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STRESZCZENIE

Roboty rehabilitacyjne sa uwazane za efektywne rozwigzanie w terapii
deficytéw motorycznych, lecz ograniczenie ich mozliwo$ci usprawnia-
nia czynnos$ci wykorzystywanych w rzeczywistym otoczeniu ciggle
istnieje. Poprawa tej sytuacji moze by¢ osiggnieta dzieki uatrakcyj-
nieniu $rodowiska treningowego, podej$ciu rozwiazujacemu kom-
pleksowo problemy funkcjonalne, poprawie uczenia motorycznego,
stymulacje neuroplastycznosci uktadu nerwowego, motywacje stero-
wana sprzezeniem zwrotnym oraz wieksze zaangazowanie w zadania
funkcjonalne. Nowe strategie opisane w artykule pomoga przyblizy¢
biezgce ograniczenia robotéw rehabilitacyjnych oraz préby ich prze-
zwyciezenia.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, fizjoterapia, terapia wspomagana ro-
botem.

WSTEP

Aspekt techniczny wytwarzania urzadzen techniki medycznej
dotyczy zaprojektowania produktu zaspokajajagcego jasno spre-
cyzowane wymagania uzytkownika medycznego, w tym:
- zadane cechy uzytkowe, geometryczne i wtasnosci,
- prawidlowe wspdldziatanie w ramach istniejacych lub
nowo opracowanych procedur klinicznych,
- wykonanie z materiatéw o wymaganych wtasnosciach fizy-
ko-chemicznych i technologicznych,
- oczekiwang trwato$¢ produktu przy prawidtowej eksplo-
atacji i serwisowaniu,
- odpowiedni poziom automatyzacji, komputerowego wspo-
magania i analizy danych,
- najmniejszych mozliwych kosztow.
Dotyczy to réwniez robotéw rehabilitacyjnych. Niniejsza praca
ma na celu analize ograniczen klinicznych i konstrukcyjnych
robotéw rehabilitacyjnych oraz przedstawienie préb ich prze-
zwyciezenia.

WYMAGANIA KLINICZNE

Potencjalne obszary zastosowan klinicznych robotéw rehabili-

tacyjnych sa ogromne, szczeg6lnie w rehabilitacji dtugotermi-

nowej. Dla przyktadu wedtug badan przeprowadzonych w USA

wsréd pacjentéw 6 miesiecy po udarze:

- 50% (powyzej 65 r.z.) ma niedowtad,

- 30% nie jest w stanie chodzi¢,

- 26% nie jest samodzielnych w czynnos$ciach codziennego
zycia (activities of daily living - ADLs) [1].

Powoduje to znaczne zapotrzebowanie zaréwno na specjali-

styczny personel medyczny, opiekunéw oraz sprzet (w tym

zaopatrzenia rehabilitacyjnego) niezbedny nie tylko do prowa-

dzenia dalszej terapii, ale wrecz do normalnego funkcjonowa-

nia. Przesuwanie czes$ci ustug rehabilitacji dtugoterminowej do

telerehabilitacji (np. w Polsce: w ramach telerehabilitacji kar-

diologicznej), wzrost zapotrzebowania na rehabilitacje geria-

tryczna dodatkowo beda stymulowaty tg dziedzine w nadcho-

dzacych latach.

Zasadniczym wymogiem klinicznym w rehabilitacji jest przy-
wroécenie pacjenta do petnej sprawnosci, a jesli to niemozliwe,
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SUMMARY

Rehabilitation robots are perceived effective in reducing motor deficits
but limitations of their ability to improve real world functions still ex-
ist. Improvements may be achieved by attractive training environment,
complex motor problem solving approach, improved motor learning,
nervous system neuroplasticity stimulation, feedback-controlled mo-
tivation and better functional task engagement. Novel strategies de-
scribed in this article help familiarize with current limitations of reha-
bilitation robots and attempts to overcome them.
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to do maksymalnej dostepnej sprawnosci (w czesci przypad-
kéw: dalsza rehabilitacja umozliwia utrzymanie tak osiggnietej
sprawnosci). Na zakonczenie rehabilitacji pacjent powinien by¢
maksymalnie samodzielny i niezalezny od pomocy innych os6b
(ale moze korzystac ze sprzetu zaopatrzenia rehabilitacyjne-
go, tj. wozkdw, lasek, kul, ortez itp.), a wykonanie pozadanego
ruchu nie powinno odbiega¢ od wzorcéw fizjologicznych, by¢
np. zbyt wolne, meczace i/lub denerwujace dla pacjenta. Zatem
ostatecznym celem rehabilitacji jest tu poprawa jakosci zycia
pacjentéw przez wsparcie i rozszerzenie ich zdolnosci moto-
rycznych'.

Obecnie wykorzystuje sie nastepujace rozwigzania z zakresu
robotyki rehabilitacyjnej:
1) stacjonarne roboty rehabilitacyjne:
- do rehabilitacji funkcji koniczyn dolnych i chodu: Loko-
mat, ReoAmbulator,
- do rehabilitacji funkcji konczyn gérnych, w tym palcow
dtoni: Armeo, ReoGo;
2) mobilne roboty rehabilitacyjne (czterokonczynowe lub tyl-
ko na konczyny dolne):
- egzoszkielety medyczne: HALS, ReWalk, eLegs [2],
- inne: zrobotyzowane wdézki dla os6b niepetnosprawnych
(iBot4000, TankChair) [3], neuroprotezy i nanoroboty.

Ze wzgledu na réznorodnos$¢ usprawnianych funkcji nieco inne
beda wymagania dotyczace robotéw do usprawniania konczyn
goérnych (np. w zakresie precyzji i dynamiki chwytu oraz dopa-
sowania sity chwytu do realizowanego zadania funkcjonalnego,
ksztattu chwytanego przedmiotu itp.).

Podstawowe wymagania kliniczne dotyczace robotéw rehabili-

tacyjnych sa nastepujace:

- elastycznos¢;

- powtarzalno$¢;

- mierzalno$c¢irozliczalno$¢, w tym szerokie mozliwo$ci ana-
lizy wynikéw, badanie adaptacji funkcjonalnej (po uszko-
dzeniu itp.), zapewnienie obiektywnych pomiaréw zmian
kontroli motorycznej w czasie;

- potautonomiczne wykonywanie zadan terapeutycznych;

! Obecnie roboty rehabilitacyjne, z matymi wyjatkami (np. foka Paro
dla dzieci), znajduja zastosowanie w rehabilitacji ruchowe;j.
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- mozliwo$¢ realizacji szerokiej gamy zadan: od prostych
ruchow w przestrzeni dwuwymiarowej (punkt-punkt),
przez ruchy w przestrzeni tréjwymiarowej, az po ztoZone
sekwencje ruchéw niezbedne do realizacji w rzeczywistym
Swiecie zadan funkcjonalnych typu ,posmaruj mastem
kromke chleba”;

- mozliwo$¢ efektywniejszego (bardziej fizjologicznego, sta-
bilniejszego, ptynniejszego, z mniejszym zmeczeniem itp.)
wykonania ruchu ze wsparciem robota niz bez niego;

- mozliwos¢ zaplanowania zindywidualizowanej i adaptacyj-
nej rehabilitacji w liczbie co najmniej 5 sesji terapeutycz-
nych na tydzien przez co najmniej 4-8 tygodni;

- bezpieczenstwo operatora i pacjenta (systemy awaryjne),
niezawodno$¢ i tatwo$¢ utrzymania w czystosci [1];

- zbadanie krétko- i dtugoterminowych skutkéw uzytkowa-
nia robotéw rehabilitacyjnych, w ramach randomizowanych
prob klinicznych zgodnie z paradygmatem Medycyny Opar-
tej na Faktach (ang. Evidence Based Medicine - EBM).

Dodatkowe wymagania w stosunku do urzadzen mobilnych:

- zwiekszenie mobilnosci uzytkownika/pacjenta w stosunku
do rozwigzan dotychczas stosowanych, w tym w zakresie
pokonywania przeszkoéd naturalnych i sztucznych (np. moz-
liwo$¢ rezygnacji z wind i podjazdow);

- wsparcie wykonywania czynno$ci codziennego zycia (ubie-
ranie sie, toaleta, przygotowywanie positkéw, przemiesz-
czanie sie) oraz nauki i pracy;

- realizacja rehabilitacji tylko konczyn dolnych, tylko kon-
czyn gornych lub jednocze$nie dolnych i gérnych w ruchu;

- wsparcie (np. przez automatyczne czeSciowe odciazenie,
zwiekszenie sity lub zastapienie funkcji) pacjentéw ostabio-
nych, po amputacjach lub z uszkodzeniami uktadu nerwowego;

- zmniejszenie zmeczenia;

- mozliwos¢ dtugiego wykorzystywania (nawet do 14 godzin
na dobe) bez szkodliwych zmian wtérnych (np. odlezyn);

- bezpieczenstwo operatora i pacjenta, réwniez w ramach te-
lerehabilitacji [4].

W zwiazku z koniecznoscia spelnienia ww. wymagan zostaty
zidentyfikowane nastepujace ograniczenia robotéw rehabilita-
cyjnych:

- ograniczone zrozumienie neuroplastycznosci uktadu ner-
wowego, motorycznego uczenia si¢ w ramach powrotu
do zdrowia oraz wspdiczesnych metod rehabilitacyjnych
u inzynieréw, przy niedostatecznej liczbie interdyscypli-
narnych projektéw badawczych, angazujgcych jednoczesnie
inzynier6w robotykdw, inzynieré6w biomedycznych, lekarzy
réznych specjalnosci, fizjoterapeutéw, terapeutéw zajecio-
wych, kognitywistéw, psychologéw, (neuro)fizjologéw i bio-
mechanikoéw [1];

- silna zaleznos¢ efektow terapii od rodzaju i stopnia deficytu
oraz lokalizacji uszkodzenia;

- szereg mozliwych istotnych klinicznie zalezno$ci, np. mie-
dzy wiekiem pacjenta, stosowanymi metodami chirurgicz-
nymi i farmakologicznymi a wynikami leczenia;

- tzw. target-area specific therapy, tzn. konieczno$¢ oddzia-
tywania robotem oddzielnie na poszczegélne czesci ciata,
co jest szczegoblnie ktopotliwe np. przy konczynie gérnej,
gdzie najpierw trzeba usprawni¢ staw barkowy, tokciowy,
nadgarstkowy, stawy palcéw, wzmocni¢ site miesniowa
i poprawi¢ koordynacje, zeby moc przej$¢ dalej do bardziej
ztozonych zadan - powoduje to oderwanie ¢wiczen wyko-
nywanych za pomocg robota od zadan ruchowych wyste-
pujacych w normalnym zyciu - by¢ moze szersze uzycie
egzoszkieletow w rehabilitacji pozwoli na zmniejszenie tego
ograniczenia;

- uzywanie gtéwnie ¢wiczen powtarzalnych (ang. repetitive
exercises, repetitive training), ktore jest szeroko dyskutowa-
ne, gdyz uwaza sie, ze proste ruchy lub ¢wiczenia pasywne
nie prowadza do petnego wyzdrowienia;

- brak badan nad skutkami ubocznymi wykorzystania robo-
téw rehabilitacyjnych [2];

- brak jednolitej metodologii badan z wykorzystaniem robo-
tow rehabilitacyjnych, np. z podziatem na pacjentéw w sta-
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nach ostrych i chronicznych, dorostych i dzieci itd.;

- brak standardéw i wytycznych klinicznych do kierowania
na rehabilitacje z wykorzystaniem robotéw oraz jej prowa-
dzenia uwzgledniajgc stan funkcjonalny, potrzeby i mozli-
wo$ci pacjenta.

Neuroplastyczno$¢ kompensacyjna, czyli funkcjonalna reor-
ganizacji kory mézgu w ramach rehabilitacji i motorycznego
powrotu do zdrowia, powinna nastepowac w rezultacie terapii
ktadacej nacisk na wykorzystanie réwniez konczyny uszko-
dzonej (po udarze: porazonej) oraz odzyskiwania utraconych
wzorcéw motorycznych lub, przy braku takiej mozliwosci,
wypracowania zupeinie nowych wzorcéw w ich miejsce. Aby
to osiagnaé, oprécz intensywnego, wielokrotnego powtarza-
nia ruchéw, konieczne jest wykorzystanie otoczenia bogatego
w bodzce, réznorodnych zadan ruchowych ukierunkowanych
na wykorzystanie ich w czynno$ciach zycia codziennego (np.
odkrecanie butelki i nalewanie ptynu z butelki do szklanki) oraz
silnej stymulacji podwyzszajacej motywacje pacjenta (biofeed-
back, rzeczywisto$¢ wirtualna, interfejsy haptyczne, gry, proby
z serwisami spoteczno$ciowymi) [1]. Co wiecej, r6zne zadania
motoryczne maja rézng wage i znaczenie dla réznych uzyt-
kownikéw. Na indywidualizacje wptywaja réwniez osobnicze
zdolnos$ci neuroplastyczne, adaptacja, nabyte doswiadczeniem
procesy minimalizacji btedéw predykcji kolejnego ruchu i jego
parametréw, nabyte (w tym: wymuszone) wzorce zachowa-
nia. Podobnie zadania funkcjonalne wymagajace znacznej sity
réznia sie od zadan wymagajacych duzej doktadnosci i inaczej
nalezy je doskonali¢ [5]. Sa to mechanizmy wykraczajace poza
dotychczasowe rozumienie motorycznego powrotu do zdrowia
i stymulacji neuroplastyczno$ci mdzgu, wymagajace czesto
duzego doswiadczenia od fizjoterapeuty, indywidualnego
podejscia do oceny funkcjonalnej oraz do stawiania celéw
terapeutycznych [5, 6].

Wymienione ograniczenia powoduja, Ze roboty rehabilitacyjne
sprawdzaja sie w rehabilitacji ortopedycznej, kardiologicznej
i geriatrycznej, ale w rehabilitacji neurologicznej w znacznej
cze$ci przypadkéw moga stuzy¢ jedynie jako efektywna wspo-
magajaca metoda rehabilitacyjna. Konieczne jest wypracowanie
nowych strategii w tym obszarze, szczegdlnie w odniesieniu do
pacjentéw po udarze, ktérzy czesto wymagaja wielomiesiecznej
czy nawet wieloletniej rehabilitacji, czesto bez gwarancji efek-
tu. Jednym z ciekawych rozwigzan sg badania nad potgczeniem
terapii zrobotyzowanej z metoda NDT-Bobath [1], jako jednej
z najwazniejszych metod w rehabilitacji pacjentéw z deficytami
neurologicznymi.

TECHNICZNE I TECHNOLOGICZNE WEASCIWOSCI ROBOTOW RE-
HABILITACYJNYCH

Roboty rehabilitacyjne okre$laja nastepujace parametry i cha-

rakterystyczne wtasciwo$ci:

- konkretne przeznaczenie kliniczne;

- skalowalno$¢, czyli dostosowanie do mozliwosci i potrzeb
réznych placéwek stuzby zdrowia (np. produktéw lub roz-
wigzan modutowych, rozbudowywanych o kolejne moduty
w ramach rodziny) - turéwniez wymiary, waga itp. poszcze-
gblnych wersji, ale réwniez dostepnos$¢ ¢wiczen w odcigze-
niu czy mozliwos$¢ skorzystania z ¢wiczen przez pacjenta na
woézku;

- wyposazanie robotéw w urzadzenia diagnostyczne, w tym
oferujgce ocene mozliwosci uktadu ruchu oraz uktadu ner-
wowego, monitorujgce postepy pacjenta oraz jego potencjat
do dalszej terapii;

- latwe sterowanie;

- niskie zuzycie energii;

- cicha praca;

- tatwe utrzymanie i dtuga zywotnos¢;

- bezpieczenstwo pacjenta i operatora;

- dodatkowo: wpisywanie sie w obowiazujace standardy re-
habilitacji, efektywno$¢ udowodniona badaniami naukowy-
mi i publikacjami oraz akceptacja AOTM.

Stopien komplikacji zadan zwigzanych z konstrukcja robota re-
habilitacyjnego jest bardzo wysoki, np. reka ludzka sktada sie
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z 18 cztondéw, 17 potaczen ruchomych, 66 miesni, ma 22 stopnie
swobody i 23 stopnie ruchomosci, przy czym najmniejsze ele-
menty (palce) maja 3 lub 4 stopnie swobody, realizujg przy tym
dwie gtéwne funkcje: wysiegnikowa (ramie, przedramie) i ma-
nipulacyjna (§rédrecze, palce dtoni) [7, 8]. Kazde uproszczenie
w tym zakresie moze zmniejszy¢ efektywno$¢ rehabilitacji,
stad rzadko spotykane sg roboty mogace zapewni¢ usprawnia-
nie wszystkich funkcji konczyny gérnej. Do rozwigzania jest za-
tem szereg probleméw zaréwno na poziomie samej konstrukcji
elementéw robota, jak i jego uktad6éw sterowania.

Obecnie rozwigzania konstrukcyjne robotéw rehabilitacyjnych
obejmuja przede wszystkim:
- roboty do usprawniania funkcji koniczyn gérnych (wtacznie
z funkcjami palcéw dtoni lub bez nich);
- roboty do usprawniania funkcji konczyn dolnych (w tym do
re-edukacji chodu);
- egzoszkielety jako wielofunkcyjne roboty rehabilitacyjne
na konczyny dolne lub czterokonczynowe (na konczyny dol-
ne i gérne).

Aspekty techniczne robotéw rehabilitacyjnych sa niezwykle

ztozone. Obejmujg one przede wszystkim:

1) kwestie podstawowe: koncepcjeimozliwosciwykorzystania
techniki medycznej (tu: rozwigzan robotyki, automatyki
medycznej) w zastosowaniach klinicznych z uwzglednie-
niem ww. wymagan klinicznych na roboty rehabilitacyjne;

2) uktad kinematyczny, naped i zasilanie;

3) biokompatybilno$¢ i higiene technologii medycznych, bez-
pieczenstwo, jako$¢ (normy, procedury dopuszczenia przez
Agencje Oceny Technologii Medycznych itd.);

4) w zakresie budowy: uwzglednienie anatomii i biomechaniki
cztowieka;

5) w zakresie sterowania: uwzglednienie (neuro)fizjologii
cztowieka?, neuronauk obliczeniowych (ang. computational
neurosciences) oraz najnowszych badan z rehabilitacji i fi-
zjoterapii, a takze mozliwosci modyfikacji algorytmoéw ste-
rujacych w miare postepu ww. nauk;

6) relacje cztowiek-maszyna i wynikowe interfejsy HMI (ang.
human-machine interface) w zakresie:

- komunikacji (werbalnej, niewerbalnej, emocji),
- dziatania robota a podziatu uprawnien i odpowiedzial-
nosci pomiedzy operatora i maszyne;

7) aspekty etyczne i prawne;

8) uzytecznos$c i relacja jako$¢/cena.

Zasadnicze wymagania w zakresie sprzetu mozna sformutowac¢

naste;pu]qco
nastawienie na kompleksowe usprawnianie: od prostych
ruchéw az po ztozone czynnosci funkcjonalne, by¢é moze
réwniez z wykorzystaniem elementéw rzeczywistego oto-
czenia (od matych przedmiotéw, jak kubki czy tyzeczki, az
po cate pomieszczenia, klatki schodowe i tory przeszkdd
- dla rozwigzan mobilnych) w ramach systemdéw rzeczywi-
sto$ci rozszerzonej (ang. augmented reality - AR)3;

- mozliwo$¢ éwiczenia czynnosci wymagajacych skoordyno-
wanego uzycia obu stron ciata, np. chwytu oburecznego stoika
w celu odkrecenia nakretki;

- mozliwo$¢ ¢wiczenia dynamicznej koordynacji czasowo-
-przestrzennej catego ciata, np. chodu, wchodzenia na schody
itp. w czeSciowym indywidualnie dobranym odcigzeniu oraz
z wykorzystaniem sprzetu zaopatrzenia rehabilitacyjnego;

- wykorzystanie robotéw rehabilitacyjnych wpisuje sie w pro-
ces terapeutyczny, ktérego rezultatem jest kompleksowe
rozwiagzanie problemdédw pacjenta, problemdéw nie jedynie
poddanych terapii robotem rehabilitacyjnym, stad koniecz-
nos¢ synchronizacji i koordynacji planu terapii robotem

2 Por. ztozono$¢ kosSci, miesni i $ciegien koficzyny gérnej, konieczno$é¢
oddania ich naturalnego wspétdziatania, koordynacji toréw ruchéw
i przyktadanych sit oraz reakcji chwytanych/dotykanych obiektow.

3 Raczej anegdotycznym wyzwaniem dla inzynieréw jest egzoszkielet
czterokonczynowy (ze wsparciem funkcji palcow dtoni) pozwalajacy
uzytkownikowi z pelnym wspomaganiem zawigza¢ w kucnieciu sznu-
rowadta.
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z innymi oddziatywaniami w ramach postepowania tera-
peutycznego.

Zasadnicze wymagania w zakresie systemdw sterowania i sto-
warzyszonego oprogramowania mozna sformutowac nastepu-
jaco:

1) rozwdj oprogramowania sterujgcego robotami rehabilita-
cyjnymi oraz oferujacego szersze mozliwosci przetwarza-
nia danych, w tym wnioskowania klinicznego i podpowiedzi
(tzw. drugiej opinii);

2) indywidualnie skrojone oprogramowanie (ang. custom-
-made software) uwzgledniajace specyfike jednostki stuzby
zdrowia, wykorzystywanych metod terapeutycznych, celow
i preferencji pacjenta itd.;

3) sterowanie z wykorzystaniem informacji pochodzacych od
czujnikéw elektromiograficznych (EMG), zyroskopowych
czujnikow potozenia, czujnikéw sity nacisku na podtoze (lub
stopnia dynamicznego odcigzenia), czujnikdw przyspiesze-
nia, czujnikéw katéw zgiecia stawow konczyn a przyszlo-
Sciowo: interfejsow mozg-komputer;

4) problem optymalizacji sity rozwigzywany, np. z wyko-
rzystaniem metody Bogey’a i wsp. [9];

5) problem potencjalnej redukcji sity cztowieka w uktadzie
cztowiek-maszyna;

6) zapotrzebowanie na oprogramowanie utrzymujace/
/podnoszace motywacje u pacjentéw usprawnianych w ra-
mach telerehabilitacji, jak rowniez podnoszace wiedze ich
iich rodzin/opiekunéw;

7) wzrost znaczenia modeli obliczeniowych w rehabilita-
c11 szczegllnie w zakresie:

planowania i réznicowania trajektorii ruchu funkcjonal-
nego,

- analizy sktadowych ztozonych ruchéw funkcjonalnych
(takich jak sekwencja: podniesienie kubka od ust, picie
do zaspokojenia pragnienia, odstawienie kubka na stét),

- analizy oceny poprawnosci ruchu przez pacjenta (natu-
ralnego feedbacku, np. wzrokowego i dotykowego) oraz
préba stworzenia feedbacku sztucznego dla oséb np.
z zaburzeniami czucia,

- proéb automatyzacji okreslenia czynnikéw wptywajacych
na uznanie danego wzorca ruchu za efektywny lub opty-
malny,

- realizacji procesoréw miesniowych (ang. my processor)
jako modeli czasu rzeczywistego kazdego z mie$ni ob-
jetych wspomaganiem, w oparciu m.in. o modele mie$ni
wedtug Hilla (ang. Hill phenomenological muscle model).

Dopasowanie robota do indywidualnego uzytkownika moze
utatwic¢ fakt, ze kazdy pacjent dysponuje do$¢ ograniczonym
zasobem naturalnych lub zblizonych do naturalnych wzorcéw
ruchu, ktére dos¢ tatwo wychwyci¢ np. za pomocga klinicznej
analizy chodu u zdrowego cztowieka, trudniej jednak je zdefi-
niowac u pacjenta bez mozliwosci wykonania poprawnego (np.
w pelnym zakresie) ruchu.

Rozsadne korzystanie z dostepnych rozwigzan w dziedzinie ro-
botyki rehabilitacyjnej wymaga nie tylko identyfikacji potrzeb
i potencjatu w tym zakresie, ale réwniez dopasowania rozwig-
zan do modelu pacjenta i jego deficytow.

Robot rehabilitacyjny jako sprawne narzedzie o duzej samo-
dzielno$ci oraz sztucznej inteligencji jeszcze dtugo nie bedzie
dostepny. Obecnie wykorzystywane rozwigzania w wiekszo$ci
przypadkéw wymagajg zaréwno statej obecnosci, jak i ciggtego
nadzoru nad ich dziataniem ze strony fizjoterapeuty. Sztuczna
inteligencja robota rehabilitacyjnego, pojmowana tu jako poza-
dana cecha zbliZzona do zachowania cztowieka w danej sytuacji
(por. test Turinga), nie jest poki co wymagana. Mozliwo$¢ komu-
nikowania sie nie jest tu czynnikiem krytycznym, chodzi raczej
o elastyczny i bezpieczny program dostosowujacy sie w czasie
rzeczywistym do parametréw realizowanego zadania [10].

Interfejs haptyczny robota rehabilitacyjnego nie tylko wzbo-
gaca sensoryczne sprzezenie zwrotne (biofeedback), ale moze
rowniez dodawaé¢ nowe cechy fizyczne do wykonywanego
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przez pacjenta zadania funkcjonalnego, wptywajac na poprawe
efektywno$ci rehabilitacji i wieksze zbliZenie zadania do odpo-
wiednika naturalnego. Zaczyna to by¢ prawdziwa wielomodal-
na (oprocz wzrokowej i dzwiekowej - ré6wniez biomechanicz-
na i neuromie$niowa) interakcja ze sztucznym $rodowiskiem
w ramach wirtualnej rzeczywistosci (ang. virtual reality - por.
system do usprawniania koniczyny gérnej z feedbackiem doty-
kowym/haptycznym NJIT-RAV) [11].

W opozycji do ww. rozszerzania biofeedbacku stoi przekonanie,
ze zaréwno feedback wzrokowy jako zwrotna informacja o bte-
dzie lub jego braku jest wystarczajacy do realizacji znacznej cze-
$ci adaptacyjnych zadan motorycznych, w tym wymagajacych
oceny przytozonej sity, bez wykorzystania biofeedbacku hap-
tycznego czy tez proprioceptywnego (czucia gtebokiego). Wyma-
gato to oczywiscie pewnego czasu na adaptacje, niemniej jednak
taka kompensacja pokazuje ogromne, czesto jeszcze nie w petni
zbadane, mozliwo$ci kompensacyjne ludzkiego organizmu [12].

Nowos$cig sg neuroroboty wspdtpracujace z neuroprotezami
jako integralne czesci ciata pacjenta [13, 14]. Ten kierunek ba-
dan wymaga zupetnie odrebnego artykutu, cho¢ badania na
temat neuroprotez konczyn dolnych i géornych (w tym o pieciu
palcach) sg prowadzone od do$¢ dawna. Rozwigzania te oparte
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Ograniczenia robotéw rehabilitacyjnych

sa na interfejsach mdézg-komputer (ang. brain-computer interfa-
ce - BCI) oraz urzadzeniach sterowanych za ich pomoca.

Przedstawiony w pracy obraz pokazuje robotyke rehabilita-
cyjnag na progu swoich mozliwo$ci, obcigzonga nie tylko duzy-
mi oczekiwaniami i aspiracjami, ale réwniez niedostatkiem
badan teoretycznych i praktycznych. Wydaje sie, Zze znaczna
cze$¢ omoéwionych tu ograniczen moze w dos¢ krétkim czasie
zostac rozwigzana, niemniej jednak musi wzrosna¢ liczba ba-
dan w tym zakresie, w tym badan krajowych lub miedzynaro-
dowych z udziatem polskich naukowcéow.

WNIOSKI

Wykorzystanie robotéw rehabilitacyjnych napotyka na szereg
ograniczen technicznych, medycznych, etycznych i prawnych.
Specyfika zastosowan (materialem oddziatywania robota jest
zywy cztowiek) powoduje, ze aspekt techniczny jest jedynie
réwnie istotny jak rozwazania spoteczne, ekonomiczne, etycz-
ne czy prawne. Niezbedny jest staty postep oraz opracowywa-
nie nowych rozwigzan, umozliwiajacych pacjentom np. powrot
do nauki i/lub pracy.
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