscektomie, repozycje
fragmentéw kostnych, stabilizacje za pomocg metalowych srub lub ptytek, przeszczepianie
kosci. W pdzniejszych okresie po urazie, postepowanie chirurgiczne stosuje sie w leczeniu
nastepstw i powiktan, np.: przywracaniu utraconych funkcji za pomocg tranferu Sciegna

13



lub nerwu, chirurgicznym oczyszczaniu odlezyn, przezszczepianiu skory, chirurgicznym leczeniu
spastyki( tenotomia, miotomia, drezotomia, wszczepianie pompy baklofenowej).

Leczenie farmakologiczne

Farmakoterapia znajduje zastosowanie gtéwnie w leczeniu powikfan i nastepstw urazu
rdzenia kregowego. W spastycznosci stosowane s3: baclofen, tyzanidyna, tolperyzon,
delta -9-tetrahydrokan, binol, diazepam lub toksyna botulinowa. W leczeniu pecherza
neurogennego znajdujg zastosowanie leki antycholinergiczne, toksyna botulinowa, a takze
chemioterapeutyki w przypadku infekcji. Wielu pacjentéw zmaga sie z bélem neuropatycznym,
do opanowania ktdrego stosowane sg pregabalina, gabapentyna, inhibitory zwrotnego
wychwytu serotoniny, trdjcykliczne leki przeciwdepresyjne, tramadol, a nawet opioidy.
W profilaktyce przeciwosteoporotycznej pacjenci przyjmujg bisfofoniany. Wiele oséb po URK
stosuje leki przeciwdepresyjne.

Neuroprotekcja i neuroregeneracja

Neuroprotekcja i neuroregeneracja to postepowanie majgce na celu ochrone
neuronéw, ktére nie zostaty uszkodzone w wyniku pierwotnego uszkodzenia przed
uszkodzeniem wtdérnym oraz stymulacje proceséw naprawczych. Do strategii postepowania
W regeneracji neuronalnej w urazie rdzenia nalezy m.in: usuniecie blizny utworzonej przez
astrocyty, zastepowanie uszkodzonych komoérek przez przeszczepy komodrek ptodowych
czy komérek wechowych, zastepowanie uszkodzonej tkanki przez komérki macierzyste,
stosowanie hipotermii terapeutycznej czy drenaz ptynu mézgowo-rdzeniowego, a takze
farmakoterapii (inhibitory receptoréw N-metylo-D-asparaginowych, inhibitory wolnych
rodnikdw i peroksydacji lipidow, pochodne benzotiazolu, leki immunosupresyjne
i immunomodulujgce, przeciwutleniacze, czynniki wzrostu). Wiekszos¢ wymienionych wyzej
metod pozostaje w fazie badan klinicznych [2].

Neuromodulacja

Neuromodulacja, to nowa strategia, wykorzystujgca rézne techniki stymulacji
w obrebie struktur nerwowych, ktérej celem jest osiagniecie regeneracji w uszkodzonym
uktadzie nerwowym. System nerwowy jest zdolny do zmiany w odpowiedzi na stymulacje
elektryczng. Trwate zmiany mozna osiggngé przy dtugotrwatej i powtarzalnej ekspozycji.
Zjawisko to jest znane jako plastycznos¢ neuronalna.

W5srdod technik wykorzystywanych do neuromodulacji mozna wymieé elktrostmukacije
rdzenia kregowego czy nieinwazyjne metody: elekrostymulacje nerwéw obwodowych
lub przezczaszkowg stmuklacje magnetyczng [2,6,7,8].
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Rehabilitacja

W przesztosci uraz rdzenia kregowego byt uwazany za stan nieuleczalny. Dopiero
w potowie XX wieku pojawita sie koncepcja leczenia pacjentéw po urazie rdzenia. Pionierem
rozwoju wielospecjalistycznego leczenia pacjentow po URK byt Ludwig Guttman, urodzony
na Slasku w Niemczech w 1899 r. [9].

W ciggu ostatnich 30 lat coraz wiecej uwagi pos$wieca sie procesom przywracania
uposledzonych funkcji, w szczegdlnosci chodzenia. Stare zasady rehabilitacyjne - kompensacji
i adaptacji, zmieniajg sie w strategie stymulacji uktadu nerwowego poprzez aktywacje uktadu
nerwowo-miesniowego ponizej poziomu uszkodzenia [9]. Pojawienie sie w ostatnich latach
nowoczesnej technologi robotycznej, umozliwia trening chodu juz na wczesnych etapach
rehabilitacji z zachowaniem fizjologicznego wzorca chodu w sposéb bezpieczny
dla pacjenta [8,9,10,11,12].

Celem rehabilitacji jest przywracanie utraconych funkcji umozliwiajgcych powrét
do zycia spotecznego oraz profilaktyka przed wystgpieniem powiktan takich jak osteoporoza,
zakrzepica, odlezyny, przykurcze, infekcje uktadu moczowego, choroby ukfadu sercowo-
naczyniowego, depresja.

Rehabilitacja pacjentéw z URK powinna by¢ rozpoczeta tak szybko, jak to mozliwe
(najlepiej juz w oddziale intensywnej terapii) i powinna zapewni¢ kompleksowe leczenie
z interdyscyplinarnym podejsciem. Postepowanie terapeutyczne powinno by¢ zréznicowane
w zaleznosci od poziomu i stopnia uszkodzenia.

U pacjentow w klasie ASIA A-B postepowanie terapeutyczne bedzie nastawione
na kompensacje. Pacjenci z urazem catkowitym w odcinku szyjnym sg zalezni od innych oséb
w czynnoSciach pielegacyjnych i samoobstugowych. Wymagajg zaopatrzenia w wodzek
inwalidzki i urzadzenia utatwiajgce transfer. Postepowanie fizjoterapeutyczne u tych pacjentéw
koncentruje sie na profilaktyce przeciwodlezynowej, przeciwzakrzepowej oraz zapobieganiu
zanikom miesniowym i przykurczom. U pacjentéw z urazem catkowitym w odcinku Th4-Th6
gtéwng uwage nalezy poswieci¢ treningowi umiejetnosci tranferu z tézka na wdzek oraz nauce
postugiwania sie urzadzeniami mobilnymi. W urazach catkowitych w odcinku Th8-Th9 istnieje
mozliwos$é reedukacji chodu tzw. ,kangurowego”, natomiast w urazach w odcinku Th12-L1
mozliwa jest reedukacja chodu ,,naprzemiennego”.

U oséb z ASIA C-D nalezy dazy¢ do przywrdcenia utracownych funkgji. Terapia powinna
by¢ dostosowana indywidualnie do stanu klinicznego z nastawioniem na wzmocnienie sity
miesniowej, zmniejszeniem spastycznosci i przywracanie funkcji motorycznych, szczegdnie
funkcji chodu.

Do podstawowych metod fizjoterapeutycznych w rehabilitacji pacejntéw po urazie
rdzenia kregowego nalezg ¢wiczenia wzmacniajgce site i wytrzymatos¢ miesni (¢wiczenia
czynne, oporowe, wspomagane, czynne W odcigzeniu). Do podstawowych technik
fizjoteraputycznych stosowanych w URK nalezy zaliczy¢ ¢wiczenia metodg PNF (ang.
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proprioceptive neuromuscular facilitation), czyli proprioceptywne nerwowo-miesniowe
torowanie ruchu. Metoda ta, uwzglednia odczuwanie wiasnego ruchu (propriocepcje) oraz
koncentruje sie na ufatwianiu ruchu zgodnego z jego fizjologicznymi torem.

Pomocnym narzedziem w przywracaniu funkcji motorycznych jest z funkcjonalna
stymulacja elektryczna (Functional Electrical Stimulation, FES), ktéra polega na wysytaniu
impulséw elektrycznych o niskim poziomie do nerwoéw, ktére aktywujg porazone miesni
powodujgc ich skurcze, co w efekcie moze sprzyja¢ zwiekszeniu masy miesniowej.

Istotnym elementem postepowania rehabilitacyjnego u pacjntéw po URK jest leczenie
spastycznosci. Poza farmakoterapig czy leczeniem miejscowym za pomocg toksyny
botulinowej, stosowanych jest wiele technik fizjoterapetycznych. Do podstawowych dziatan
W zmniejszeniu spastycznosci jest wykonywanie éwiczen biernych, czyli pasywnego rozciggania
mie$ni. Cwiczenia moga my¢ prowadzone przez fizjoterapeute lub z wykorzystaniem réznych
form robotycznych. Pomocnymi w leczeniu spastycznosci sg zabiegi krioterapii, hydroterapii,
przezskérna elektryczna stymulacja nerwdéw (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation,
TENS) czy wymieniona wyzej funkcjonalna stymulacja elektryczna( Functional Electrical
Stimulation, FES). Elektrostymulacja znajduje réwniez zastosowanie w leczeniu pecherza
neurogennego.

Najwazniejszym elementem rehabilitacji pacjentéw po URK jest przywracanie funkcji
chodu. Przed rozpoczeciem nauki chodu pacjent powinien zosta¢ poddany pionizacji. Wyboér
techniki reedukacji chodu zalezy od poziomu i stopnia uszkodzenia rdzenia kregowego oraz
wydolnosci kazeniowo-oddechowej pacjenta. Najbardziej skuteczng strategig odzyskiwania
funkcji chodu u pacjentdw po URK jest trening na biezni w odcigzeniu ze wspomaganiem przy
zastosowaniu robotéw takich jak, np. Lokomat [12].

W ostatnich latach popularnos¢ zyskata strategia stymulacji uktadu nerwowego w celu
odzyskania utraconych funkcji motrycznych. W tej dziedzinie rehabilitacji duzy wktad wniedli
naukowcy z Niemiec i Szwajcarii, wprowadzajac treningi na biezni w odcigzeniu z uzyciem ortez
robotycznych. Wykazano, ze stymulacja uktadu nerwowo-miesniowego ponizej poziomu
uszkodzenia za pomoca systematycznie powtarzalnych wg fizjologiczego wzorca treningdw
chodu z uzyciem biezni wyposazonych w ortozy robotyczne, przynosi poprawe funkcji chodu
[9].

W ostatnim czasie na S$wiecie pojawito sie wiele robotédw rehabilitcyjnych
i symulatoréw terapeutycznych, ktore znacznie rozszerzyty mozliwosci rehabilitacji i wyniosty
ja na jakosciowo wyzszy poziom. Wcigz jednak nie ma wystarczajaco duzo badan, ktére
potwierdzityby wyzszosc¢ terapii robotycznej nad metodami konwencjonalnymi [8, 9, 13]. Stad
tez powstat pomyst na Projekt badawczy pt.: ,,Zaawansowany program rehabilitacji pacjentéw
po urazie rdzenia kregowego z wykorzystaniem robotéw rehabilitacyjnych” realizowany
w latach 2018 -2021 w ,,Uzdrowisku KamieA Pomorski” w ramach programu NCBIR, z ktérego
pochodzi materiat uzyty w niniejszej pracy.
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5.2. Roboty stosowane w rehabilitacji

Stowo ,,robot” pochodzi od stowianskiego stowa robota, oznaczajacego ciezka prace.
Jako pierwszy uzyt tego okreslenia w 1921r. czeski pisarz Karel Capek w swojej powiesci
science-fiction ,Rossumovi Univerzalni Roboti” - pol. ,,Uniwersalne roboty Rossuma”). Obecnie
roboty wykorzytywane sg w wielu dziedzinach zycia. Od niedwna réwniez w rehabilitacji.
Dzieki robotom, reeukacja chodu moze odbywaé sie juz we wczesnym okresie po urazie.
Urzadzenia sg bezpieczne dla pacjentdw, dzieki nowoczesnym rozwigzaniom technologicznym,
wspomagaja ruchy koriczyn dostosowujgc wsparcie w zaleznosci od potrzeby pacjenta.

Roboty czy inne systemy elektromechaniczne stosowane sg przede wszystkim
w rehabilitacji chodu w schorzeniach neurologicznych. Jedng z najwiekszych zalet tych
systemow jest odcigzenie i zmniejszenie potrzeby zaangazowania fizjoterapeuty w reedukacje
chodu. Trening na biezni w odcigzeniu wykonywany przy pomocy przynajmniej dwdch
terapeutow, ktérzy powinni asystowac oraz korygowac chdd pacjenta, niesie ze sobg wiele
niedogodnosci, jak np.: trudnosci w zachowaniu prawidtowego wzorca chodu, jego
powtarzalnosci, etc. Dlatego ostatnio pojawito sie wiele systemdéw robotycznych
wspomagajacych i rehabilitujgcych chod. Pierwsze systemy oparte na robotach zostaty
wprowadzone do rehabilitacji okoto 20 lat temu. Jest to terapia o wysokiej intensywnosci,
powtarzalnosci i wydaje sie by¢ efektywng oraz mniej kosztowng od standardowych metod
rehabilitacji [14]. Roboty konstruowane sg w celu zapewnienia kompletnego, powtarzalnego
wzorca chodu. Stwarzajg bezpieczne Srodowisko dla chorego ze znacznym uposledzeniem
chodu, bez ryzyka upadkéw. Jednak nie wszyscy pacjenci kwalifikujg sie do rehabilitacji
z uzyciem robotow. Wybdér pomiedzy terapig konwencjonalng a robotykg w reedukacji chodu
stanowi czasami duzy problem. W kwalifikacji chorego do tego typu terapii nalezy bra¢ pod
uwage jego stan ogdlny, brak zaburzen ortostatycznych, tolerancje wysitku, obecnos¢ odlezyn,
zmian skérnych, nasilenie spastycznosci, stabilizacje tutowia oraz oczywiscie stopien nasilenia
zaburzen chodu.

W literaturze panuje konsensus, ze terapia chodu przy pomocy robotéw poprawia
funkcje chodu przede wszystkim u pacjentéw po URK czy w mdzgowym porazeniu dzieciecym
[13].

Do najpopularniejszych robotéw zaliczamy urzadzenia do reedukacji chodu.
Wspotczesne systemy do rehabilitacji chodu przy uzyciu robotéw za Calabro i wsp. podzieli¢
mozna zasadniczo na trzy grupy: urzgdzenia stacjonarne, urzgdzenia typu ,overground walking
systems” czyli robot EKSO oraz aktywne egzoszkielety np. HAL. Przyktadem robota
stacjonarnego jest Lokomat czy system G-EO [12].

Nalezy réwnez wymieni¢ urzgdzenia wykorzystujgce wirtualng rzeczywistosé, jak Diego
VR do rehabilitacji konczyny gérnej czy Nirvana.
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Przyktady robotow stosowanych w rehabilitacji pacjentéw pourazie rdzenia kregowego:

Lokomat

Lokomat to stacjonarne urzadzenie do reedukacji chodu. Sktada sie z biezni treningowej
zintegrowane] z systemem dynamicznego odcigzenia i systemem zrobotyzowanych ortez
wspomagajacych ruchy konczyn oraz systemem sterujgcym urzgdzeniem. Robot umozliwia
trening na biezni z jednoczesnym zachowaniem prawidtowego wzorca chodu w warunkach
dynamicznego odcigzenia, pozwala zapobiega¢ utrwalaniu patologicznego wzorca chodu.
Przed treningiem dokonuje sie ustawien zakresu ruchomosci w stawach.

Wzér chodu i sita wspomagajaca ruchy konczyn dostosowywane sg indywidualnie
do potrzeb pacjenta. Urzgdzenie posiada system synchronizacji, ktory dostosowuje predkos¢
ortoz do predkosci biezni w odniesieniu do ustawionego wzorca chodu (wzgledem dtugosci
nodg pacjenta). Synchronizuje czestos¢ krokdw z predkoscia ruchu pasa biezni. Lokomat posiada
réwniez rozbudowany system bezpieczeistwa. Wykrycie przez robota ruchu za bardzo
odbiegajgcego od bezpiecznego, powoduje automatyczne zatrzymanie sie urzadzenia.

18



Rycina 1. Lokomat (zdjecie z kolekcji wtasnej)
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Egzoszkielet

Egzoszkielet to mobilny robot do nauki chodu. Jest to przenosny bioniczny szkielet
zasilany bateryjnie. Urzadzenie przypomina szkielet cztowieka. Zatozony na ciato
i przymocowany do kornczyn i tutowia, dzieki spacjalnym sitownikom zasilanym bateryjnie,
umozliwia pionizacje i wspomaganie ruchu koriczyn. Robot pozwala pacjentom na
wykonywanie chodu w sposdb naturalny, z prawidtowym przenoszeniem obcigzenia
miedzy konczynami. Stopied wspomagania ze strony robota dostosowywany jest
indywidualnie, zaleznie od potrzeb pacjenta.
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Rycina 2. Egzoszkielet (zdjecie z kolekcji wiasnej)




6. CEL PRACY

1. Ocena efektywnosci treningu chodu z wykorzystaniem robotyki w poréwnaniu
z rehabilitacjg konwencjonalng z uzyciem dynamicznego parapodium u pacjentéw
z URK.

2. Ocena wptywu terapii robotycznej na funkcjonowanie oraz poprawe motoryczng
mierzong u pacjentdw po urazie rdzenia za pomocg zwalidowanych skal uszkodzen
i funkcjonalnych.

3. Zbadanie skutecznosci rehabilitacji robotycznej na zaburzenia oddychania i snu
wystepujace u pacjentéw z urazem rdzenia kregowego.

4. Ocena przydatnosci powierzchniowego EMG (sEMG) do poréwnania efektow
rehabilitacji robotycznej z wynikami rehabilitacji bez uzycia robotéw oraz powigzanie
zmian w SEMG ze stanem klinicznym ocenianym za pomocg skal funkcjonalnych,
uszkodzen i testéw sity miesniowe;.

7. MATERIAL | METODYKA

Grupa badana

Materiat uzyty w pracach przedstawionych ponizej pochodzi z przeprowadzonego
w ,,Uzdrowisku Kamiern Pomorski” w latach 2018-2021 Projektu badawczo - rozwojowego pt.:
»,2Zaawansowany program rehabilitacji pacjentéw po urazie rdzenia kregowego
z wykorzystaniem robotéw rehabilitacyjnych”, realizowanego w ramach Programu
Operacyjnego Inteligentny Rozwdj. Dziatania 1.1.1, wspéffinansowanego ze srodkéw NCBIR.
Byto to badanie jednoosrodkowe z pojedynczg $lepg prébg. Pacjentéw rekrutowano z catego
kraju. Wszyscy uczestnicy wyrazili zgode na udziat i podpisywali formularz swiadomej zgody
przed badaniem. Badanie uzyskato akceptacje Komisji Bioetycznej Okregowej Izby Lekarskiej
w Szczecinie (Polska) (Nr OIL-SZ/MF/KB/452/05/ 07.2018;
Nr OILSZ/MF/KB/450/UKP/10/2018).

Kryteria wtaczenia do badania

e czas od urazu od 3 miesiecy do 2 lat;

e o0gdélny stan pacjenta: przytomny i zdolny do wspétpracy z fizjoterapeuta
i przystosowany do pozycji pionowej;

e catkowity lub niecatkowity SCI (szyjny, piersiowy lub ledZzwiowy) z zachowang funkcjg
zgiecia i wyprostu w tokciu i nadgarstku;

e pooperacyjna stabilizacja z catkowitym zro$nieciem kosci;

e brak przeciwwskazan do rehabilitacji, takich jak zakrzepowe zapalenie zyt, zatorowos¢
ptucna, niedocisnienie ortostatyczne, padaczka i infekcja;

e masa ciata ponizej 120 kg oraz wzrost od 155 cm do 190 cm.
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Kryteria wytaczenia z badania

e wysoki poziom uszkodzenia (tetraplegia);

e bardzo niski poziom urazu kregostupa ledzwiowego;

e brak petnego zrostu kostnego po urazie i zabiegu chirurgicznym;

e niewydolno$¢ oddechowa;

e niewydolnosé krgzenia Ill'i IV wg NYHA ;

e osteoporoza;

e skrdcenie konczyny dolnej powyzej 2 cm;

e odlezyny lub zmiany skérne, uniemozliwiajace rehabilitacje z robotem lub zatozenie
ortoz;

e intensywna spastycznosc¢ (4 punkty w skali Ashwortha);

e obecnos¢ przykurczéw uniemozliwiajgcych prowadzenie rehabilitacji robotycznej;

e obecnos¢ wczesniej istniejgcych warunkéw powodujacych zaburzenia neurologiczne;
takich jak uraz, udar kregostupa, stwardnienie rozsiane i dzieciece porazenie mézgowe;

e objawy nawracajgcej dysrefleksji autonomiczne;.

W badaniu uczestniczyto 121 pacjentow. Z tego 16 osdb przerwato badanie z powodu pandemii
Covid-19. W pracach podano ryciny z zasad randomizacji pacjentéw.

Modele Rehabilitacji

Pacjenci rehabilitowani byli w dwu grupach poréwnawczych:
Grupa S1- z uzyciem specjalistycznych robotéow( Lokomat, egzoszkielet EKSO),
Grupa SO — bez uzycia robotdéw, czas terapii robotycznej zastgpiono parapodium
dynamicznym.

Opracowano 2 modele rehabilitacji:

Dla grupyS1:
e 1 godzina éwiczen indywidualnych;
e 1 godzina ¢wiczen metodg PNF;
e 1 godzina treningu chodu z uzyciem robota( Lokomat, egzoszkielet);
e dodatkowy zabieg fizjoterapeutyczny( masaz klasyczny, hydromasaz,
elektrostymulacja, laseroterapia, kapiele w suchym CO2, itp.).
Dla grupy S O:
e 1 godzina ¢wiczen indywidualnych;
e 1 godzina ¢wiczen metodg PNF;
e 1 godzina treningu chodu z uzyciem parapodium dynamicznego;
e dodatkowy zabieg fizjoterapeutyczny (masaz klasyczny, hydromasaz,
elektrostymulacja, laseroterapia, kapiele w suchym CO2, zabiegi borowinowe, itp.).
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Pacjenci ¢wiczyli od poniedziatku do soboty w czasie 6- tygodniowych turnuséw (3 tygodnie
¢wiczen, przerwa jeden tydzien i 3 tygodnie ¢wiczen).

Metodyka badan

Wszyscy pacjenci przed rozpoczeciem rehabilitacji i po jej zakonczeniu byli poddani nizej
wymienionym badaniom:

e Badanie neurologiczne z oceng skali ASIA, SCIM 1ll, WISCI Il, BARTHEL;

e Badanie aktywnosci nerwowo-miesniowej wybranych grup miesniowych za pomoca
elektromiografii powierzchniowej;

e Badanie sity miesniowej wybranych grup miesniowych , przez okreslenie sredniego
momentu sity;

e Badanie polisomnograficzne.

W badaniu poréwnywano skutecznosé terapii chodu z uzyciem robotyki z rehabilitacjg
bez uzycia robotéw. Wyniki badan przeprowadzonych po zakoriczeniu rehabilitacji
poréwnywano z wynikami badan wstepnych.

8. GLOWNE WYNIKI PRACY

8.1.  Wyniki pracy: ,,Wptyw treningu chodu wspomaganego robotem u pacjentéw
z urazem rdzenia kregowego na wyniki oceny funkcjonalnej i neurologicznej”

Oceny skutecznosci rehabilitacji dokonano za pomocg skal WISCI-Il, SCIM-III, ASIA
i Barthel, poréwnujac wyniki badan wykonanych po rehabilitacji z wynikami badan
wyjsciowych. Oceniano, jak wyniki kazdej ze skal zmienity sie pod wptywem rehabilitacji.

Analizie poddano réwniez wyniki badan w odniesieniu do rodzaju rehabilitacji.
Statystycznie istotng poprawe zaobserwowano w skalach WISCI-1I (p < 0,001) i ASIA (p< 0,05)
w grupie pacjentéw z niepetnym urazem rdzenia i rehabilitowanych z uzyciem robotéw.
Pacjenci przydzieleni do grupy z robotyka mieli srednio wiekszg warto$é przyrostowg w skali
ASIA dla motor score - MS wynoszaca 1,73 (SE = 0,74, p < 0,05) w poréwnaniu do grupy
kontrolnej.
Wiekszg korzys¢ z rehabilitacji odnie$li pacjenci z grupy rehabilitowanej robotami
z niecatkowitym urazem ( ASIA B,C,D) niz pacjenci po catkowitym urazie (ASIA, p < 0,001).
Poprawa parametréw SCIM-IIl i Barthel w obu grupach pacjentéw w naszym badaniu nie byta
istotna statystycznie.
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8.2. Wyniki pracy: ,Badanie polisomnograficzne u pacjentdw z urazem rdzenia
kregowego, ktorzy byli rehabilitowani z uzyciem robotow.”

W tym badaniu analizie poddano pacjentéw z urazem rdzenia kregowego w odcinku
szyjnym i piersiowym powyzej poziomu Th8, co stanowifto grupe 34 osdb. Pozostali pacjenci
z badanej populacji mieli uraz w ponizej poziomuTh8.

Zgodnie z przewidywaniami, w tej grupie pacjentéw, zarejestrowano wiecej zaburzen
oddechu pod postacig bezdechéw i sptycen oddechu podczas snu, niz u pacjentéw z niskim
urazem rdzenia. Z uwagi na to, ze wraz z wiekiem istnieje wieksze ryzyko wystepowania
bezdechu pierwotnego - niezaleznego od urazu, badang populacje podzielono na dwie grupy
wiekowe: do 40 roku zycia i po 40 roku zycia. Porédwnujac wyniki badania
polisomnograficznego przed rehabilitacjg i po rehabilitacji zaobserwowano, ze u pacjentéow
z urazem rdzenia kregowego powyzej poziomu Th8, ktérzy mieli objawy niewydolnosci
oddechowej pod postacia bezdechdéw i sptycen oddechu w czasie snu, zastosowanie
rehabilitacji robotycznej skutkowato poprawg parametréw oddechowych. | tak np. w grupie
wiekowej do 40 roku zycia, liczba bezdechdw i sptycenn oddechu zarejestrowana podczas
badania wstepnego, po rehabilitacji z uzyciem robotéw spadta o blisko potowe. Sredni
wskaznik bezdechéw i sptycen oddechu - AHI = 1,6 stwierdzony w badaniu wstepnym, po
rehabilitacji spadt do AHI= 0,9. Natomiast w grupie rehabilitowanej bez robotow,
obserwowano zwiekszenie liczby sptycen oddechu i bezdechdw w czasie snu. Wskaznik
bezdechdéw i sptycen w tej grupie wzrdst po rehabilitacji z AHI=1,7 do AHI=3,2.

W grupie wiekowej powyzej 40 roku zycia, analogicznie jak w grupie mtodszej,
obserwowano poprawe parametrow oddechowych po rehabilitacji z uzyciem robotyki
i nasilenie zaburzen oddychania po rehabilitacji bez uzycia robotéw. W tej grupie Wskaznik
bezdechéw i sptycen oddechu - AHI = 10,6, stwierdzony w badaniu wstepnym, po rehabilitacji
spadt do AHI = 5,2. Natomiast w grupie rehabilitowanej bez robotéw, obserwowano
zwiekszenie liczby sptycen oddechu i bezdechdéw w czasie snu. Wskaznik bezdechow i sptycen
w tej grupie wzrdst po rehabilitacji z AHI= 9,9 do AHI= 26,7.

8.3.  Wyniki pracy: , Elektromiografia powierzchniowa a pomiary wynikow klinicznych
po treningu chodu wspomaganego robotem u pacjentéw po urazie rdzenia
kregowego po ostrej fazie rehabilitacji.”

Skuteczno$é rehabilitacji robotycznej w poréwnaniu do grupy kontrolnej u pacjentéw
z urazem rdzenia oceniano poprzez poréwnanie wartosci zmian potencjatu powierzchniowego
EMG i wartosci momentu sity miesniowej dla badanych miesni w stosunku do wartosci
wyjsciowych. Analiza nie wykazata istotnych réznic w zmianie wskaznikow powierzchniowego
EMG pomiedzy grupami z robotyka i bez robotyki.

W obu grupach zaobserwowano natomiast u czesci pacjentdw ujemny wzrost wartosci
potencjatu w badaniu EMG po rehabilitacji w pordwnaniu z wartoscig wyjsciowa.
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W badaniu sity miesniowej, zaobserwowano wiekszy przyrost wartosci momentu sity
w grupie rehabilitowanej z robotyka. Przyrost sity w badanych miesniach w wyniku rehabilitacji
robotycznej korelowat z poprawg parametréw skali ASIA i WISCI Il.

9. DYSKUSIJA

W badaniu poréwnano efekty rehabilitacji z uzyciem robotéw do terapii chodu
z wynikami rehabilitacji, gdzie zamiast robotéw wykorzystano od dawna stosowane
parapodium dynamiczne.

Poréwnujac efekty usprawniania za pomocg skal funkcjonalnych ASIA, SCIM III,
WISCI I, BARTHEL, zaobserwowano, ze w obu modelach rehabilitacji doszto do poprawy stanu
funkcjonalnego i neurologicznego. Natomiast pacjenci w grupie z robotyka osiggneli istotnie
lepsze wyniki koncowe w skali WISCI-Il i w skali ASIA (MS).

Badanie, potwierdzito zatem na duzej grupie chorych poprawe tych parametréow
opisywang weczesniej w literaturze, zarébwno u pacjentdéw usprawnianych za pomoca
egzoszkieletéw, jak i u pacjentédw stosujgcych Lokomat [15,16-18]. W duzej metaanalizie
z 2023r. dotyczacej treningu chodu wspomaganego robotami w urazach rdzenia kregowego
uwzgledniono wszystkie artykuty dotyczace randomizowanych badan kontrolowanych
(z wytgczeniem badan retrospektywnych) z wykorzystaniem robotyki w terapii chodu, ktére
zostaty opublikowane w jezyku angielskim i chinskim oraz spetniaty kryteria wtgczenia. Wyniki
obejmowaty funkcje motoryczne, a parametry chodu obejmowaty te oceniane za pomoca
instrumentalnej oceny chodu, skali rwnowagi Berga, testu predkosci chodu na 10 m, testu
wytrzymatosci na 6-minutowy chdd, skali WISCI i skali ASIA. Autorzy, konkludujg, ze robotyka
moze poprawi¢ zdolno$é chodzenia pacjentdw z niecatkowitym urazem rdzenia i moze by¢é
stosowana przez pacjentdéw ze stabilnymi parametrami zyciowymi. W przypadku pacjentéw
z catkowitym urazem, terapia robotyczna chodu ma na celu przede wszystkim utrzymanie
zakresu ruchu stawéw. Autorzy podkreslajg, ze w ostatnich latach rosnie liczba badan nad
wykorzystaniem robotdw w celu poprawy zdolnosci chodzenia u pacjentdw po urazie rdzenia.
Roboty stacjonarne i egzoszkielety wykazujg wiele zalet i sg bezpieczne. Brak jest ciggle
wytycznych, dotyczgcych czasu trwania terapii, jej intensywnosci [10]. Wyniki obecnej pracy sg
zatem zgodne z doniesieniami z literatury [17, 19, 20-22]. W innej metaanalizie
przeprowadzonej przez Fanga i wspotautorédw, wyniki skali ASIA znacznie wzrosty na korzys¢
rehabilitacji robotycznej [20].

W przypadku skali SCIM-IIl, poprawa parametrow w obu grupach pacjentow
w obecnym badaniu nie byta istotna statystycznie. Wedtug literatury najwyzszy wskaznik
poprawy w indeksie SCIM-IIl obserwuje sie w ciggu pierwszych 3 miesiecy po urazie rdzenia
kregowego, co ttumaczy wyniki pracy, bowiem pacjenci w badaniu byli randomizowaniu
po tym czasie. Natomiast w kolejnych miesigcach po urazie, stopien kliniczny poprawy w tej
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skali maleje [23]. Zatem najwieksza poprawa parametrow tej skali wystepuje u pacjentéw
znajdujgcych sie na wczesnym etapie rehabilitacji neurologiczne;j.

Wszyscy pacjenci wigczeni do badania, byli srednio w ciggu 15 miesiecy po urazie
i przebyli juz wczesniej rehabilitacje. Zaobserwowany w badaniu brak poprawy wynikéw w skali
SCIM-IIl moze by¢ powigzany z wolniejszym postepem poprawy funkcjonalnej w dtuzszym
okresie od urazu. Skala SCIM-III nie jest podstawowym testem do pomiaru chodu w urazie
rdzenia kregowego [24]. W naszym badaniu SCIM-Ill nie byt uzytecznym narzedziem
do pomiaru wynikéw funkcjonalnych. Wyniki w skali SCIM-III byty podobne do wynikéw innych
badan [17,24].

W skali BARTHEL, réwniez nie uzyskano statystycznie istotnej poprawy parametrow.
Moze to z kolei wynika¢ stad, ze skala ta ma niewielkg uzytecznos¢ kliniczng w ocenie
pacjentéw z urazem rdzenia kregowego [25]. Skala BARTHEL analizuje 10 podstawowych
czynnosci zycia codziennego, ale jest mato precyzyjna przy ocenie przywracania funkcji
utraconych na skutek urazu rdzenia, zwtaszcza w zakresie chodu [26].

W wiekszosci badan klinicznych dotyczacych rehabilitacji z uzyciem robotéw
u pacjentéw z urazem rdzenia kregowego stosowano rézne protokoty pod wzgledem leczenia,
czasu sesji, czestotliwosci i kryteriéw progresji, a takze rézne metody i projekty badan, co
sprawia, ze dane sg stabo poréwnywalne. Poréwnanie naszych wynikéw moze by¢ trudne
z innymi dostepnymi podobnymi badaniami ze wzgledu na pewne réznice metodologiczne
[16-18].

Wiekszg korzys¢ z rehabilitacji robotycznej zaobserwowano u pacjentéw z cze$ciowym
urazem rdzenia kregowego niz u pacjentéw z catkowitym uszkodzeniem. Ten wniosek jest
zgodny z wczesniejszymi oczekiwaniami. Szczegdtowa analiza przeprowadzona u pacjentéw
z niecatkowitym uszkodzeniem (ASIA-B, C, D) wykazata znaczng poprawe wszystkich skal
funkcjonalnych zastosowanych w badaniach (WISCI-II, ASIA, BARTHEL i SCIM-IIl) zaréwno
w grupie bez robotyki, jak i w grupie z robotyka. Zaobserwowano jednak, ze model rehabilitacji
z robotyka byt powigzany z wiekszg poprawg parametrdow skali ASIA i skali WISCI-II.

Do obiektywnej oceny efektéw rehabilitacji, potwierdzajagcych wyniki badan
neurologicznych i funkcjonalnych zastosowano badanie elektromiograficzne i badanie sity
miesniowej. W praktyce klinicznej badanie elektromiograficzne dostarcza waznych informacji
na temat zachowania funkcji nerwowo-miesniowych, ktérych nie dostarczajg inne techniki
oceny w neurorehabilitacji [27]. Niestety w naszym badaniu powierzchniowe EMG nie okazato
sie pozytecznym narzedziem do pordéwnania skutecznosci rehabilitacji. Ponadto u czesci
pacjentéw zaobserwowano ujemny przyrost potencjatéw EMG po rehabilitacji w poréwnaniu
z wartoscig wyjsciowa. By¢ moze fakt ten ma zwigzek z duzym poziomem zmeczenia miesni
po szesciu tygodniach intensywnych c¢wiczen, ktéry zaobserwowalismy u pacjentow
rehabilitowanych w trakcie badania.

W modelu rehabilitacji zastosowanym w naszym badaniu pacjenci byli rehabilitowani
przez okres 6 tygodni. Cwiczenia odbywaty sie przez 6 dni w tygodniu. U niektdrych pacjentéw,
szczegblnie po catkowitym urazie rdzenia, obserwowalismy wysoki poziom zmeczenia. Pacjenci
ci, potrzebowali dtuzszej regeneracji, czyli przerwy pomiedzy sesjami. Nie testowalismy tych
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pacjentow pod katem wytrzymatosci, poniewaz nie taki byt cel badania. Jednak wydaje sie,
Zze u pacjentdw z catkowitym urazem rdzenia kregowego, zastosowanie trzech sesji
treningowych w tygodniu jest absolutnie wystarczajgce.

Natomiast przydatnym do obiektywnego zobrazowania efektéw rehabilitacji
oraz poréwnania metod usprawniania okazato sie badanie sity miesniowej. Przyrost sity
miesniowej byt wyzszy w grupie trenujgcej z robotem. Poprawa parametrow sity miesniowej
w grupie z robotyka korelowata z lepszymi wynikami rehabilitacji w skali ASIA i WISCI II.

Pacjent po urazie rdzenia kregowego, to nie tylko pacjent zmagajacy sie trudnosciami
w lokomocji. W pracy zwrdécono uwage na jedno z nastepstw urazu, a mianowicie zaburzenia
oddychania w nocy u pacjentéw w urazem rdzenia w odcinku szyjnym i wysokim piersiowym.

Dowody zawarte w literaturze pokazujg, ze zaburzenia oddychania podczas snu pod
postacig obturacyjnego bezdechu sennego (OBS) wystepujg okoto 4 razy czesciej w populacji
pacjentéw z urazem rdzenia kregowego niz w ogdlnej populacji [28, 28, 30]. Niestety, OBS jest
rzadko diagnozowany, poniewaz klinicysci czesto skupiajg sie wytacznie na kwestiach
ruchowych i pomijajg pozostate zaburzenia narzagdowe zwigzane z urazem rdzenia kregowego.
Dlatego nalezy podkreslic, ze diagnoza tych zaburzen ma istotne znaczenie jako
przeciwdziatanie powiktaniom krazeniowo-oddechowym u tych pacjentéw. Gtéwng przyczyna
Smiertelnosci pacjentéw z urazem rdzenia kregowego jest bowiem niewydolnos$¢ krgzeniowo
— oddechowa wynikajgca ze zmniejszonej objetosci ptuc, nieskutecznego kaszlu, zatrzymania
$luzu i niedodmy [31, 32]. Wiekszos¢ artykutéw dostepnych w literaturze dotyczacej zaburzen
oddychania u pacjentéw po urazie rdzenia kregowego skupia sie gtéwnie na przyczynach
i mechanizmach zaburzern oddychania w trakcie snu [28, 29, 31-34], wskazujgc gtéwne
mechanizmy, takie jak: przerwanie lub utrudnienie przenoszenia impulséw nerwowych
do miesni oddechowych, utracenie sity ciggu spowodowane zmniejszong objetoscig ptuc,
zapadanie sie $cian gérnych drog oddechowych wynikajagce z ostabienia sity miesni
oddechowych i spadku objetosci ptuc. Zaburzenia oddychania u pacjentéw po urazie rdzenia
mogg by¢ réwniez spowodowane zaburzeniami rownowagi uktadu autonomicznego. Po urazie
rdzenia dochodzi do uszkodzenia unerwienia uktadu wspoétczulnego, natomiast funkcje uktadu
przywspotczulnego sg zachowane. Zmniejszona aktywnos¢ ruchowa u pacjentéw z urazem
rdzenia kregowego moze prowadzi¢ do nadwagi lub otytosci. Nadmiar ttuszczu wokét szyi
i gardta moze uposledza¢ drozno$é drég oddechowych gardta i spowodowac zapadniecie sie
Scian gardfa. Dodatkowo, gtéwny miesied oddechowy, przepona jest bardzo wrazliwa na
okresowg bezczynnos¢.

Zastosowany u pacjentéw w badaniu trening z uzyciem robotéw wzmocnit site miesni
konczyn, miesni posturalnych i miesni oddechowych, co przyczynito sie do zmniejszenia
zaburzen oddychania oraz zwiekszenia wydolnosci oddechowej. U wszystkich pacjentéw
z urazem rdzenia powyzej Th8 w grupie wiekowej do 40 roku zycia, ktérzy w badaniu wstepnym
mieli zaburzenia oddychania w czasie snu, zastosowanie szesciotygodniowe] rehabilitacji
robotycznej spowodowato zmniejszenie czestosci wystepowania zaburzern oddechowych.
W grupie ¢wiczacej bez robotyki obserwowano szybsze zmeczenie podczas treningdw.
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Przetrenowanie i zmeczenie w tej grupie pacjentow moze wiec ttumaczy¢ pojawienie sie
wiekszej liczby zaburzen oddychania w czasie snu po rehabilitacji.

Badanie pokazato, ze rehabilitacja z wykorzystaniem robotdw przyniosta lepsze
rezultaty niz rehabilitacja z uzyciem parapodium.
Rehabilitacja z uzyciem robotyki pozwala na powtarzanie specyficznych i stereotypowych
ruchéw w celu uzyskania prawidtowego i powtarzalnego wzorca chodu. Prowadzi réwniez
do wzmocnienia mieéni posturalnych i oddechowych, pozwala zmniejszy¢ wskaznik masy ciata,
w istotny sposéb redukuje liczbe zaburzen oddychania, obniza ryzyko osteoporozy.
Poza tym rehabilitacja robotyczna stosowana w pofaczeniu z innymi formami fizjoterapii
wydaje sie by¢ wysoce tolerowana i dziata motywujgco u pacjentéw po urazie rdzenia
kregowego.

»,Po co do rehabilitacji pacjentdw z urazem rdzenia kregowego uzywac drogiej
nowoczesnej technologii robotycznej, kiedy ci pacjenci i tak nie bedg chodzi¢?” Takie
komentarze mozna ustysze¢ z ust niektdérych lekarzy. To prawda, wielu z tych pacjentéw nie
bedzie chodzi¢, ale przywrdcenie funkcji chodu, to nie jedyny cel rehabilitacji w tej grupie
chorych. Z kolei, wiele oséb po URK w Polsce kupuje samodzielne sesje terapeutyczne
z robotyka, majac nadzieje na bardzo szybka poprawe neurologiczng, nawet w przypadkach
catkowitych urazéw rdzenia. Aspekt optacalnosci ekonomicznej rehabilitacji robotyczne;j jest
réwniez istotny z punktu widzenia polityki zdrowotnej. Nalezy nadmieni¢, ze terapia
robotyczna chodu moze tez, jak juz wczesniej wspomniano, u tego typu chorego zmniejszy¢
przykurcze w stawach lub przeciwdziataé ich powstaniu, a takze dziata¢ prewencyjnie przed
wystgpieniem powiktan naczyniowo-sercowych, osteoporozy, spastycznoscii wielu innych.
Otwarte wecigz pozostaje pytanie, ktérych pacjentédw po urazie rdzenia kregowego nalezy
kwalifikowaé do intensywnej rehabilitacji z uzyciem robotyki? Jak sie wydaje, gtéwnie
z niecatkowitym urazem, w klasie ASIA C. Za pomocg jakich metod oceniac efektywnos$é ich
rehabilitacji? Badanie opisane w niniejszej pracy sg wstepem do tych rozwazan.
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10. GLOWNE WNIOSKI | UZASADNIENIE POtACZENIA PRAC W CALOSC
10.1. Uzasadnienie potaczenia prac w catos¢

Wszystkie opisane prace dotyczg tego samego tematu, tzn. oceny efektywnosci
rehabilitacji z uzyciem robotyki u pacjentdw z urazem rdzenia kregowego oraz poréwnanie jej
z rehabilitacjg konwencjonalna.

Materiat uzyty w pracach pochodzi z przeprowadzonego w ,Uzdrowisku Kamien
Pomorski” w latach 2018-2021 Projektu badawczego pt.: ,Zaawansowany program
rehabilitacji pacjentéw po urazie rdzenia kregowego z  wykorzystaniem robotéw
rehabilitacyjnych”, realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Inteligentny Rozwd;.
Dziatania 1.1.1, wspétfinansowanego ze srodkow NCBIR.

10.2. Wnioski

Rehabilitacja chodu z uzyciem urzadzen robotycznych u pacjentéw po urazie rdzenia
kregowego wptywa korzystniej na poprawe parametréw funkcjonalnych i motorycznych niz
rehabilitacja bez robotyki, szczegdlnie u pacjentdw w niecatkowitym urazem w klasie C skali
ASIA. Réwniez u pacjentéw z zaburzeniami oddychania spowodowanymi urazem rdzenia,
zaobserwowano korzystniejsze wyniki rehabilitacji z uzyciem robotéw. Jest to bardzo wazny
aspekt kliniczny, poniewaz w Polsce, podobnie jak w wielu krajach, rehabilitacja pacjentéw po
urazie rdzenia kregowego zwykle polega na treningu z parapodium dynamicznym przepisanym
przez lekarzy lub fizjoterapeutdw, jako jedyne urzadzenie do terapii chodu.

Zaletg rehabilitacji robotycznej jest to, ze jako urzgdzenia zapewniajg catkowite
odcigzenie i bezpieczenstwo pacjenta oraz systematyke i powtarzalnos¢ treningu, co stymuluje
neuroplastycznos¢. Obserwacje z badania pozwalajg okredli¢, ze najlepszym kandydatem do
rehabilitacji z uzyciem robotyki jest pacjent z urazem rdzenia kregowego w skali ASIA-C,
zwlaszcza gdy gtéwnym celem funkcjonalnym jest poprawa funkcji chodu.

Do oceny efektywnosci rehabilitacji pacjentéw po URK najbardziej przydatne okazaty
sie skale ASIA i WISCI-II. Do obiektywnej oceny efektéw rehabilitacji, potwierdzajgcych wyniki
badan neurologicznych i funkcjonalnych znajduje zastosowanie badanie sity miesniowe;j.

U pacjentéw po urazie rdzenia kregowego na poziomie wyzszym niz Th8 nalezy wykonaé
badanie polisomnograficzne w celu zidentyfikowania ewentualnych zaburzen oddychania
W czasie snu.

Badanie sEMG jest bardzo czasochtonnym i niepolecanym narzedziem do oceny
postepdw rehabilitacji u tych chorych, lepsze wyniki mozna uzyskaé z badan sity miesniowe;.
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Abstract: The improvement of walking ability is a primary goal for spinal cord injury (SCI) patients.
Robotic-assisted gait training (RAGT) is an innovative method for its improvement. This study
evaluates the influence of RAGT vs. dynamic parapodium training (DPT) in improving gait motor
functions in SCI patients. In this single-centre, single-blinded study, we enrolled 105 (39 and 64
with complete and incomplete SCI, respectively) patients. The investigated subjects received gait
training with RAGT (experimental S1-group) and DFT (control S0-group), with six training sessions
per week over seven weeks. The American Spinal Cord Injury Association Impairment Scale Motor
Score (MS), Spinal Cord Independence Measure, version-III (SCIM-III), Walking Index for Spinal
Cord Injury, version-II (WISCI-II), and Barthel Index (BI) were assessed in each patient before and
after sessions. Patients with incomplete SCI assigned to the S1 rehabilitation group achieved more
significant improvement in MS [2.58 (SE 1.21, p < 0.05)] and WISCI-II [3.07 (SE 1.02, p < 0.01])] scores
in comparison with patients assigned to the S0 group. Despite the described improvement in the MS
motor score, no progression between grades of AIS (A to B to C to D) was observed. A nonsignificant
improvement between the groups for SCIM-III and BI was found. RAGT significantly improved gait
functional parameters in SCI patients in comparison with conventional gait training with DPT. RAGT
is a valid treatment option in SCI patients in the subacute phase. DPT should not be recommended
for patients with incomplete SCI (AIS-C); in those patients, RAGT rehabilitation programs should be
taken into consideration.

Keywords: robotic therapy; SCI; rehabilitation; Walking Index; disability scales

1. Introduction

Spinal cord injury (SCI) is a serious condition limiting a patient’s mobility and physical
activity. Additionally, it affects the patient’s functioning and participation in private and
social life [1]. Improvement in gait function is a fundamental health priority for individuals
with SCI [2-4]. A comprehensive rehabilitation program provides the basis for achieving
this goal by contributing to the improvement of clinical conditions and increasing the
activity and social participation of patients with SCI [5,6].

Recently, the use of robotic devices as a branch of physiotherapy for gait rehabilitation
in patients with SCI, as well as for multiple sclerosis, cerebral palsy, and Parkinson’s disease,
has been developed [7-9]. In the literature, several reports have confirmed its effectiveness,
mostly being performed in the chronic phase of disease or as a continuation of rehabilitation
programs [4,10-12]. A recent review and meta-analysis suggest that robotic-assisted gait
training (RAGT) is not only safe and tolerated, but its results showed a positive effect even
superior to conventional gait training [13]. Regular locomotor training can also prevent
secondary problems associated with physical inactivity in SCI patients. RAGT has been
shown to have beneficial effects in reducing pain, spasticity, or improving cardiopulmonary,
urinary, and bowel functions [4,11,14-16]. The greatest effects of RAGT are observed in
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individuals with incomplete SCI and in the early stages of this therapy [12]. It is also
known that the application of robotic therapies in animal models through functional and
repetitive motion and its effects on locomotor support also stimulate neuroplasticity [17].
There are also reports that RAGT has limitations, especially in physiological gait movement
performance [18,19].

Studies on the effect of RAGT in patients with SCI have mostly been conducted
as single interventions with a small number of participants or as case reports [4,14]. In
addition, most studies were performed in chronic SCI stages without analysis of the period
since injury [4,10,20]. In the current literature, there are no comparisons between RAGT
and dynamic parapodium training (DPT), the methods used in conventional gait therapy
in SCI patients. We think that there is a very important aspect to explore, because in many
countries, including Poland, robotic rehabilitation is not reimbursed by the state, and for
most people, it is an expensive therapy. On the contrary, parapodium is cheaper and
reimbursed by the state.

The main aim of this randomized study was to evaluate the effectiveness of gait
training using a robot-driven gait orthosis in patients with SCI in comparison with ground
conventional gait training with dynamic parapodium. In most studies concerning the
physical improvement and gait quality of RAGT, gait functional scales were used, but
other functional measures were used very scarcely. Taking that into consideration, the
second purpose of this study was to evaluate the effect of robotic therapy on functional
and motor improvement measured by validated clinical and functional scales in patients
with subacute SCI.

2. Methods
2.1. Data Source and Study Population

This was a single-centre, single-blinded, single-armed study. Patients were recruited
through self-selection from all over our country. All participants agreed to participate and
signed an informed consent form before the study. The study was approved by the Ethical
Board of the District Medical Chamber in Szczecin (Poland) (Nr OIL-57/MF/KB/452/05/
07/2018; Nr OIL-SZ/MF/KB/450/UKP/10/2018).

The inclusion criteria for the study were as follows: time since injury: from 3 months to
2 years; general condition of the patient: conscious and able to cooperate with a physiother-
apist and adapted to an upright position; complete or incomplete SCI (cervical, thoracic, or
lumbar) with preserved flexion and extension function at the elbow and wrist; postopera-
tive stabilization with completed bone fusion; absence of contraindications in rehabilitation,
such as thrombophlebitis, pulmonary embolism, orthostatic hypotension, epilepsy, and
infection; and body weight less than 120 kg and height between 155 cm and 190 cm.

The exclusion criteria for the study were as follows: patients with high complete
tetraplegia and very low lumbar spine injury; lack of completed bone fusion after spine
surgery; respiratory insufficiency, circulatory insufficiency Il and IV New York Heart
Association (NYHA) grade; osteoporosis; lower limb shortening of more than 2 cm; the
presence of decubitus ulcers; pressure ulcers or skin lesions that may be exacerbated by
robotic systems; intensive spasticity (4 points on the Ashworth scale), and the presence of
contractures, making it impossible to conduct robotic rehabilitation; pre-existing conditions
causing neurological disorders, such as trauma, spinal stroke, multiple sclerosis, and
infantile cerebral palsy; symptoms of recurrent autonomic dysreflexia. One patient aged
12 years who met all the inclusion criteria was included in the study after obtaining
appropriate consent from his legal guardians.

The therapeutic program consisted of two phases: first, 3 weeks, then, after a 1-week
break, 3 weeks in the second phase. The program was conducted six days per week. Simple
randomization was used by tossing a coin. A blinded investigator (a physiotherapist that
was not involved in the treatment process) was responsible for the group allocation process.
Physiotherapists blinded to the aim of the study performed the treatments. Participants
were allocated into two groups: (a) the control group (S0) which received conventional gait
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therapy with DP; and (b) the experimental group (S1), which received RAGT. The S1 group
underwent 30 min sessions of RAGT with exoskeleton EKSO-GT (Figure 1, model EKSO
1 by Ekso Bionics, year of manufacture 2014) or Locomat Pro (Figure 2, model LO218 by
Hocoma AG, year of manufacture 2014) with the general exercise program and ground gait
training; control group SO0 also received conventional physiotherapy and 30 min DPT. The
dynamic parapodium is a piece of individualized uprighting equipment (a combination
of thoracolumbosacral orthosis and hip-knee-ankle-foot orthosis (HKAFO) device of the
dynamic type) that allows the patient to stand and walk by swinging the trunk. All sessions
were supervised by a trained therapist. All participants from the Locomat group with
incomplete SCI started with 60% body weight support and an initial treadmill speed of
1.5 km/h; patients with complete SCI started with 100-90% body weight support. In
patients with EKSO-GT, minimum 100 steps were required per session. Patients with a
thoracic level of injury were mostly enrolled in the EKSO-GT group; and with a cervical
level, in the Locomat group. In cases of muscle pain, patients underwent additional
physiotherapy treatment, including classical massage, hydromassage, laser therapy, or dry
CO; baths. All patients were evaluated twice by a blinded physiotherapist and physician
(not involved in the rehabilitation program at baseline) before the start of therapy and
after 7 weeks of therapy. We performed a standard neurological and functional assessment
procedure in all patients using scales of proven reliability, validity, and sensitivity to change.
In all patients, The American Spinal Cord Injury Association (ASIA) Impairment Scale
(AIS) [21], Spinal Cord Independence Measure, version III (SCIM-III) [22], Walking Index
for Spinal Cord Injury, version II (WISCI-II) [23], and Barthel Index (BI) [24] assessments
were conducted.

Figure 1. Patient with spinal cord injury undergoing exoskeleton EKSO-GT, model EKSO 1.
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Figure 2. Patient with spinal cord injury undergoing Lokomat-Pro, model LO218.

The detailed study flowchart is shown in Figure 3.
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Figure 3. Flowchart of patients” recruitment.
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2.2. Statistical Methods

Continuous variables with non-normal distributions are presented as the median
and interquartile range (IQR), while continuous variables with normal distribution are
presented as mean with one standard deviation. The distribution of the variables was
checked using the Shapiro-Wilk test. Nominal variables are presented as the number of
observed cases and percentage n (%). Variables were compared between rehabilitation
groups using the f-test, Mann-Whitney test, x* test, or Fisher’s exact test for nominal
variables. The results were considered significant at p < 0.05. Within-group differences
were estimated using the t-test or Wilcoxon Cox test for paired observations (variables
measured at baseline and after rehabilitation). Differences between rehabilitation groups
regarding the changes in outcome measures at the end of the study relative to the outcome
before rehabilitation were analysed using linear regression (mean magnitude of change
between groups, SE). The following factors were included in the analysis as confounders:
baseline value of the analysed variable, sex, age, and ASIA as covariables in the model.

Statistical analysis, data preparation, and visualization were performed using the R
software (R Core Team (2021)) [25], supplemented with the following packages: readxl [26],
ggplot2 [27], qwraps2 [28], rmarkdown [29], ggpubr [30], Huxtable [31], tidyverse [32].

3. Results
3.1. Characteristics of the Investigated Group

Finally, we enrolled 105 patients with SCI: 39 with complete and 64 with incomplete
injury; 72 in the RAGT and 33 in the control group (Figure 3). Patients were admitted
to Health Resort Kamienn Pomorski 5.A. Research Institute for Innovative Methods of
Rehabilitation of Patients with Spinal Cord Injury in Kamiert Pomorski from 2018 to 2021.
The epidemiological situation caused by the COVID-19 pandemic limited 16 patients from
completing the rehabilitation program from the S0 group. The disproportion of the number
enrolled to the 50 group was also related to the fact that patients who drew the group
without RAGT dropped out of rehabilitation at their own request. All patients participating
in the study had neurological impairment following SCI: 39 (39%) patients were scored
as AIS-A and 64 (61%) as AIS-B, C, or D. The characteristics of the 51 and S0 groups are
presented in Table 1.

Table 1. Characteristics of the investigated group.

Group S0 (N = 33) S1(N=72) p-Value
Sex
Women 5 (15.15%) 14 (19.44%) .
Men 28 (84.85%) 58 (80.56%) 0.797
Cause of injury
Vehicle accident 13 (39.39%) 24 (33.33%)
Fall<1m 2 (6.06%) 4 (5.56%)
Fall>1m 9 (27.27%) 24 (33.33%) 5
Dive 1(3.03%) 4 (5.56%) 0.067
Body crushing 4(12.12%) 0 (0.00%)
Others 4(12.12%) 16 (22.22%)
AIS
A 14 (42.42%) 27 (37.50%)
B 4(12.12%) 7 (9.72%) 5
C 11 (33.33%) 13 (18.06%) 0.068
D 4(12.12%) 25 (34.72%)
Level of neurological impairment
Cervical 7 (21.21%) 17 (23.61%)
Thoracic 17 (51.52%) 32 (44.44%) 07941
Lumbar 9 (27.27%) 23 (31.94%)
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Table 1. Cont.
Group S0 (N=33) S1(N=72) p-Value
Age
Median (IQR) 36.5(20.5) 35.5 (16.75) 0767 3
Time from accident (months)
Median (IQR) 13(13) 13 (10) 0.594 3

1 Chisquared Test; 2 Fisher exact Test; 3 Mann-Whitney Test; Abbreviations: AIS: American Spi.nal Cord Injury
Impairment Scale (grades A, B, C and D); IQR: interquartile range; N—number of respondents; p—statistical level;
50: control group; 51: experimental group.

3.2. Functional and Neurological Improvement Depending on the Type of Rehabilitation

We aimed to compare the effects of rehabilitation with RAGT (51) vs. DPT (S0) on
functional and neurological patients” status. We assessed how the WISCI-1I, SCIM-II,
motor index from AIS Motor Scores (MS), and Bl scale changed after treatment in relation
to baseline, and analysed these changes between intervention groups. Figure 4 presents
WISCI-II, SCIM-III, MS, and Bl scale changes in investigated interventions in all patients,
in complete and incomplete subgroups. A statistically significant improvement in the
WISCI-II (p < 0.001) and MS subscales (p < 0.05) was observed in all and incomplete patients
from the 51 group compared with 50 (p < 0.01, respectively). Subsequently, we performed
linear regression analysis with selected covariates to confirm if the observed effect was due
to rehabilitation type. We assessed the rehabilitation type effect adjusted to the baseline
level of parameter and SCI degree (incomplete SCI vs. complete SCI) (Table 2).

Regression analysis showed that RAGT was associated with significantly greater
change in the WISCI-II scale parameter, regardless of the covariables included in the
model. The adjusted difference between the 51 and 50 rehabilitation groups averaged
1.94 (SE = 0.63, p < 0.01); the analysis did not show the interaction between the type of
rehabilitation and SCI scales (Table 2).

Regression analysis for MS showed a significant association between the change in
MS value after rehabilitation and rehabilitation type (S0 vs. S1). Patients assigned to
S1 rehabilitation had on average a greater incremental value of 1.73 (SE = 0.74, p < 0.5)
compared to group S0. In addition, the interaction model showed that the relationship
between rehabilitation type (S0 vs. 51) and MS change was modulated by SCI severity
(Table 2).

Regression analysis confirmed that the SCIM-III and BI score changes were not related
to the type of rehabilitation assigned to the patient, either in the simple analysis or adjusted
for the other covariables in the model (Table 2).

Table 2. Changes of Walking Index for Spinal Cord Injury—yversion II, Spinal Cord Independence
Measure—version I1I, Scale Motor Scores, and Barthel Index in regression models.

_ _ Unadjusted Adjusted
S0 (N =33) S1(N=72) Model Model
Baseline, Final Chﬁlngtla_l"rom Baseline, Final, Cthgrlhom S0-51 S50-51
Mean + SD Mean + SD M:::_le :;"D Mean + SD Mean + SD Me‘::: :l;"D Difference (SE) Difference * (SE)
WISCI-IT 273 4+ 4.69 3.00 + 4.97 0.36 + 0.96 6.54 + 652 8.83 +7.61 2,20 + 343 1.93 (0.61) ** 1.940 (0.63) **
SCIM-IT 57.97 £ 17.10 63.61 + 15,90 564 + 543 66.97 + 15.88 72.65 +15.39 5.68 + 6.67 0.044 (1.33) 1113 (1.23)
MS 60.09 + 14.74 61.30 + 1497 121 +171 63.96 + 14.91 67.16 = 17.30 3.20 £ 454 1.99 (0.82) * 1.73(1.12)*
Bl 56.21 + 21.25 61.21 + 19.53 5.00 + 6,96 70.35 + 19.94 75.28 £ 17.97 500 £7.12 0(149) —0.26 (1.5)

Abbreviations: M5: ASIA (American Spinal Cord Injury) Scale Motor Scores; N—number of respondents; SCIM-III:
Spi.na] Cord Inclependence Measure, version III; SO control group; 51: study group; SD: standard deviation;
WISCI-II: Walking Index for Spinal Cord Injury, version IT; S0: control group; S1: experimental group; SD: standard
deviation; ** p < 0.01; * p < 0.05; (SE—standard error); * regression analysis, adjusted for covariates: baseline value
of parameter, 5CI (incomplete vs. complete). )
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Figure 4. (A-C) Parameter changes after rehabilitation relative to the initial value between investi-
gated groups: rehabilitation with DPT (S0) and rehabilitation with RAGT (51) in all (A), in complete
(B), and incomplete (C) subgroups; * p < 0.05,** p < 0.01, **p < 0.001.
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The changes in the analysed parameters (MS, WISCI-II, SCIM-III, and BI) concerning
age and time since the accident were measured. The analysis revealed no significant
association between these variables (Table 3).

Table 3. The effect of age and time since the accident on the different variables studied (MS, WISCI-I,
SCIM-III, and BI).

Parameter MS_Change pval WISCI_Change pval SCIM_Change pval BI_Change pval
Age —0.04 0.56 —0.11 0.15 0.14 0.05 0.03 0.66
Time since the accident 0.08 0.29 0.06 0.41 —0.007 0.92 0.01 0.89

Abbreviations: Bl: Barthel Index; MS: ASIA (American Spinal Cord Injury) Scale Motor Scores; pval: (p-value)
statistical level; SCIM-III: Spinal Cord Independence Measure, version III; WISCI-II: Walking Index for Spinal
Cord Injury, version IL

3.3. Effect of Rehabilitation on the Functional and Neurological Scales in Patients with Incomplete
Spinal Cord Injury (AIS-B, C, and D)

In Table 4, a comparison between patients with incomplete and complete 5CI
is provided. Patients from the S1 group with incomplete SCI had a greater benefit
from rehabilitation than patients with complete SCI (MS, p < 0.001). The same pattern
was observed in the group of patients who underwent S0 rehabilitation; however, the
differences did not reach statistical significance (MS, p = 0.08). No significant differences
were observed between the other parameters related to the performance in complete and
incomplete SCL

Table 4. Change in outcome parameters related to dexterity and independence between patients with
incomplete (AIS-B, C, and D) and complete (AI5S-A) SCI in RAGT and control groups.

AIS-A (n=14) AIS-B, C, and D (n = 19)
SON =33 Median (IQR) Median (IQR) p-Value
WISCI-IT 0(0-0) 0 (0-0) 0.32
SCIM-III 4(11-1.25) 4(8-1) 045
MS 0(0.75-0) 1(3.5-0) 0.08
BI 0(5-0) 0(10-0) 0.60
AIS-A (n =27) AlIS-B, C, and D (1 = 45)
SIN=72 Median (IQR) Median (IQR) p-Value
WISCI-II 0(1-0) 1(5-0) 0.63
SCIM-III 2 (6-0) 4(9-2) 0.06
MS 0(0-0) 4(7-2) <0.001
BI 0(5-0) 5 (5-0) 0.64

Abbreviations: AIS: American Spinal Cord Injury I.mpai.rment Scale (_gmdes A, B, C, and D); IQR: interquarti]e
range; MS: ASIA (American Spinal Cord Injury) Scale Motor Scores; n: number of respondents; p: statistical
level; RAGT: robotic-assisted gait training; SCI: spinal cord injury; SCIM-III: Spinal Cord Independence Measure,
version III; S0: control group; S1: experimental group; SD: standard deviation; WISCI-IE: Walking Index for Spinal
Cord Injury, version IL

To assess if patients with incomplete SCI benefited from rehabilitation, we compared
the final and initial values of WISCI-1I, SCIM-1II, BI, and MS. All analysed parameters
related to the functional and neurological performance of patients (WISCI-11, SCIM-III, BI,
and MS) showed a significant improvement, regardless of rehabilitation type. Results for
50 and S1 are shown separately in Figure 5.
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Figure 5. (A-F) Comparison of final and initial parameter values (WISCI-II, SCIM-III, MS and BI) in
50 and 51 group patients with incomplete SCI: (A) WISCI-I rehabilitation type S0 (p = 0.1); (B) WISCI-
II rehabilitation type S1 (p < 0.001); (C) SCIM-III rehabilitation type 50 (p < 0.001); (D) SCIM-IIT
rehabilitation type S1 (p < 0.001); (E) MS rehabilitation type SO (p = 0.001); (F) MS rehabilitation type
51 (p < 0.001); (G) Bl rehabilitation type SO (p = 0.003); (H) Bl rehabilitation type S1 (p < 0.001).

Then, we aimed to assess if RAGT gave a superior effect compared to DPT in pa-
tients with incomplete SCI. Regression analysis showed that the change in the WISCI-II
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parameters after rehabilitation relative to baseline was significantly related to the type
of rehabilitation (S0 vs. 51) in incomplete SCI patients. The relationship was shown by
both the simple regression model and the model adjusted for the covariates. The adjusted
difference between the groups was on average [3.07 (SE 1.02, p < 0.01].

The regression analysis presented in Table 5 also shows significant differences between
the 51 and SO rehabilitation types, regardless of the covariates in a model. In each model,
patients assigned to the S1 rehabilitation group had a larger MS change [2.58 (SE 1.21,
p < 0.05)] than patients assigned to the S0 group.

Table 5. Type of rehabilitation on functional and neurological parameter changes. Analysis of patients
with incomplete spinal cord injury (AIS-B, C, and D).

_ _ Unadjusted Adjusted
S0(N=19) S1IN=45) Model Model
. . Change from . . Change from S0-S1 S0-51
M"":i ]?E?],J Me::lnilSD Baseline, Mlia;e]jl.:ng,n ME::IH::]"SD Baseline, Difference Difference *
Mean + SD Mean + SD (SE) (SE)
WISCI-II 405 + 509 453 +547 047+ 1.07 942 + 642 1247 +6.92 3.04+ 395 257 (0.92) +* 3.07 (1.02) *+
SCIM-IIT 57.58 +19.55 6253 + 18.69 495+ 496 70.56 + 18.05 77.24 £ 1675 6.69+ 7.30 1.74(1.8) 2.29 (1.799)
MS 67.05 + 1445 68.68 + 14.50 1.63+1.89 7147 +14.08 7646 + 1546 499+ 493 336 (1.17) 2.583(1.21)*
Bl 52.37 +23.94 57.89 + 23.65 5.53 + 6.85 7533 + 2141 80.33 + 19.61 5+ 6.83 —0.53 (1.87) 1.15(1.86)

Abbreviations: MS: ASIA (American Spinal Cord Injury) Scale Motor Scores; N: number of respondents; SCIM-III:
Spinal Cord Independence Measure, version III; S0: control group; S1: experimental group; SD: standard deviation;
WISCI-II: Walk.ing Index for Spi.nal Cord Injury, version IT; ** p < 0.01; * p < 0.05. (SE—standard error); $ Regressicm

analysis, adjusted for covariates: initial values of parameters, sex, age, level of damage (AIS).

4. Discussion

The present study compared the effect of RAGT vs. DPT in SCI patients. The results of
our study show that rehabilitation treatment using RAGT and DPT may improve outcomes
in those patients, but patients in the RAGT group achieved significantly better WISCI-II
and MS final scores.

This was a study with simple randomization in a large SCI group of patients with
a defined injury period from the acute to subacute phase following SCI. Most previous
reports have involved case studies or retrospective analyses. Furthermore, DPT has not
been previously compared with RAGT therapy. This is a very important clinical issue,
because in Poland, as in many countries, the rehabilitation of patients with SCI stops
a few months after injury, with dynamic parapodium being prescribed by doctors or
physiotherapists as the only device for gait therapy. Many patients in Poland buy RAGT
therapy sessions on their own, hoping for very fast neurological improvement, even if they
suffer from a complete SCI. We did not analyse cost-benefit aspects, but we think, that the
aspect of RAGT being economically rewarding is relevant in terms of health policies.

A comparative analysis of the investigated group and control group showed a sig-
nificantly greater effect of RAGT on MS and WISCI-II parameters compared to 50. This
study confirmed the improvement in these parameters previously reported in the literature,
both in patients using exoskeletons alone and in patients using Lokomat alone [12,33-35].
Alshram et al., in a meta-analysis concerning the impact of RAGT devices such as Lokomat,
found that this therapy did not always improve MS scores [16]. We observed clinical im-
provement in both the control and experimental study groups; however, there were greater
effects (in functional gait parameters) in the RAGT group. These results are consistent with
reports from the literature [14-16,34,36]. In a study by Labruyere et al., no such relationship
was observed [37]; however, the study included a small group of only nine patients with
incomplete SCI (AIS-C and D). In the meta-analysis performed by Fang et al., the M5 score
significantly increased in favour of RAGT in both randomized controlled trials (RCTs) and
non-RCTs [14].

Despite the described improvement in the MS motor score in the studied groups, no
progression between grades of AIS (A to B to C to D) was observed. Perhaps this was
related to a lack of changes in upper limb muscle strength or/and sensory disturbances.
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The results of the regression analysis confirmed previous observations regarding
the relationship between rehabilitation type and SCIM-III score; however, the observed
improvement in SCIM-III parameters in both groups of patients in our study did not
reach statistical significance. According to the literature, the highest rate of improvement
in the SCIM-III index is observed in the first 3 months after SCI, and the rate of clinical
improvement in this scale decreases thereafter [37]. Thus, the highest improvement in
this parameter occurs when patients are in the early neurological rehabilitation stages.
All patients included in our study were after such conventional gait rehabilitation, and
were within an average of 15 months following SCL In our study, no improvement in
SCIM-III may be related to its slower time-related functional improvement progression
in SCI patients. Furthermore, SCIM-III is not the primary test for gait measurement in
SCI [38]. In our study, SCIM-III was not a useful tool for functional outcome measures.
SCIM-III results were similar to those of other studies [34,38]. However, it was difficult to
compare them unambiguously owing to the methodological differences described above.
In the literature, this kind of outcome measure was also not frequently used.

The lack of a statistically significant improvement in BI assessment in our study may
indicate that this parameter has little clinical utility in the evaluation of patients with
SCI [39]. BI analyses 10 basic activities of daily living (ADLs), and does not simultane-
ously assess important functions for patients with 5CI, especially for gait or wheelchair
transfer [24].

Most of the clinical studies concerning RAGT in 5CI patients used different protocols
in terms of treatment, time of sessions, frequency, and criteria for progression, as well as
different study methods and designs, making data poorly comparable. We investigated
patients in the acute and subacute phases of SCL It may be difficult to compare our results
with other available similar studies because of some methodological differences [33-35].
There is a lot of investigation performed on small samples and in a chronic stage of
the disease. For instance, the time since injury was up to 33 years after SCI in some
studies [33], whereas it was no longer than 36 months in our study. According to the
literature, the period of the injury affects the rate of improvement. However, this was
not confirmed by the results of our study. In a study by Benito-Penalva et al., the highest
rate of improvement was observed in the first 6 months after SCI [40]. Benito-Penalva’s
study compared SCI rehabilitation with other robotic forms (Lokomat and Gait Trainer GT
I systems) without a control group [40]. A different result was reported by Zieriacks et al.
in their study [30]. However, this study mainly included patients with incomplete injury
without AIS-B (97 patients), and patients with AIS-A (24 patients) who had lesions from the
conus medullaris to the cauda equina with zones of partial preservation and existing motor
function of the hip and knee extensor and flexor muscle groups to operate the exoskeleton.
In addition, the patients recruited for that study had an injury in a period between 1 year
and 33 years after SCI, which excludes the possibility of comparing our study with the
results [33].

Our treatment protocol consisted of 6 weeks of therapy sessions administered 6 times
per week. In some patients, especially with complete SCI, it was a long period, and in
some patients, we observed a high level of fatigue. Some patients would have needed
longer recovery, i.e., breaks between sessions. We did not test these patients for endurance,
because that was not our goal, but it seems that two to three sessions per week would be
completely absolutely sufficient for complete SCI patients.

A greater benefit from robotic rehabilitation was observed in patients with incomplete
SCl than in patients with complete SCL. This finding is consistent with previous speculations.
A major problem in the assessment of the efficacy of rehabilitation is related to the patient’s
level of disability and injury. It is also known that RAGT effectiveness may be related to
the degree of disability. We performed our study including patients with complete SCL
We did not expect a neurological improvement in these patients, but in functional scales
such as SCIM-III or BI, which we did not observe to our surprise. In the literature, the
SCIM-II score improvement even during the 1-year follow-up was observed in patients with
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complete paraplegia [38]. Detailed analysis performed in patients with incomplete injury
(AIS-B, C, D) showed significant improvement in all functional parameters used in the
study (WISCI-II, MS, Bl, and SCIM-III) in both the S0 and S1 groups. However, regression
analysis showed that RAGT was associated with superior improvements in the MS and
WISCI-II scales, which is the most relevant result of this study. The WISCI-II scale is the
main parameter used to assess gait in patients with SCI and is a good marker for assessing
locomotor ability in patients with SCI [41]. A significant number of results reported in
the literature also investigated patients with incomplete SCI; however, there are some
differences in methodology to compare, as described above [31-33]. There were gaps in the
reports analysing RAGT in patients with incomplete AIS grades. In particular, we wanted to
draw attention to the AIS-B group, which is often overlooked in previous studies, although
it belongs to the incomplete SCI, and a higher degree of conversion to better neurological
levels than in the complete SCI (AIS-A) was observed in the literature [41,42]. Thus, the
present study illustrates a certain advantage of combined therapy using robotic training
in addition to conventional therapy over using different single forms of physiotherapy.
The merit of RAGT is that as devices, they provide complete strain relief and repetitive
and systematic locomotion, as well as stimulating neuroplasticity [4,17]. However, in
addition to the above-described effect of RAGT on locomotor training of patients with 5CI,
we emphasize that conventional therapy, with no body weight support, may influence
clinical improvement, as observed in our patients in the S0 group. Indeed, the rate of this
improvement does not increase as significantly as in the case of RAGT therapy. However,
the influence of gait re-education based only on physiotherapy in patients with incomplete
SCI can be seen. We think that the best candidate for RAGT is a patient with an AIS-C
grade, especially when improving gait function is the primary functional goal in these
patients and a priority for recovery and quality of life improvement following SCI [4].

The results reported by reviews and meta-analyses show no significant differences
between devices used in RAGT therapy for SCI patients [42,43]. We used two RAGT devices:
Locomat is a stationary robotic device based on the treadmill and exoskeleton EKSO-GT,
and therefore, we did not want to exclude patients with poor upper limb strength. The
comparison between those two devices was also not related to our study subjects. This
can raise the question of comparability of the results obtained from rehabilitation training
conducted with different robotic devices. In the literature, opinions can be found that
end-effector practice can provide higher movement variability during gait training and
stimulate the neuroplasticity mechanism of recovery at the central nervous system level
more significantly compared to exoskeleton training [44,45]. Most of our patients from the
incomplete and complete thoracic SCI groups were assigned to the EKSO group, and most
patients with incomplete cervical SCI were assigned to the Locomat group because of upper
extremity paresis. We decided not to compare those devices because of the small samples
for further analysis. Moreover, there is currently no definitive answer in the literature as
to what kind of RAGT device is more effective in 5CI patients, and this was also not the
subject of our research.

In previous studies, the reported RAGT limitations mostly concerned the occurrence
physiological gait movements, such as the abnormal sensory stimuli created by a strap used
to fix the patient’s lower limbs to the robot; the decrease in muscle activities that produce
stability and propulsive force; passively induced movements; the occurrence of sagittal
plane lower limb movements; the lack of movements of the trunk and pelvis; or the absence
of an effective weight shift [18]. The other study conducted by Bae et al. aimed to analyse
the effects of RAGT on foot pressure to determine an effective training protocol for patients
with incomplete SCI [19]. The authors found that during robotic therapy, lower peak foot
pressure and shorter stance phase duration are seen, and they concluded that this fact can
limit gait pattern improvement in SCI patients undergoing robotic therapy [19]. However,
we must emphasize that these were preliminary studies performed on a very small number
of patients (four) with low thoracic and high lumbar lesions. In a parapodium device
patient may have active muscles, such as the erector spine, gluteus medius, biceps femoris,
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etc; the patient is also able to activate proprioception. However, parapodium has also
limitations, such as the great effort required by the patient and the therapy being very
monotonous for the patient, which can greatly reduce the motivation to exercise. It is for
this reason that this rehabilitation equipment is often not used, despite being purchased by
the patient.

This study included patients from different parts of our country; however, it was
conducted in a single centre. A deeper analysis of this problem may require multicentre or
international studies.

All patients wanted to be allocated to the RAGT group; hence, they often withdrew
from continuing the study when assigned to a group without RAGT, leading to the smaller
sample size of the control group. The inclusion of these parameters may influence the
results of this study.

5. Conclusions

RAGT is a useful gait therapy, especially when combined with conventional rehabilita-
tion in patients with SCI. It significantly improves functional and locomotor parameters
(in patients with incomplete SCI). DPT should not be recommended for patients with
incomplete SCI, especially in patients with AIS-C; those patients should be taken to RAGT
rehabilitation programs. The observed progress in robotic-assisted neurorehabilitation is
a promising gait therapy method. Therefore, there is a need for further research and the
development of more individualized and integrated assistive technologies for functional
locomotion in patients with SCL
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ABSTRACT

Introduction: Obstructive sleep apnea in spinal cord injured (SCI) patients
is an important bur underestimared clinical problem. Spinal cord injury weakens
the muscles responsible for breathing, resulting in a reduction in lung capacity.
Training of respiratory muscles may present an effective method of increasing
respiratory muscle strength and lung volume.

Aim: The aim of study was to evaluate the effectiveness of robot-assisted gait
training (RAGT) in 34 partienrs with SCI in sleep-disordered breathing (SDB)
reduction.

Material and methods: We conducted a control trail to compare RAGT
(exoskeleron EKSO-GT or Locomar Pro) with conventional gait training using
conventional physiotherapy with dynamic parapodium. We included parients
with SCI (above T8 level of injury) recruited between 3 months and 2 years post
injury. Polysomnographic studies were performed before and after the comple-
tion of the 7-week rehabiliration program. Patients were divided into 2 groups
above and up 40 vears old.

Results and discussion: The comparison of all polysomnographic parameters
before and after rehabilitation with RAGT revealed the decline in all polysomnogra-
phic parameters (the apnea-hypopnea index — AHIT; score reached statistically signi-
ficant value — P < 0.02). In comparison in patients aged up to 40 years with conven-
tional gait rehabilitation the number of apnoea’s and shortness of breath during sleep
even increased: the AHI index increased after rehabilitation from 1.7 to 3.2 values.

Conclusions: RAGT therapy should be considered as a therapeutic option for
SDB reduction in patients after SCI. Additionally, the study identified the need
to conduct further studies on larger groups of patients.
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1. INTRODUCTION

The incidence of spinal cord injuries (SCIs) increased gradu-
ally with the expansion of human activities.! It affects 15 to 40
people per 1000000 population, mostly people of young age,
and there are 11000 to 12000 new cases each year in the United
States.** In addition to impaired musculoskeletal function,
these patients also struggle with dysfunctions in other organs.
The diaphragm appears to be profoundly sensitive to periods
of inactivity. Among the consequences of SCI above the tho-
racic (Th) 9 level are breathing disorders caused by impaired
respiratory muscle function.** Sleep-disordered breathing
(SDB) leads to a decrease in blood saturation and, consequent-
ly, to cerebral hypoxia, which causes daytime sleepiness, morn-
ing headaches, deterioration of mood and cognitive functions,
weight gain and libido disorders, and ultimately may lead to
many diseases, e.g.: hypertension, coronary heart disease,
stroke, diabetes. As a result of spinal cord damage, the conduc-
tion of nerve impulses to the respiratory muscles is interrupted
or impaired. This applies particularly to patients with damage
from Cl to Th8 level. In epidemiological studies the preva-
lence of SDB in sub-acute and chronic SCI patients is quite
high (ranging between 27% and 82%)>® and it depends on the
diagnosis based on the apnea-hypopnea index (AHI). Polysom-
nography (PSG) is the primary method for diagnosis of SDB.

Training of the muscles used for breathing in patients
with SDB after SCI can be a therapeutic option. One of the
modern and seemingly effective methods of rehabilitation
of patients after SCI is robotic gait therapy. In the literature,
there are several studies highlighting that robotic assisted gait
training (RAGT) in SCI patients improved the cardiorespira-
tory, urinary, musculoskeletal, neuronal, and somatosensory
systems, due to body compensation and neural plasticity.”?

The rehabilitation process for patients after SCI is usually
focused on restoring motor function without paying sufficient
attention to exercise respiratory muscles and improve respirato-
ry funetion. Spinal injury particularly in cervical level weakens
the muscles responsible for breathing, resulting in a reduction
of lung capacity. Training respiratory muscles may present an
effective method of increasing respiratory muscle strength and
lung volume, although the literature on this topic is scarce. Lit-
tle research has been conducted with the consideration of SDB
in rehabilitation planning in patients after SCL2 No studies con-
cerning the influence of RAGT on the reduction and improve-
ment of SDB changes in PSG examination were done.

2.AIM

The aim of this study was to investigate the efficacy of RAGT
influencing SDB abnormalities measured using PSG.

3. MATERIAL AND METHODS

We allocated into the study patients with SCI who were
admitted to the research program between 3 months and 2

years after injury at the cervical to thoracic levels (C1-T8)
of the spinal cord (complete and incomplete according to
the American Spinal Injury Association scale — AIS). The
inclusion criteria for the study also included: stability of the
postoperative stabilization with completed bone fusion; the
patient adapted to upright position; no contraindications to
rehabilitation, such as: thrombophlebitis, pulmonary em-
bolism, orthostatic drops of blood pressure, epilepsy, infec-
tion; body weight less than 120 kg, height 155-190 cm.

The study was conducted during 2018-2021 in the Re-
search Institute for Innovative Methods of Rehabilitation
of Parients with Spinal Cord Injury in Kamien Pomorski,
Health Resort Kamien Pomorski, Poland.

Participants were excluded from the study for any of
the following: contraindications to RAGT including severe
osteoporosis, high muscle tension spasticity (grade 3—4 ae-
cording to Ashworth), large limitations in the range of mo-
bility in the joints, pregnant females, history of cardiac dis-
ease including hearr failure, peripheral vascular disease, or
stroke; history of head trauma with neurological symptoms
— Mini Mental State Examination up to 26 points, extreme
obesity (BMI more than 38 kg/m?), lower extremity and pel-
vic pressure ulcers.

Primarily we included 121 patients; 16 were excluded
because of Covid pandemic and discontinuation of the re-
habilitation program. From 105 participants to this single-
center, single-blinded, single-arm and prospected study; we
enrolled, 34; 25 men (73%) and 9 women (27%); 34 partici-
pants of 105 were patients with Cl to ThS$ injury level, in
whom we expected impaired respiratory muscle funection,
and thus SDB, caused by the injury (Figure 1). The statisti-
cal analysis did not include patients who did not consented
to both baseline and follow-up PSG or had only one result
because of earlier discharge. Simple randomization was con-
ducted by tossing a coin. A blinded investigator (a physi-

"
E Accessed for ligibility: 121 s
o =16 lockdown related to COVID-19
2 271 spinal cord fnjury above The and
< [ Two cycles of 3 weeks with a 7-day break between the cycles }
o
< - ;
g Experimental $1 group with Comtrolled SO group with
E RAGT fexoskeloton EKSO- dynamic parapodium and
=z GT/LocomatPro): n=24 orthosis n=10
{ First evaluated before the start of therapy ]
=] [ 51 group: n=24 ] [ PSG ] [ 50 group:n-10 ]
g
3
§ [ Follow up aiter therapy ]
[ 51 group: n=24 ] [ PSC ] [ 1 group:n=10 ]
E
5 S1 group: n=24 S0 group: n=10
Z

Figure 1. Flowchart of patients' recruitment.
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otherapist that was not involved in the treatment process)
was responsible for the group allocation process. Physi-
otherapists blinded to the aim of the study performed the
treatments. The PSG examinations on the beginning and
after 7 week of training were done.

All subjects were instructed not to use alcohol, caffeine
products, or sedatives on the day of the study.

Participants were divided into 2 groups: the control
group (S0) which received conventional gait therapy with
dynamic parapodium (CGT) and the experimental group
(S1) which received RAGT during 6 weeks therapy with 1
week brake after 3 weeks of rehabilitation program. Patients
received also physiotherapy sessions consisting of a general
exercise program. Patients underwent 30-minute sessions
of training or Locomat Pro (model LO218 by Hocoma AG,
year of manufacture 2014) or exoskeleton EKSO-GT (model
EKSO 1 by Ekso Bionics, year of manufacture 2014). Most
patients were allocated to Locomat group because of lack
grasping capabilities and trunk stabilization. All partieci-
pants from the Locomat group with incomplete SCI start-
ed with 60% body weight support and an initial treadmill
speed of 1.5 km/h, patients with complete SCI started with
100-90% body weight support. In patients with EKSO-GT,
minimum 100 steps were required per session.

Due to the greater likelihood of obstructive sleep apnea
not related to SCI in people over 40 years of age, the par-
ticipants were divided into 2 groups: less than and equal
to 40 years old and more than 40 years old. Subsequently,
the patients were assessed according to the level of SCI and
the degree of damage, measured using AIS.” The SCI in the
cervical (from C1) and thoracic (Th1-Th8) section of the
spinal cord, were included. The level of the spinal cord were
divided into AIS-A, AIS-B, AIS-C, AIS-D groups (Table 1).

PSG study was performed on the Embletta MPR PG de-
vice (polygraph). The study was performed during sleep (on
average approximately 7 h of sleep), recording:

(1) respiratory movements of the chest and abdomen using

a respiratory effort sensor and body position sensors;
(2) lower limb movements using limb movement sensors;
(3) airflow through the nose using a thermal and pressure

sensor;

(4) blood oxygenation using a pulse oximeter;
(5) electrocardiography (ECG).

The PSG results were interpreted by an experienced eli-
nician. The assessments included: the occurrence of respir-
atory events in the form of apnoea’s and shortness of breath;
the occurrence of blood desaturation drop events correlat-
ing with respiratory distress; the AHI score the number of
apneas and shortness of breath per hour of sleep. The deter-
mination of apneas was based on airflow detection using a
thermal nasal sensor.

Criteria for diagnosis of apnea by American Academy of
Sleep Medicine used in the study’ assume decrease in the
amplitude of the thermal sensor signal below 90% of the
baseline, duration of the event at least 10 s, at least 90% of
the event duration meets the amplitude reduction criterion
for apnea.

Table 1. The characteristic of the investigated patients group
(N = 34).

Median (IQR) N (%)

Age group
Less than 40 years old — 20(58.82)
More than 40 vears old — 14 (41.18)
Gender
Female — 9(26.47)
Male — 25(73.53)
Age, years 33.00(25.25,51.75) —
AIS
A — 9(26.47)
B — 8(23.53)
C — 8(23.53)
D — 9(26.47)
Spinal cord injury
C — 17 (50.00)
Th — 17 (50.00)

PSG before rehabiliration
Apnea/Hypopnea time, minutes 16.00 (10.00, 79.50) —

AHI score 2.05(1.30, 10.50) —

Number of Apnea/hypopnea 18.50 (9.25, 79.50) —

Apnea/desaturation 81%-90% 2.50(0.00, 21.50) —
PSG after rehabilitation

Apnea/hypopnea rime, minutes  15.50 (6.00, 49.50) —

AHI score 2.05(0.80,7.33) —

Number of apnea/hypopnea 14.50 (6.00, 45.00) —

Apnea/desaturation §1%-90% 1.50(0.00, 10.75) —

Based on inspiratory effort, apneas were divided into
obstructive apneas, associated with continuous or increas-
ing inspiratory effort across the range of no airflow, central
apneas, associated with no inspiratory effort over the entire
interval of no airflow and mixed apneas, associated with a
lack of inspiratory effort in the initial phase of the event
followed by a resumption of inspiratory effort in the second
phase of the event.

The determination of shallow breathing was based on
the detection of a nasal air pressure sensor.

Criteria for the diagnosis of shallow breaths:” a drop in
nasal air pressure of at least 30% from baseline, duration of
the event of at least 10 s, at least 4% desaturation relatively
to baseline before the event begins, at least 90% of event
time meets amplitude reduction criteria for shallowing.

Results for continuous variables with non-mesocurtic
distribution are presented as median and interquartile range
(IQR). The normality of the distribution of the variables
was checked using the Shapiro-Wilk test and a histogram.
Nominal variables were presented as number of observed
cases and percentage N (%).

Analysis of differences between independent groups was
performed using non-parametric tests, Kruskal-Wallis test
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Table 2. The comparison of the investigated values of the studied parameters in patients less than or equal to 40 years and

more than 40 years with SCI (cervical and thoracic injury level).
Cervical SCI Thoracic SCI

< 40 years old = 40 years old

N=17)

(N=17)

(N = 20) (N=14)

Apnea/hypopnea time, minutes 5200 (13.00,80.00)  13.00(7.00,78.00) 0.4  13.00(10.00,37.25) 61.50(19.00, 108.75)  0.07
AHI score 7.60(1.60,1061)  1.75(0.90,10.20)  0.36 165(1.28,835)  8.85(265,1415) 008
Number of Apnea/hypopnea 52.00(12.00,80.00)  11.00 (4.00,78.00)  0.23  11.50(8.50,32.00) 59.50(28.00,102.00)  0.04

9.00(2.00,3000)  2.00(0.00,20.00)  0.26 1.00(0.00,8.75)  14.50(2.00,38.25)  0.04

Apnea/desaturation 81%—90%

Comments: values are given as median (IQR)

Table 3. The comparison of all polysomnographic parameters be

fore and after rehabilitation in age group less than or equal

to 40 years and more than 40 vears (50, S1 groups and all patients).

Parameter All patents Patients assign to Sl rehabilitation
(N =120) (N=13)
Initial Final P Inirial Final P Inicial P

Apnea/hypopnea time, 13.00 10.00 0.10 13.00 7.00 0.14 13.00 25.00 0.53
minutes (10.00, 37.25) (5.75,18.25) (10.00, 16.00) (5.00, 12.00) (10.50, 80.00) (15.00, 52.00)

AHI score 1.65 1.35 0.08 1.60 0.90 0.02 1.70 3.20 L.00

(1.28,8.35)  (0.75,252) (1.20,2.10)  (0.60, 1.50) (1.35,10.60)  (2.05, 6.60)

Number of 11.50 9.00 0.11 11.00 6.00 0.17 12.00 25.00 0.42
Apnea/hypopnea (8.50,32.00) (5.50, 18.25) (7.00, 15.00) (4.00, 11.00) (10.50, 80.00) (13.00,51.50)
Apnea/desaturation 1.00 0.00 0.04 0.00 0.00 0.28 2.00 2.00 0.18
81%—90% (0.00,8.75)  (0.00,4.25) (0.00,4.00)  (0.00, 1.00) (0.00,31.00) (0.00, 13.00)

Comments: PSG before and after rehabilitation is given as median (IQR).

or Mann—Whitney U test. Analysis of differences between
pre- and post-rehabilitation scores was performed using
the Wilcoxon test for dependent groups. Results at a sig-
nificance level of P < 0.05 were considered significant. In
assessing the differences in changes in PSG between S1 and
S0 rehabilitation, a regression analysis model was used. The
rehabilitation group and the initial value of the analyzed
parameter were included in the model as explanatory vari-
ables. If the assumptions of homoskedasticity were not met,
the standard error was calculated using the White-a method
for small groups (White-a he3 homoskedastic correction de-
scribed in Long and Ervin, 2000)

Statistical analysis, data preparation and visualization
were performed using R software (R Core Team, 2021). R:
A language and environment for statistical computing. R
Foundartion for Statistical Computing, Vienna, Austria.
URL https://www.R-project.org/), supplemented with the
following packages: rmarkdown.,”* qwraps2,”® FSA,® gg-
plot2,Y ggpubr,’® lattice,” tidyverse.® Preparation, and data
visualization were performed using the R program (R Core
Team, 2021).

4. RESULTS

The characteristics of investigated patients group in the Ta-
ble 1 is given. Of the whole investigated group 9 patients
presented with AIS-A (26%) and AIS-B, AIS-C, and AIS-D
— 25 (74%). Out of all 34 patients 10 (29 %) were exercised
by conventional rehabilitation method and 24 (71%) by
RAGT. The group with conventional therapy (S0) and with

RAGT therapy (S1) group did not differ in terms of age or
sex. In whole group after rehabilitation the main indicator
of improvement was the apnea/desaturation 81%—90% index
(Table 1).

In the Table 2 the comparison of investigated values of
studied parameters between patients with SCI in cervical
and thoracic injury level is given. Patients with cervical lev-
el of injury, as we supposed, had significantly worse results
in all tested parameters.

As we assumed before the study in the older group poly-
somnographic parameters would be worse, the number of
apnea/hypopnea and apnea/desaturation 81%-90% was sig-
nificantly higher in those groups of patients (P < 0.04).

In the Table 3 the comparison of all polysomnographic pa-
rameters before and after rehabilitation in younger age group is
given. In all patients the score values declined after rehabilita-
tion and reached the significance in apnea/desaturation 81%—
90% parameter reduction (P < 0.004). The AHI score dropped
statistically significant (P < 0.02) in RAGT group.

In the Tables 4 the comparison of the change in the val-
ues of the studied parameters after rehabilitation between
all groups and with and without RAGT rehabilitation in
patients over 40 years of age is given. In this age group with
robotic rehabilitation patients had also a visible beneficial
effect, reducing the number of respiratory distress — in com-
parison to the conventional rehabilitation. In those patients
as in the previous younger group despite the small number
of patients included, the deterioration in PSG results in the
S0 group was noticed.
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Table 4. Comparison of all parameters before and after rehabilitation in all older age group (after 40 years of age) patients

and I S1 and S0 groups.

All patients
(N =14)

Final

Patients assign to S1 rehabilitation

Inirial

Patients assign to S0 rehabilitarion
(N=

(N =11)
Final P

Apnea/Hypopnea time 61.50 44.00 0.78 62.00 37.00 52.00 189.00
[min] (19.00, 108.75) (16.00, 141.75) (24.00,99.50) (17.00, 89.50) (28.00, 119.50) (97.00, 220.00)
AHI score 8.85 6.15 0.80 10.60 5.20 0.62 9.90 26.70
(2.65,14.15) (2.17, 18.10) (3.30,13.49) (2.35,12.93) (5.35,17.05) (13.70, 33.35)
Number of Apnea/Hy- 59.50 40.50 0.97 60.00 36.00 0.55 52.00 188.00
popnea (28.00, 102.00) (15.00, 129.00) (30.00,95.00) (15.00, 85.50) (28.00, 118.50) (96.50, 218.50)
Apnea/desaturation §1- 14.50 9.00 0.61 18.00 7.00 0.45 2.00 110.00

90% (2.00,38.25)  (0.50, 40.00)

(5.50,35.50)  (1.00, 39.00)

(1.50, 60.50) (55.00, 163.50)

Comments: PSG before and after rehabilitation is given as median (IQR).

5. DISCUSSION

Sleep-disordered breathing occurred approximately 4 times
more often in the SCI patient population than in the general
population.>*® In a study by Sankari et al., 77% of patients
with chronic SCI had AHIs greater than 3, indicating SDB.?
Evidence in the literature suggests that SDB develops with-
in a few months after injury and the observed disturbances
are due to SCI.2 Unfortunately, SDB is rarely diagnosed be-
cause clinicians often focus solely on the movement issues
and the remaining disturbances associated with SCIs are
missed. Therefore, it should be emphasized that the diagno-
sis of these disorders is significant as cardiopulmonary com-
plications are the major cause of morbidity and mortality in
patients with SCI-D due to reduced lung volume, ineffective
cough, mucus retention, and atelectasis. 22

Our present study is the first comparison of RAGT ther-
apy and parapodium gait therapy in the literature; but also
concerning the RAGT therapy influencing SDB. The study
depicted that rehabilitation with RAGT resulted in better
treatment outcomes than CGT especially in AHI score which
dropped statistically significant. We think that it is a very im-
portant finding because as known from the literature RAGT
allows: repetition of specific and stereotyped movements in
order to acquire a correct and reproducible gait pattern but
also can reduce body mass index and reduce the incidence
of SDB after SCI. Furthermore, RAGT used in combination
with other new technologies seems to be highly tolerated and
supports motivation in SCI patients. In Poland CGT is ad-
ministered after SCI as a gait and stand therapy at home and
RAGT is reimbursed by state. We think that SDB reduction
should be also considered as a goal for RAGT implementa-
tion for SCI patients. This aspect is relevant in terms of
health policies and requires further investigations to estab-
lish if RAGT might be economically rewarding.

In the group of patients with CGT (parapodium) the
studied PSG parameters were higher; the groups of patients
were small, but it is interesting to note that in all age groups,
conventional therapy even worsened the studied parameters
in PSG. These data were not statistically significant and per-
formed on a small number of patients. Perhaps this was relat-
ed to the overtraining of these patients and reduced respira-

tory muscle strength. Our research shows that conventional
rehabilitation can adversely affects respiratory parameters
perhaps only temporarily, which the physical medicine and
rehabilitation doctors or physiotherapists should take into
account when ordering this type of treatment. This in our
opinion important clinically observed topic requires further
study on larger SCI groups.

In our study, in PSG performed in patients during sleep,
the occurrence of SDB (apnea and shortness of breath) was
analyzed in correlation with a decrease of blood saturation.
The results of initial examinations were compared with
the results of examinations performed after rehabilitation,
evaluating the influence of rehabilitation on respiratory
functions. The level and severity of SCI, BMI, and intake of
spasmolytic medications were considered in the evaluation.
Analysis of the study highlighted that, in the group of pa-
tients with SCI in cervical level the respiratory distress was
more severe than in the group of patients with SCI in tho-
racic level. In all cases, respiratory disturbances during sleep
followed a decrease in blood saturation below 90%. This con-
clusion confirms our earlier assumptions and is consistent
with the theses described in the world literature.**

As we suspected earlier, patients older than 40 years had
more severe changes in the PSG parameters. Respiratory
disturbances during sleep in patients with trauma above
Th8, in the age group below 40 years of age, i.e., in the group
where the causes of respiratory disorders are found in SCI,
were mainly in the form of hypopnea.

Most of the articles available in the literature on respira-
tory disorders in patients with SCI focus predominantly on
the causes and mechanisms of breathing disorders during
sleep,™? indicating the main mechanisms such as: nerve
damage (muscle, as a result of which the transmission of
nerve impulses to the respiratory muscles is interrupted or
impeded, and the traction force is lost due to the reduced
volume of the lungs). Lung volume can influence airflow
resistance 1n the upper airway by mechanically influence
the geometry and function of the throat. Therefore, re-
duced lung volume due to weakening of respiratory muscle
function or narrowing of the bronchi may contribute to the
collapse of the walls of the upper airways. Moreover, the ob-
tained results may be explained by the fact that the patient
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spends more time lying on their back. Patients with tetra-
plegia change their body position less frequently during
sleep and stay in the supine position for longer periods of
time, which contributes to the collapse of the throat walls.
Furthermore, altered balance of the sympathetic and para-
sympathetic systems may contribute to the changes men-
tioned above. Parasympathetic innervation of the lungs
and airways is usually preserved after SCI, but sympathetic
dysfunction is common. In the event of an imbalance in the
autonomic nervous system, cholinergic (parasympathetic)
tension modulation in the airways causes excessive bron-
choconstriction. Increased body weight also contributes
to apnea. Reduced motor activity in SCI patients is a risk
factor for patients who are overweight or obese. Excess fat
around the neck and throat can impair the patency of the
throat and cause the walls of the throat to collapse during
sleep. Additionally, plasticity of the respiratory muscles
may also contribute to the apnea. The main muscle of in-
spiration, the diaphragm, is very sensitive to periodic in-
activity.

Muscle training in patients with breathing disorders
after SCI improve the strength of the respiratory muscles
and increase the efficiency of the respiratory system or is
essential. These exercises are based primarily on resistance
training which involves breathing through a small diameter
hole (resistor), which limits available low and thus increas-
es ventilatory (training) load. However, the available litera-
ture regarding studies related to the evaluation of the effect
of rehabilitation on respiratory distress in SCI patients is
very scarce and there are no generally accepted standards of
therapeutic management in this group of patients.>*

In our study, all patients underwent seven weeks of in-
tensive rehabilitation, which included exercises with a physi-
otherapist. Exercises were aimed at strengthening limb mus-
cles, postural muscles, and respiratory muscles. In all patients
with SCI above Th8 in the less than or equal to 40 age group,
who had significant SDB, the usage of 7 weeks of rehabilita-
tion resulted in a decrease in the amount of respiratory dis-
tress.

Limitations

The authors declare that the study was in a single-centre per-
formed, and undoubredly a deeper analysis of the described
problem would require multicentre or international studies.
However, the fact that patients recruited for the study came
from different parts of our country is not without significance.

The same disadvantage of the study is imbalance of in
numbers of patients enrolled to control vs experimental
group. The explanations is that patients who drew the group
without RAGT during the coin toss withdrew from continu-
ation of the research. All patients wanted to join the RAGT
group.

Some of patients did not complete the study. It was un-
fortunately due to the pandemic, and we performed poly-
somnography examinations not in the centre where the pa-
tients were rehabilitated.

6. CONCLUSIONS

In the context of the causes of SDB in patients after SCI
described above, it is reasonable to conclude that the most
likely mechanism causing improvement in respiratory ca-
pacity resulting from rehabilitation is improvement due to
strengthening of respiratory muscles in an indirect manner.
Qur study 1s the first to compare CGT with RAGT for res-
piratory impairment in SCI patients. The RAGT should be
cansidered as a therapeutic option when the aim of reha-
bilitation includes rehabilitation of respiratory muscle dys-
function and can cause SDB reduction in SCI patients. Ad-
ditionally, the study identified the need to conduet further
studies on larger groups of patients.
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I Abstract
Introduction and Objective. Surface electromyography (SEMG) measuremeants are a valid method for sublesional muscle
activity following spinal cord injury (SC1). In the literature there are few reports evaluating the effect of robatic assisted gait
training (RAGT) on the sSEMG properties change in 5C1 patients. The aim of this study was to evaluate the influence of RAGT
on observed change of sSEMG, and in 64 incomplete 5C1 patients in the sub-acute stage in relation to functional scales.
Materials and Method. In the presented single-centre single arm, single-blinded study, the patients ware divided into
twio groups: experimental group with RAGT (exoskeleton EKSO0-GT or Locomat-Prao) and the control group with dynamic
parapodium training (DFT). The therapy was conducted in two cycles of three weeks for six days 2 week, with a seven day
break between cycles. Obtained measuraments were averaged peak muscle amplitude (AMA) in sSEMG and maximal torque
(MT}) on Luna apparatus (muscle strangth testing) and functional scales.
Results. Statistically significant differences betwaen 50 and 51 were only observed for the change in MT values at the knee
joint during extension, and positively correlated with American Spinal Injury Association Impairment Scale, lawer limb miotor
score, and functional scales. A statistically increased value of the Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI-II) and motor
score after rehabilitation relative to the initial value, was seen after RAGT in comparison to patients with DPT, but AMA did

niot differ betwean patients.

Concluslons. sEMG did not provide sufficient information abouwt SCl outcome after RAGT rehabilitation.

1 Key words
rehabilitation, 5C1, sSEMG, robotic gait therapy

INTRODUCTION

Although spinal cord injury (SCI) is a relatively rare
condition, 2006 million individuals worldwide experienced
5CI in 2019, with an incidence of 0.9 million new cases [1]).
However, the injury incurs severe consequences [2], often
resulting in permanent disability and limitations in social
functioning [3]. The trend of increasing incomplete SCI cases
observed in recent years [4] and the better prognosis in these
cases |5] have led to new attempts at innovative treatments,
and improvement of existing treatments.

Several reports exist regarding the effectiveness of robotic
training in improving the functionality of patients with 5CI
[6-10]. More pronounced effects of robot-assisted gait training
(RAGT) are ohserved in patients with incomplete and early
SCI[10]. RAGT may also improve pain relief, spasticity, and
cardiopulmonary, urinary, and bowel functions [&, 9, 11],
consequently enhancing patient functioning.

Address for cormespondence Justyna Frasunska, Medical University, Poland
E-mail: frammskagsgmailcom
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Surface electromyography (sEMG) is a safe and non-
invasive diagnostic method for assessing muscle activity.
In the literature, the role of sSEMG in muscle function
assessment proves useful for outlining the abnormal
timing of muscular actions during movemnents (e.g. gait and
motor tasks), detecting muscular fatigue, assessing muscle
activation appropriateness in specific motor acts, identifying
pathological patterns of motor unit behaviour and maximal
voluntary activation, and characterising involuntary muscle
activations (spasticity) [12]. Only a few studies have evaluated
the effects of RAGT on motor function in patients using
sEMG [13-18]. Dynamic parapodium training (DPT) is used
for conventional gait training in SCI patients, mostly at the
thoracic level. However, no study has evaluated sEMG in
patients with SCI using DPFT.

To the best knowledge of the authors, this is the first
comparison in the literature concerning gait training using
RAGT vs DPT in the context of sEMG and other outcome
MEasures.

The aim of the study was to evaluate the usefulness of
sEMG for outcome measures in patients with subacute 5CI
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who underwent RAGT, compared with those who underwent
DPT. A secondary aim was to correlate sEMG changes with
clinical status, as tested using functional scales (incuding
spasticity) and muscle strength testing.

MATERIALS AND METHOD

Study protocol. Thiz study was approved by the Ethics
Committee of the District Medical Chamber in Szczecin
{Paland) {Approval No. OIL-5z/MFE/KB/452/05/07/2018; Nr
OIL-SZ/MEKB/M450/ UK P10/ 2018).

The study was conducted at the Research Institute for
Innovative Methoeds of Rehabilitation of Patients with Spinal
Cord Injury in Kamien Pomorski, Poland. Initially, 121
patients with SCI were included; participation was voluntary,
and participants completed an official consent form. Inclusion

exclusion criteria are summarised in Table 1.

Intervention. The study was prospective and single-arm.
Patients were assigned according to the toss of a coin to one of
two groups: experimental RAGT group (51), and the control
group who underwent DFT (50 The therapy consisted of
a two-stage course, conducted for seven weeks, with a one-
week break in the middle (six days/week).

All patients underwent an exercise programme based
on conventional therapy, induding one hour of exercises
using the proprioceptive neuromuscular facilitation
method, and additional classical massage, hydromassage,
electrostimulation, laser therapy, and dry-CO2-baths.
Patients in the 51 and 50 groups underwent 30-minute
sessions with the RAGT-exoskeleton EKSO-GT (Model
EKS0 1 by Ekso Bionics, San Rafael, CA, USA, manufacturad
in 2014) or Locomat-Pro (Model LO218 by Hocoma AG,
Zirich, Switzerland, manufactured in 2014), and DPT,
respectively. A blinded investigator (a physiotherapist who
was not involved in the treatment process) was responsible
for group allocation. Most patients were allocated to the
Locomat group because of a lack of grasping capabilities and
trunk stabilizsation. The Locomat group with incomplete 3CI
started with 60% bodyweight support and an initial tread mill
speed of 1.5 km/h. Patients with complete SCI started with
20-100% body weight support. For patients using the EK50-
GT. a minimum of 100 steps per session was required.

Classical massage, hydromassage, electrostimulation, laser
therapy, and dry-CiO2 baths were used as complementary
therapies. Electrostimulation was used to strengthen the

Table 1. study Inclusien and excluskon criteria

muscles of the lower limbs at doses ranging from 2-20 Hz and
a treatment time of 20 min. Hydromassage and classic muscle
massage were performed to reduce muscle tension, treatment
duration - 15-30 min. A dry carbonic acid bath was used
to improve venous and lymphatic circulation in patients
with lower limb oedema, duration of treatment - 10 min.
Laser therapy was used to treat inflaimmation of the tendons,
fascia, and tendon sheaths using the following parameters:
IR dose/808 nm, 4.0 Jicm?, treatment time - 5-10 min.

At the beginning (immediately before the intervention) and
atthe end (immediately after the intervention) of each phase
of the treatment programme, patients underwent a thorough
clinical examination including scales, such as the American
Spinal Cord Injury Association (ASIA) Impairment Scale
[AIS) [19], Spinal Cord Independence Measure, version-
I (SCIM-III) [20], Walking Index for Spinal Cord Injury
WISCI-II [21], Barthel index (BI} [22], and the Modified
Ashworth Scale (MAS) [23].

Patients with AI5-A also underwent sEMG, considering the
potential risk of progression between the groups, as observed
in the literature. Most AIS conversions and motor recoveries
occur within the first 6-9 months [5].

The sEMG examination was performed using the Moraxon
EMG & 5 Sensor System twice, at the beginning and end of
the seven weeks of therapy. The examination was performed
by trained personnel experienced in testing and examining
patients using sEMG. Neuromuscular activity was examined
in the supine and prone positions. In both positions, body
positioning was appropriate to enable free execution of
movement, generating tension in individual muscle groups.
The actions of the selected muscles were presented in the form
of a graph and bar chart (average and maximum activity of
the selected muscle during voluntary movement).

The study began with the placement of surface electrodes in

i selected areas of the anatomical fields for superficially
located muscles (SEMTAM). After shaving, scrubbing, and
cleaning the skin surface with isopropyl alcohol, electrodes
were placed over the muscle belly at an inter-electrode
distance of 20 mm, according to the SENTAM guidelines
[24]. The electrode application sites were preprogrammed
using Noraxon software. Wireless sensors were attached
to the electrodes which transmitted the signals generated
by the muscles to a computer. During the test, the patient
performed a planned movement of the lower limbs, which was
repeated four times. In the last trial, the patient attempted to
perform maximal contraction of the tested muscle. The test
was performed at the beginning and end of therapy.

Inchusion oriteria Exdlusion criteria

(L] rinen"mcinjl.l]cfrmnlrru'rﬂutn Iyurs.

() genenl condition of the patient: conscious, swake
and with effident croulatory and respiratory function.

(3} patient adapted to upright position (maintzining the
upright position for 30 minutes).

(4 complete or incomplete 501 (cendml, thomoc or
lumbiar} with preserved Aexion and extension fundion

(1) high complete tetraplegia and very low paraplegia.

[3)lack of completed bone fusion after spinal surgery.

{3} burden of gereral ilinesses which are contrmindications for rel'ubili't.ltinnlreq:intntyfaihr\e,cira.ﬁ'bmy
Failhure I and IV diass of Hew York Heart Assocation (NYHA) and the aforementioned medical conditions).

|4} osteoporasis (confirmed bgu densitometric best)

[5) loweer limb length discrepancy of more than 2 an.

|E) status past-hip surgery.

[B) presence of skin lesiors that may be aggrawated by robobc systems.
|hsﬂm.\pﬂticity|hhdiﬁedjﬁfmm‘ﬂ1 Scale (MAS) 4 points) and presence of contractures, which maies it

(10 pre-existing conditions cusing neurological disorders, eq. previous history of traumatic spinal cord

at thes edbaovar aind wrist. [T presence of decubitus ulcers.
(5} na contraindications to rehabdlitation, eg.
it mlmmm:
draps of blood presusre, infection. impassible to conduct robotic rehabilitation.
(6 body weight beliow 120 kg, height from 155 om to
190 cm

imjury, spinal stroke, multiple sderasis, infantile cerebral palsy and cthers

|ll:mdrmamunic d,w:ﬁuia
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The incremental amplitude of SEMG potentials measured in
microvolts (uV) were evaluated. Data were obtained from the
average of the 10 highest peaks in the EMG signal (from a
total of four sessions) recorded from the rectus femoris
muscle, tensor fasciae latae, and tibialis anterior (from the
results obtained from the SEMG examination). The coefficient
ratio was calculated as follows: ratio before treatment
(average amplitude [muscle] / averaged maximum amplitude)
x 100%. The same procedure was applied to the results after
rehabilitation.

A Polish robotic device, the LUNA EMG (EGZOTech,
Gliwice, Poland), which facilitates muscle strength testing,
was used, equipped with integrated torque and position
sensors that enable the assessment of dynamometric
strength. Luna EMG is used to evaluate and treat patients
with neurological deficits [25-32]. With the aid of special

extensions placed on a limb, the device records movement

movement speed can be limited and set to a constant value.

For both strength tests — the hip joint test (flexion or
extension) and the knee test (flexion or extension) — the
patients were placed in the supine position. During knee
joint testing, the patient’s lower leg was placed beyond the
edge of the treatment table. To evaluate the hip joint, the axis
of extension was placed at the level of the axis of rotation of
the joint near the greater ileum of the femur. The pressure
point was placed at the distal extension near the knee joint.
During knee evaluation, the axis of rotation was aligned with
the knee joint axis, and the pressure point was positioned at
the level of the upper ankle joint.

Muscle force was tested using the isokinetic mode of the
device and visualised using torque, which is the length of
the arm (distance between the rotation point of the device
extension, to which the limb has been attached, and the
pressure point) and the force exerted by the patient, expressed
in Nm. The length of the force arm was a constant value
for each patient at pre-test and post-test. The only variable
measured during the study was the force generated by the
patients.

The maximum muscle force torque (MT) was recorded
when the patient performed three consecutive movements
in the joint. During the tests, the evaluator instructed the
patients to perform certain movements as fast as possible to
evaluate the maximum strength and preset maximum speed

of the movements, which was set at 50 °/s.

Statistical analysis. The collected data were summarised using
the mean and standard deviation for normally distributed
continuous variables or the median and interquartile range
(IQR) for skewed continuous variables. The number of
observed cases and percentages were presented as nominal
variables. Groups were compared using the Mann—-Whitney
U test or regression analysis, with the baseline value of the

following packages: readx| [33], ggplot2 [34], qwraps2
[35], rmarkdown [36], ggpubr [37], huxtable [38], and
tidyverse [39]).

RESULTS

Participants. verall, 121 participants met the inclusion
criteria and were included in the study. A total of 16 patients
did not complete the initiated cycle of therapy owing to the
lockdown related to the COVID-19 pandemic (Fig. 1). These
patients were excluded. The study finally included 105
patients with SCI (41 with complete SCI and 64 with
incomplete, respectively), aged 12-68 years. No significant
differences were observed between the SO and S1 groups. The
characteristics of the complete and incomplete SCI groups

are presented in Tables 2 A and 2 B, respectively.

.
4 Y
Accessed for eligibility: n=121
Excluded: n=16

5 lockdown related to
& vid-
z [ Randomized: n=105 Comid 19
z [ Two cycles of 3 weeks with a 7-day break between the cycles ]
o]
E
<
9 Experimental 51 group with Controlled S0 group with
] RAGT (exoskeleton EKSO- dynamic parapodium and
< GT/LocomatPro): n-72 orthosis: n=33

[ First evaluated before the start of therapy ]

51 group: n=72 sc1 50 group: n=33
AlS-A=27 scalles AIS-A-14

5] AISB,CD-45 EMG AISBCD-19
z
Q
=]
g [ Follow-up after therapy ]

51 group: n=72
AIS-A27
AISB.CD-45

| ANALYSIS |

Figure 1. Flowchart of patient recruitment

Outcome measures. Table 3 shows the comparison of AMA
and MT values after rehabilitation from the baseline between
patients with incomplete and complete SCI. Patients with
incomplete SCI showed a significantly greater increase

in MT after rehabilitation than at baseline. Statistically
significant differences in MT were observed in hip joint
flexion and extension, right knee flexion, and extension in
bilateral movements in patients with SCI (Tab. 3). Moreover, a

response variable as a confounder. Pearson’s linear correlation greater increase in AMA levels was observed in patients with

was used for normally distributed variables, and Kendall’s
or Spearman’s rank correlation was used for skewed and

incomplete SCI. The difference was statistically significant
only for the left hip flexor of the rectus thigh (p=0.025)

ordinal variables, respectively. Theresults were considered (Tab. 3).

significant at a significance level of p<0.05.

Statistical analysis, data preparation, and visualisation
were performed using R software (R Core Team, 2021; R
— Language and environment for statistical computing (R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria.

URL https://www.R-project.org/), supplemented with the

The effectiveness of S1 versus SO rehabilitation in patients
with incomplete SCI was evaluated by comparing changes
in SEMG and muscle force torque values for each muscle and
parameters of movement relative to baseline. The analysis did
not reveal significant differences in the change of AMA ratios

between the 1and O groups (Tab. 4). However, regarding
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Table 2. Characteristics of S1 and SO groups of patients with complete (A) and incomplete (B) SCI

A

B

SO (N = 14) S1(N=27)

SO (N = 19) S1 (N = 45)

Age

Age

n; Median (3«Q, 1sQ) 37.00 (29.25, 45.50) 25; 36.00 (29.00, 49.00)

Median (3uQ, 1+Q) 36.00 (53.25, 26.25) 34.00 (43.00, 29.00)

Gender Gender
Female 2 (14.29%) 4(14.81%) Female 3 (15.79%) 10 (22.22%)
Male 12 (85.71%) 23 (85.19%) Male 16 (84.21%) 35 (77.78%)

Cause of the injury

Cause of the injury

traffic accident 5 (35.71%) 9 (33.33%)

traffic accident 8 (42,11%) 15(33,33%)

fall from a height <1 meter 0(0.00%) 2(7.41%) fall from a height <1m 2 (10 %) 2(4.44%)
fall from a height >1 meter 6 (42.86%) 13(48.15%) fall from a height >1m 3 (15.79 %) 11(24.44%)
jump into water 1(7.14%) 0(0.00%) jump into water 0(0%) 4(8.89%)
~ crushing 1(7.14%) 0(0.00%) crushing 3(15.79%) 0(0%)
other 1(7.14%) 3(11.11%) other 3(15.79 %) 13 (28.89 %)
Level of neurological damage evel of neurological damage
cervical 1(7.14%) 0(0.00%) cervical 6 (31.58%) 17 (37.78%)
thoracic 11(78.57%) 23(85.19%) thoracic 6 (31.58%) 9 (20.00%)
lumbar 2 (14.29%) 4 (14.81%) lumbar 7 (36.84%) 19 (42.22%)

Time from accident to start of training (months)

Time from accident to start of training (months)

Median (3«Q, 1:Q) 12,50 (8.00, 22.75)  13.00 (9.50, 16.50)

Median (3¢Q, 1sQ) 13.00 (20.00, 12.00) 13.00 (22.00, 10.00)

AlS
B 4(21.05%) 7 (15.56%)
[¢ 11 (57.89%) 13 (28.89%)
D 4 (21.05%) 25 (55.56%)
‘nitial W SCI Initial WISCI 11
Median (3«Q, 15Q) 0.00 (0.00, 0.00) 0.00 (0.00, 3.00) Median (3«Q, 1:Q) 3(55,0) 12 (15, 5)
nitial SC M Initial SCIM 11l
Median (3«Q, 1sQ) 63.00 (44.75, 67.50) 63.00 (58.50, 65.50) mean *sd 57.58+19.55 70.56+18.05
nitial Barthel Initial Barthel
Median (3<Q, 1Q) 70.00 (48.75, 70.00) 65.00 (55.00, 70.00) Median (3«Q, 1sQ) 55 (70, 37.5) 80 (95, 65)
Initial MS Initial MS
Median (3«Q, 1sQ) 50.00 (50.00, 54.00) 50.00 (50.00, 52.00) mean *sd 67.5£14.45 71.47+14.08

1stQ — lower quartile; 3rdQ — upper quartile; AIS — American Spinal Cord Injury Impairment Scale (types A, B, C, D);

N — number of respondents; SC M- — Spinal Cord ndependence

Measure, version Ill; SO — control group; S1 — experimental group; sd — standard deviation; WISCI-Il — Walking Index for Spinal Cord Injury, version

MT, better outcomes were associated with S1 rehabilitation
for the right knee joint during extension movement (average
of 4.26 for patients assigned to S1 rehabilitation), compared
to SO (p<0.05) (Tab. 4).

after rehabilitation changed from baseline. No patient with
complete SCI showed an improvement in spasticity after
rehabilitation. Additionally, most patients with incomplete
SCI (Fig. 3) exhibited the same level of spasticity before and

Figure 2A-B illustrates the correlations between...MT and after rehabilitation (Fig. 3, green areas). However, a higher

the functional and neurological scales for left and right
knee extension. There was no correlation between MT

and WISCI-II, SCIM-I11, BI, MS (right or left hip joint), or
AMA and WISCI-II, SC M- , or BI (right or left knee or
hip joint). Similarly, no correlation was observed between
the investigated changes in AMA and MT and age or time
since the accident (p>0.05). Left hip flexion data were not
provided because of a lack of correlation.

Comparison was made between the percentages of
patients with different levels of spasticity measured using
the MAS before and after rehabilitation in patients with
complete and incomplete SCI, based on rehabilitation types
S1 and SO. No significant differences were observed, either
before or after rehabilitation in any of the analysed groups.

percentage of RAGT patients showed improvement compared
to the DPT group, but the difference was not statistically
significant. There was no correlation between spasticity level
and SEMG parameters.

DISCUSSION

Uniqueness of the study. To the authors’ knowledge, this

is the first study to report SEMG testing of the lower limb
muscles in a large group of patients with SCI undergoing
RAGT. There are also no comparative studies of RAGT and
DPT. This topic is important because DPT is still used in
Poland at home for patients with SCI. Moreover, this is

Subsequently, it was investigated whether the spasticity status the first study utilising the LUNA EMG device to evaluate
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Figure 2. Correlation between functional parameters (scales) for muscle force torque (MT) values changes after rehabilitation from baseline. (A) Left knee
extension (B) Right knee extension; ns p>0.05; *p< 0.05; ** p< 0.01; *** p< 0.001
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Figure 3. Spasticity in the Modified Ashworth Scale after rehabilitation in
investigated groups, and changes from baseline in patients with incomplete SCI

patients with SCI. This apparatus has proven to be more
sensitive for studying muscle-related changes in patients
compared to a device with only surface EMG evaluation
functions.

SEMG changes and types of rehabilitation (RAGT vs
DPT) in patients with SCI. SEMG parameters can be used as
relevant measures of muscle activity in post-SCI patients [40].
Additionally, reports suggest that the usefulness of SEMG in
neuro-rehabilitation is currently more important

for researchers than for clinicians, and that SEMG provides
information on neuromuscular function that is not provided
by other assessment techniques or tools in
neurorehabilitation [12].

n the current study, greater increases in SEMG parameters
(especially MT using LUNA EMG from EGZOTech) were
observed in patients after RAGT. RAGT has proven to be a
superior method, as evidenced by changes in WISCI-II and
MS in both types of rehabilitation (RAGT compared with
DPT). Conversely, the observed negative increase in AMA
(using the Noraxon MG&S and Sensor System)
after rehabilitation relative to baseline in patients with
incomplete or complete SCI, may be attributed to the high
level of muscle fatigue after seven weeks of therapy, which
was observed clinically in the current study, especially in
patients who underwent RAGT. Calancie et al. observed
moderate levels of deterioration in EMG findings at time-
points more than one year after SCI in 21% of patients with
incomplete SCI from C- and Th-segment levels, with no
‘delayed deterioration’ observed in patients with complete
C-segment SCI [41]. Chronic SCI may also be associated with
long-term complications. n this study, approximately 65% of
patients in the study groups with chronic SCI (>12 months
post-SCI) had incomplete SC ; however, no long-term study
was performed.

Patients with SCI may be at a higher risk ot susceptibility
to fatigability [42, 43] in response to activity due to the
potential for altered autonomic nervous system function
[44]. The intense muscle force associated with the DPT may
lead to fatigue. Exaggerated movements of the upper torso

and limbs were observed during DPT therapy. Because this
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device does not support movement, it requires more patient
involvement. Excessive movement of the trunk and limbs
during walking may result in higher energy expenditure for
the patient. The half-hour motor training set for therapy
may be excessively exhausting for patients undergoing
DPT, and less exhausting for those undergoing RAGT.
Statistically significant differences between SO and S1 were
observed only for the change in the MT at the knee joint
during extension. The change in MT at the knee joint during
extension after rehabilitation also correlated with parameters
related to MS, WISCI-II, SCIM-111, and BI. This indicates that
knee joint kinematics and associated muscle strength may play
a crucial role in patients with SCI. In contrast, the
asymmetrical distribution of statistically significant changes in

the SEMG of the lower Ilimb muscles after
rehabilitationrelative to the initial value between the two
study groups,

confirms that good or better function of the quadriceps
femoris in at least one lower limb is required for good motor
function in patients after SCI [44].

Analysis of EMG parameters in patients with incomplete
SCI has shown a greater benefit after RAGT [10].
Additionally, the observed differences in SEMG parameters
coincide with improvements in clinical SCl-specific scales
[40]. In the current study, positive correlations were observed
only between MT changes in the knee joint and the clinical
outcome parameters (AIS, MS, WISCI-II, SCIM-1II, and BI).
The finding of positive correlations of measurable results of
the above-mentioned clinical parameters with LUNA

MG muscle strength testing undoubtedly emphasises its
importance in the light of quantitative methods of
assessing clinical improvement, and confirms its clinical
significance in patients with SCI as an indicator of the
return of muscle strength [41, 45].

Conversely, no correlation was observed in the current
study between these parameters, and age or time since SCI.
This result was inconsistent with those reported by other
researchers [46, 47]. However, it should be noted that these
studies included measurements of parameters other than
SEMG, and were methodologically different from the
current research. Furthermore, the aim of the study was not
to track changes in EMG recordings over time, but to
compare robotic therapy at two time-points.

Spasticity versus robotic gait training. Clinical analysis

of muscle activity is necessary to determine whether
intervention is warranted and, in particular, to ascertain the
degree of post-treatment reduction of the spastic component.
In this study of patients with incomplete Cl undergoing
RAGT, spasticity diminished; however, the difference was not
statistically significant. In a meta-analysis by Fang et al., the
spasticity score significantly improved in the ~ AGT group in
non-randomized controlled trials (non- C ), whereas the
RCTs did not show a significant reduction in spasticity in the
RAGT group [48]. However, differences in the methodologies
of the studies included in their meta-analysis, precluded a
precise comparison with the current study.

LIMITATIONS OF THE STUDY
Study structure and design. This study was performed at a

single centre, and a deeper analysis of the described problem
would require multicentre or international studies. However,
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the fact that the patients recruited for the study were from
different parts of Poland is significant.

Moreowver, the lack of long-term follow-up beyond the end
of the intervention undoubtedly represents a limitation of tes
study. The patients who participated at the research centre in
Kamieri Pomorski came from different parts of the country,
including from remote corners of Poland. Conducting a
follow-up of the patients would have been difficult because
of the aforementioned geographical distance and severity
of the clinical condition of the SCI itself. Therefore, follow-
up assessments were omitted during the planning stage of
this study.

Gait training in patients was performed using two
different types of robotic therapies (exoskeleton EKSO-GT
or Locomat-Pro). However, limitations in the applicability
of the exoskeleton in patients with high cervical SCl and the
severity of the SCI prompted the inclusion of Locomat, which
can guide the patient’s legs in an efficient and effective gait
pattern. Thus, sEMG analysis is also possible in patients with
severe SCI. Additionally, all factors that could potentially
affect the statistical analysis, such as $CI complications and
pain, were excluded.

Statistical analysis. A notable limitation of this study was the
lack of a control group comparable in number to the study
group. All patients who expressed interest in being allocated
to the RAGT group withdrew from rehabilitation efforts post-
randomisation. Therefore, those patients were excluded from
the study and no data collection was conducted.

Further, the density of the bioelectrical signal was not
assessed owing to mathematical analysis constraints.

Shortcomings of sSEMG. Human locomotion is characterised
by high intra-individual variability, and sEMG patterns may
vary in patients with 5CI [49]. Hence, some interpretative
difficulties may arise in sSEMG studies. Analysing sEMG
during actual movements provides an opportunity to obtain
more reliable results. Furthermore, a detailed analysis of &
larger group of lower-limb muscles involved in walking.
considering the action of both agonists and antagonists, may
alter the study results. In addition, the results showed no
correlation with the severity of spasticity in patients, which
may have influenced the interpretation of the study results.

sEMG is an informative complement to current clinical
testing and is mostly restricted to amplitude-based
calculations; however, this has not yet been fully utilised.
The development of sEMG systems and a wider range of
metrics obtainable from such systems could contribute to
a mare comprehensive description of their effects on S3CI
motor function [50]. Additionally, other barriers limit
the use of sSEMG, such as the time-consuming aspects of
sEMG, lack of confidence in using sEMG technology, lack
of demand from dinicians for sSEMG systems, and the need
for a multidisciplinary approach for data interpretation [51].

COMNCLUSIONS

sEMG may be a valuable addition to the basic examination of
patients following SCI (functional and neurological scales).
However, muscle fatigue, which is observed in patients with
SCI after DPT more than after RAGT, may pose a challenge
to conducting the sEMG test. The rehabilitation programme
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of six days per week may have been excessively intensive for
many patients with SCI; therefore, perhaps cydes of three
times per week, for example, should be recommended.

Knee joint kinematics is an important parameter for
evaluating patients undergoing RAGT which has the potential
to alleviate spasticity in patients with incomplete SCL
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13. WYKAZ NARZEDZI BADAWCZYCH UZYTYCH DO PRACY
13.1. Skala ASIA

Podstawowe badanie w ocenie pacjenta z urazem rdzenia kregowego.

Klasyfikacja uszkodzen rdzenia ASIA Impairment Scale

A - catkowite uszkodzenie: brak czynnosci ruchowej i czuciowej ponizej poziomu
uszkodzenia facznie z brakiem czucia w segmentach S4-S5.

B - niecatkowite uszkodzenie: brak czynnosci ruchowej ponizej poziomu uszkodzenia,
przy zachowanym czuciu (obejmuje to takze zakres segmentéw S4-S5).

C - niecatkowite uszkodzenie: zachowany ruch ponizej poziomu uszkodzenia oraz wiecej
niz potowa kluczowych miesni posiada site do 3 stopni w skali MRC.

D - niecatkowite uszkodzenie: zachowany ruch ponizej poziomu uszkodzenia oraz wiecej
niz potowa kluczowych miesni posiada site réwng lub wiekszg od 3 w skali MRC.

E — bez uszkodzen neurologicznych : prawidtowa czynnos¢ ruchowa i czuciowa.

Klasyfikacja urazéw rdzenia kregowego zgodna z wytycznymi Amerykanskiego Towarzystwa
Urazéw Kregostupa (ASIA). Skala ASIA to Miedzynarodowe Standardy Neurologicznej
i Funkcjonalnej Klasyfikacji Urazéw Rdzenia Kregowego. Po licznych zmianach i poprawkach,
poczawszy od wersji podanej przez Amerykanskie Towarzystwo Urazéw Kregostupa, narodzita
sie w swoim ostatecznym ksztatcie w roku 1996. Byta odpowiedzig na zapotrzebowanie swiata
medycyny i nauki na narzedzie do jednolitej, doktadnej i obiektywnej oceny stanu
neurologicznego chorych z urazem rdzenia kregowego. Skala ASIA ocenia bowiem poziom
funkcji ruchowych, odruchowych i czuciowych tej grupy chorych.

Badajac funkcje ruchowe przyznaje sie od ,0” do ,5” punktéw oceniajgc zakres ruchu i site
miesni kluczowych dla kazdego segmentu. Myslgc o miesniach kluczowych Amerykanskie
Towarzystwo Urazéw Kregostupa podaje:

Poziom C5 - zginacze tokcia

Poziom C6 - prostowniki nadgarstka

Poziom C7 - prostowniki fokcia

Poziom C8 - zginacze palcow ( test zginacza dystalnego paliczka palca Srodkowego)

Poziom Th1 - przywodziciele palcéw (test palca matego)

Poziom L2 - zginacze biodra

Poziom L3 - prostowniki kolana

Poziom L4 - zginacze grzbietowe stawu skokowego

Poziom L5 - prostowniki dfugie palcow

Poziom S1 - zginacze podeszwowe stawu skokowego

,0” punktéw to catkowite porazenie, , 1” — skurcz odczuwalny lub widoczny, ,2”-ruch czynny
w odcigzeniu, ,,3”- ruch czynny, ,,4” —ruch czynny z niewielkim oporem, ,,5” — ruch czynny
z petnym oporem. Ocenie podlegajg miesnie zaréwno prawej, jak i lewej strony ciata.

Badajac czucie ocenia sie wrazliwos¢ poszczegdlnych dermatomdw na lekki dotyk oraz
uktucie igta, przyznajac punkty od ,,0” do ,2”.,,0” —oznacza catkowity brak czucia, ,1”- czucie
zaburzone, ,,2”- brak zaburzen. Na stronie internetowej ASIA podane sg doktadne tabele
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oznaczajace przebieg poszczegdlnych dermatomdw oraz potozenie punktow kluczowych
polecanych do badania kazdego z nich.
Osobno oznacza sie czucie i zdolno$¢ skurczu zwieracza odbytu.

Po dokonaniu oceny poziomu zaburzen czucia oraz ruchomosci obu stron ciata nalezy okresli¢
tzw. poziom neurologiczny. Jest to najnizej potozony segment, gdzie czynnos¢ ruchowa

i sensoryczna jest zachowana po obu stronach ciata. Nastepnie nalezy okreslié, czy uraz jest
kompletny, czesciowy. ASIA podaje przyjete wytyczne, iz uraz rdzenia uznaje sie za catkowity,
jesli brak dobrowolnej czynnosci skurczowej zwieracza odbytu oraz jakichkolwiek odczué
sensorycznych tej okolicy.

Rycina 3. Skala ASIA

Imig i nazwisko pacjenta

Imie i nazwisko badajacego Data/godz. badania

STANDARDOWA NEUROLOGICZNA KLASYFIKACJA ISC ‘.S
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13.2. Skala WISCI 1l

Tabela 1. Skala WISCI Il

Liczba Opis funkcji chodu

punktéw

0 Pacjent nie jest w stanie stang¢ ani chodzi¢ pomimo pomocy

1 Pacjent chodzi w poreczach, w ortozach, i z pomocg 2 oséb na odcinku
mniejszym > 10m

2 Pacjent chodzi w poreczach, w ortozach, i z pomocg 2 oséb na odcinku = 10m

3 Pacjent chodzi w poreczach, w ortozach, i z pomocga 1 osoby na odcinku =
10m

4 Pacjent chodzi w poreczach, bez ortoz, i z pomoca 1 osoby na odcinku = 10m

5 Pacjent chodzi w poreczach, w ortozach i bez pomocy oséb na odcinku = 10m

6 Pacjent chodzi o balkoniku, w ortozach i z pomoca 1 osoby na odcinku = 10m

7 Pacjent chodzi o 2 kulach, w ortozach i z pomocga 1 osoby na odcinku = 10m

8 Pacjent chodzi o balkoniku, bez ortoz, i z pomocga 1 osoby na odcinku = 10m

9 Pacjent chodzi o balkoniku, w ortozach i bez pomocy oséb na odcinku = 10m

10 Pacjent chodzi o 1 lasce/kuli, w ortozach i z pomocga 1 osoby na odcinku =
10m

11 Pacjent chodzi o 2 kulach, bez ortoz i z pomocg 1 osoby na odcinku = 10m

12 Pacjent chodzi o 2 kulach, w ortozach i bez pomocy 1 osoby na odcinku = 10m

13 Pacjent chodzi o balkoniku, bez ortoz i bez pomocy oséb na odcinku = 10m
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14 Pacjent chodzi o 1 lasce/kuli, bez ortoz i z pomocg 1 osoby na odcinku = 10m
15 Pacjent chodzi o 1 lasce/kuli, bez ortoz i bez pomocy 0séb na odcinku = 10m
16 Pacjent chodzi o 2 kulach, bez ortoz i bez pomocy 0séb na odcinku = 10m

17 Pacjent chodzi bez laski/kuli, bez ortoz i z pomoca 1 osoby na odcinku = 10m
18 Pacjent chodzi bez laski/kuli, w ortozach i bez pomocy oséb na odcinku = 10m
19 Pacjent chodzi o 1 lasce/kuli, bez ortoz i bez pomocy oséb na odcinku = 10m
20 Pacjent chodzi bez wszelkich pomocy ortopedycznych i rehabilitacyjnych oraz

0s6b

Pomoc 0séb 2 oséb oznacza maksymalne lub sredniego stopnia wspomaganie

Pomoc 1 osoby oznacza minimalny stopien wspomagania

Ortozy — oznacza korzystanie z 2 lub 1 ortozy, krotkiej lub dtugiej np.unieruchomienie koriczyn dolnych przy pomocy tusek w
celu przyjecia pozycji stojacej

Balkonik — oznacza tradycyjny sztywny balkonik bez két

Kule — pachowe lub tokciowe

Laska — tradycyjna, prosta laska
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13.3. Skala SCIM Il

Samoobstuga

1. Odzywianie (krojenie, otwieranie pojemnikdw, nalewanie, wktadanie pokarmu do ust,
trzymanie kubka z ptynem)

0- Wymaga zywienia pozajelitowego, gastrostomii, lub jest w petni zalezny od karmienia przez
osoby drugie.

1- Potrzebuje czeSciowej pomocy przy jedzeniu i/lub piciu lub przystosowanych narzedzi.

2- Je samodzielnie; potrzebuje przystosowanych narzedzi lub pomocy innych osdb jedynie
przy krojeniu pozywienia i/lub nalewaniu i/lub otwieraniu pojemnikdw.

3- Je i pije samodzielnie; nie potrzebuje pomocy ani przystosowanych narzedzi.

2. Mycie sie (namydlanie, ptukanie, suszenie ciata i gtowy, obstugiwanie kranu). A —gdérna
potowa; B — dolna potowa ciata

A.

0- wymaga catkowitej obstugi przez inne osoby.

1- Potrzebuje czesciowej pomocy

2- Myje sie samodzielnie z wykorzystaniem przystosowanych narzedzi lub w specjalnych
warunkach (np. porecze, krzesto).

3- Myje sie samodzielnie; nie wymaga przystosowanych narzedzi ani specjalnych warunkéw.
B.

0- wymaga catkowitej obstugi przez inne osoby.

1- Potrzebuje czesciowej pomocy

2- Myje sie samodzielnie z wykorzystaniem przystosowanych narzedzi lub w specjalnych
warunkach (np. porecze, krzesto).

3- Myje sie samodzielnie; nie wymaga przystosowanych narzedzi ani specjalnych warunkéw.
3. Ubieranie sie (ubrania, buty, state ortozy: ubieranie, noszenie, rozbieranie) A — gérna
potowa; B — dolna potowa ciata

A.

0- wymaga catkowitej obstugi przez inne osoby.

1- Potrzebuje czesciowej pomocy z ubraniami, ktére nie majg guzikow, zamkoéw
btyskawicznych ani sznurowania.

2- Samodzielnie radzi sobie z ubraniami, ktére nie majg GZbS; potrzebuje dostosowanych
narzedzi i/lub specjalnych warunkéw.

3- Samodzielnie radzi sobie z ubraniami, ktére nie majg GZbS; nie potrzebuje dostosowanych
narzedzi ani specjalnych warunkdéw; potrzebuje pomocy lub dostosowanych narzedzi i/lub
specjalnych warunkéw tylko do GZbS.

4- Ubiera sie (w kazdy rodzaj ubrania) samodzielnie; nie potrzebuje dostosowanych narzedzi
ani specjalnych warunkdw.

B.

0- wymaga catkowitej obstugi przez inne osoby.

1- Potrzebuje czesciowej pomocy z ubraniami, ktére nie majg guzikow, zamkoéw
btyskawicznych ani sznurowania (GZbS).

2- Samodzielnie radzi sobie z ubraniami, ktére nie majg GZbS; potrzebuje dostosowanych
narzedzi i/lub specjalnych warunkow.

3- Samodzielnie radzi sobie z ubraniami, ktére nie majg GZbS; nie potrzebuje dostosowanych
narzedzi ani specjalnych warunkéw; potrzebuje pomocy lub dostosowanych narzedzi i/lub
specjalnych warunkéw tylko do GZbS.

69



4- Ubiera sie (w kazdy rodzaj ubrania) samodzielnie; nie potrzebuje dostosowanych narzedzi
ani specjalnych  warunkodw.

4. Higiena, pielegnacja, dbanie o wyglad (mycie twarzy i rgk, mycie zebdw, czesanie, golenie,
makijaz)

0- Wymaga catkowitej obstugi przez inne osoby.

1- Potrzebuje czesciowej pomocy.

2- Wykonuje czynnosci pielegnacyjne samodzielnie przy uzyciu dostosowanych narzedzi.

3- Wykonuje czynnosci pielegnacyjne samodzielnie bez uzywania dostosowanych narzedzi.

Oddychanie i kontrola zwieraczy.

5. Oddychanie

0- Wymaga rurki tracheostomijnej i statej lub przerywanej wentylacji wspomaganej

2- Oddycha samodzielnie z rurkg tracheostomijng; wymaga tlenoterapii, znacznej pomocy
przy odkrztuszaniu lub obstudze rurki tracheostomijnej.

4- Oddycha samodzielnie z rurka tracheostomijng; wymaga niewielkiej pomocy przy
odkrztuszaniu lub obstudze rurki tracheostomijne;j.

6- Oddycha samodzielnie bez uzycia rurki tracheostomijnej; wymaga tlenoterapii, znacznej
pomocy w odkrztuszaniu, urzagdzen wspomagajgcych oddychanie.

8. Oddycha samodzielnie bez uzycia rurki tracheostomijnej; potrzebuje niewielkiej pomocy
lub stymulacji do odkrztuszania.

10- Oddycha samodzielnie bez pomocy innych osdb ani urzadzen.

6. Oddawanie moczu

0- Cewnik zatozony na state.

3- Objetos¢ zalegajgca moczu (OZM) > 100ml; brak regularnego cewnikowania lub
cewnikowanie przerywane wykonywane przez inne osoby.

6- OZM < 100ml lub przerywane samocewnikowanie; potrzebuje pomocy przy zaktadaniu
cewnika zewnetrznego.

9- Przerywane samocewnikowanie; uzywa cewnika zewnetrznego; nie potrzebuje pomocy
przy zaktadaniu.

11- Przerywane samocewnikowanie; bez nietrzymania moczu miedzy cewnikowaniami; nie
uzywa cewnika  zewnetrznego.

13- OZM < 100ml; potrzebuje jedynie cewnika zewnetrznego; nie potrzebuje pomocy przy
jego zaktadaniu.

15- OZM < 100ml; bez nietrzymania moczu, nie korzysta z cewnika zewnetrznego.

7. Wyprdznianie

0- Nieregularne wyprdznienia lub bardzo mata czestotliwos¢ (rzadziej niz co 3 dni).

5- Regularne wyprdznienia, lecz wymaga pomocy (np. przy zaktadaniu czopkow);
sporadycznie brak kontroli (rzadziej niz 2 razy w miesigcu).

8- Regularne wyproéznienia, bez pomocy, sporadycznie brak kontroli (rzadziej niz 2 razy w
miesigcu).

10- Regularne wyprdznienia, bez pomocy; bez epizoddw braku kontroli.

8. Korzystanie z toalety (higiena okolicy krocza, rozbieranie/ubieranie, uzywanie chusteczek
lub pieluch).
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0- Wymaga catkowitej obstugi przez inne osoby.
1- Potrzebuje czesciowej pomocy; nie czysci sie samodzielnie.
2- Potrzebuje czesciowej pomocy; czysci sie samodzielnie.
4- Korzysta z toalety samodzielnie w petnym zakresie, ale potrzebuje dostosowanych narzedzi
lub specjalnych warunkéw (np. poreczy).
5- Korzysta z toalety samodzielnie; nie potrzebuje dostosowanych narzedzi ani specjalnych
warunkow.
Podsuma (0-40):
Przemieszczanie sie (pokdj i toaleta)
9. Zmiana pozycji w tézku i zapobieganie odlezynom
0- Potrzebuje pomocy we wszystkich czynnosciach: przekrecanie gérnej potowy ciata w t6zku,
przekrecanie dolnej potowy ciata w t6zku, siadanie w t6zku, pompki z oderwaniem posladkéw
w wozku inwalidzkim, z lub bez dostosowanych narzedzi, ale bez pomocy elektrycznych.
2- Wykonuje jedng z powyzszych czynnosci bez pomocy.
4- Wykonuje dwie lub trzy z powyzszych czynnosci bez pomocy.
6- W petni samodzielny co do zmiany pozycji w tézku i czynnosci zapobiegajgcym
powstawaniu odlezyn.
10. Transfer: tézko — wdzek inwalidzki (obstuga hamulcéw, podnoszenie podndzkow,
usuwanie i dostosowywanie podtokietnikdw, przesiadanie, przemieszczanie stop).
0- Wymaga catkowitej obstugi przez inne osoby.
1- Potrzebuje czesciowej pomocy i/lub asekuracji i/lub dostosowanych narzedzi (np. deska do
transferu).
2- Samodzielny (lub nie wymaga wdzka inwalidzkiego).
11. Transfer: wézek inwalidzki — wanna (jesli uzywa krzesta toaletowego: transfer na i z niego;
jesli uzywa zwyktego wozka: obstuga hamulcéw, podnoszenie podndzkdéw, usuwanie i
dostosowywanie podtokietnikdw, przesiadanie, przemieszczanie stop)
0- Wymaga catkowitej obstugi przez inne osoby.
1- Potrzebuje czeSciowej pomocy i/lub asekuracji i/lub dostosowanych narzedzi (np.
uchwyty).
2- Samodzielny (lub nie wymaga wdzka inwalidzkiego).
Lokomocja (w pomieszczeniach i na zewnatrz po réwnym terenie)
12. Lokomocja w pomieszczeniach
0- Niezdolny (wymaga catkowitej obstugi)
1- Wymaga elektrycznego wdzka lub czesciowej pomocy w obstudze wdzka manualnego.
2- Porusza sie samodzielnie w wézku manualnym
3- Wymaga asekuracji podczas chodu (z lub bez zaopatrzenia wspomagajgcego)
4- Chodzi z pomocg podpdrki o typie balkonika lub o kulach (chodem kangurowym)
5- Chodzi o kulach lub dwdch laskach (chéd naprzemienny)
6- Chodzi z jedng laska/kulg 7. Wymaga jedynie zaopatrzenia w aparat na koriczyne
8- Chodzi bez zaopatrzenia wspomagajgcego
13. Lokomocja na $rednich dystansach (10-100 metréw)
0- Niezdolny (wymaga catkowitej obstugi)
1- Wymaga elektrycznego wdzka lub czesciowej pomocy w obstudze wdzka manualnego.
2- Porusza sie samodzielnie w wézku manualnym
3- Wymaga asekuracji podczas chodu (z lub bez zaopatrzenia wspomagajgcego)
4- Chodzi z pomocg podpoérki o typie balkonika lub o kulach (chodem kangurowym)
5- Chodzi o kulach lub dwdch laskach (chéd naprzemienny)
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6- Chodzi z jedng laska/kulg

7- Wymaga jedynie zaopatrzenia w aparat na koiczyne

8- Chodzi bez zaopatrzenia wspomagajgcego

14. Lokomocja na zewnatrz (wiecej niz 100 metrow)

0- Niezdolny (wymaga catkowitej obstugi)

1- Wymaga elektrycznego wdzka lub czesciowej pomocy w obstudze wdzka manualnego.
2- Porusza sie samodzielnie w wézku manualnym

3- Wymaga asekuracji podczas chodu (z lub bez zaopatrzenia wspomagajgcego)

4- Chodzi z pomocg podpdrki o typie balkonika lub o kulach (chodem kangurowym)

5- Chodzi o kulach lub dwdch laskach (chéd naprzemienny)

6- Chodzi z jedng laska/kulg

7- Wymaga jedynie zaopatrzenia w aparat na konczyne

8- Chodzi bez zaopatrzenia wspomagajgcego

15. Chdd po schodach

0- Niezdolny do wchodzenia i schodzenia po schodach

1- Wchodzi i schodzi co najmniej 3 stopnie z pomocg lub asekuracjg innej osoby

2- Wchodzi i schodzi co najmniej 3 stopnie z pomocg poreczy i/lub kuli albo laski

3- Wchodzi i schodzi co najmniej 3 stopnie bez jakiejkolwiek pomocy lub asekuracji

16. Transfery: wézek — samochdd: (podjezdzanie do samochodu, blokowanie wdzka,
zdejmowanie boczkéw i podndzkdw, przesiadanie sie do i z samochodu, wktadanie i
wyjmowanie wdzka z samochodu)

0- Wymaga catkowitej obstugi

1- Wymaga czesciowej pomocy i/lub asekuracji i/lub zaopatrzenia wspomagajgcego

2- Przesiada sie samodzielnie; nie potrzebuje zaopatrzenia wspomagajgcego (lub nie wymaga
wozka inwalidzkiego)

17. Transfery: podtoga — wdzek

0- Wymaga pomocy

Przesiada sie samodzielnie z lub bez zaopatrzenia wspomagajgcego (lub nie wymaga wézka
inwalidzkiego)

SUMA CALKOWITA
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13.4. Skala BARTHEL

Tabela 2. Skala Barthel

Lp.

(70
O

Czynno

Wynik

Wynik

Spozywanie positkéw:
0 — nie jest w stanie samodzielnie jes¢

5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub
wymaga zmodyfikowanej diety

10 — samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie z tédzka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0 — nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
5 — wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 — mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 — samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej:
0 — potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 — niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow (z
zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC):
0 - zalezny
5 — potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

10 — niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie

Mycie, kgpiel catego ciata:
0 - zalezny

5 — niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:

0 — nie porusza sie lub <50 m

5 — niezalezny na wdzku; wliczajac zakrety >50 m

10 — spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m

15 — niezalezny ale moze potrzebowac pewnej pomocy np. laski > 50 m
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Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 — nie jest w stanie

! 5 — potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 — samodzielny
Ubieranie sie i rozbieranie:
0 — zalezny

8 5 — potrzebuje pomocy ale moze wykonywa¢ potowe czynnosci bez
pomocy
10 — niezalezny w zapinaniu guzikdw, zamka, sznurowadet itp.
Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:

o 0 — nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw

5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 — panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:

0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to
10 niesamodzielny

5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 — panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji

13.5. Elektromiografia powierzchniowa

Badanie aktywnosci nerwowo-mies$niowej rejestrowano za pomocg Noraxon EMG&Sensor
System, urzadzenia do badania powierzchniowego EMG.

Elektrody umieszczano na wybranych obszarach pdél anatomicznych miesni potozonych
powierzchownie. Urzgdzenie rejestrowato generowane potencjaty z miesni podczas ruchow
konczyna. Ruch zgiecia lub prostowania w stawie wykonywano czterokrotnie. W ostatniej
probie pacjent starat sie wykona¢ maksymalny skurcz testowanego miesnia a zapis stanowit
przedmiot analizy otrzymanych danych.

Z uzyskanych wynikow EMG analizowano wyniki usrednionej amplitudy napiecia miesniowego
oraz maksymalnej wartosci napiecia mieSniowego poszczegdlnych miesni.
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13.6. Badanie sity miesniowej

Badanie sity miesniowej wykonywano za pomocg urzadzenia LUNA firmy EgzoTech.
Urzadzenie wyposazone jest w zintegrowany czujnik momentu obrotowego oraz mierniki
potozenia. Za pomocg specjalnych koAcéwek umieszczonych na koriczynie urzadzenie
rejestruje parametry ruchu (zakres ruchu, site z jakg wykonywany byt ruch). Mierzono site
miesni prostownikdéw i zginaczy w stawie biodrowym i kolanowym podczas ruchu prostowania
i zginania w stawie. Site mie$niowg zobrazowano momentem sity, ktéry jest iloczynem
dtugosci ramienia sity i samej sity i wyrazono w niutonometrach (Nm).

Zbadano dwa rodzaje momentu sity:

- $redni moment sity miesniowej (AT), bedacy srednig wartoscig parametrow
zarejestrowanych, gdy pacjent wykonat trzy kolejne swobodne ruchy w stawie.

- maksymalny moment sity mie$niowej (MT), bedacy s$rednig wartoscia parametréw
zarejestrowanych, gdy pacjent wykonat trzy kolejne szybkie ruchy w stawie z maksymalng sita.

13.7. Badanie polisomnograficzne

Badania polisomnograficzne wykonano na aparacie Embletta MPR PG. Badanie
przeprowadzono w czasie snu (Srednio okoto 7 h snu), rejestrujac:

o ruchy oddechowe klatki piersiowej i brzucha za pomocga czujnikéw wysitku
oddechowego i potozenia ciata;
ruchy koriczyn dolnych za pomocg czujnikéw ruchu konczyn,
przeptyw powietrza przez nos za pomocg czujnika termicznego i ci$nienia,
natlenienie krwi za pomocg pulsoksymetru;

o tetno za pomoca elektrokardiografii.
Wyniki PSG byty interpretowane przez doswiadczonego klinicyste. Oceniano wystepowanie
zdarzen oddechowych w postaci bezdechdw i sptycen oddechu, wystepowanie zdarzen spadku
saturacji krwi korelujgcych z niewydolnoscig oddechows.
Rejestrowano liczbe bezdechdw i sptycen w czasie snu. Wynik przedstawiano pod postacig
wskaznika AHI (liczba bezdechéw i dusznosci na godzine snu).

o O O
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