
Współczesne Pielęgniarstwo i Ochrona Zdrowia, Vol. 5, Nr 3 | 2016

ISSN 2084-4212, eISSN 2450-839X© Copyright by Wydawnictwo Continuo

ĕėĆĈĆ ĕĔČđĩĉĔĜĆ

OČėĆēĎĈğĊēĎĆ ėĔćĔęŘĜ ėĊčĆćĎđĎęĆĈĞďēĞĈč
Limitations of rehabilitation robots

Emilia Mikołajewska1, 2, Dariusz Mikołajewski2, 3 
1 Katedra Fizjoterapii, Wydział Nauk o Zdrowiu, Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikołaja Kopernika w Toruniu
2 Laboratorium Neurokognitywne, Interdyscyplinarne Centrum Nowoczesnych Technologii, Uniwersytet Mikołaja Kopernika w Toruniu
3 Instytut Mechaniki i Informatyki Stosowanej, Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy

adres do korespondencji: e.mikolajewska@wp.pl

STRESZCZENIE

Roboty rehabilitacyjne s¦ uważane za efektywne rozwi¦zanie w terapii 
deϐicytów motorycznych, lecz ograniczenie ich możliwości usprawnia-
nia czynności wykorzystywanych w rzeczywistym otoczeniu ci¦gle 
istnieje. Poprawa tej sytuacji może być osi¦gni¸ta dzi¸ki uatrakcyj-
nieniu środowiska treningowego, podejściu rozwi¦zuj¦cemu kom-
pleksowo problemy funkcjonalne, poprawie uczenia motorycznego, 
stymulacj¸ neuroplastyczności układu nerwowego, motywacj¸ stero-
wan¦ sprz¸żeniem zwrotnym oraz wi¸ksze zaangażowanie w zadania 
funkcjonalne. Nowe strategie opisane w artykule pomog¦ przybliżyć 
bież¦ce ograniczenia robotów rehabilitacyjnych oraz próby ich prze-
zwyci¸żenia.
Słowa kluczowe: rehabilitacja, ϐizjoterapia, terapia wspomagana ro-
botem.

SUMMARY

Rehabilitation robots are perceived effective in reducing motor deϐicits 
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.
Key words: rehabilitation, physiotherapy, robot-assisted therapy. 

WĘęĻĕ

Aspekt techniczny wytwarzania urz¦dzeń techniki medycznej 
dotyczy zaprojektowania produktu zaspokajaj¦cego jasno spre-
cyzowane wymagania użytkownika medycznego, w tym:

 Ȃ zadane cechy użytkowe, geometryczne i własności,
 Ȃ prawidłowe współdziałanie w ramach istniej¦cych lub 

nowo opracowanych procedur klinicznych,
 Ȃ wykonanie z materiałów o wymaganych własnościach ϐizy-

ko-chemicznych i technologicznych, 
 Ȃ oczekiwan¦ trwałość produktu przy prawidłowej eksplo-

atacji i serwisowaniu,
 Ȃ odpowiedni poziom automatyzacji, komputerowego wspo-

magania i analizy danych,
 Ȃ najmniejszych możliwych kosztów.

Dotyczy to również robotów rehabilitacyjnych. Niniejsza praca 
ma na celu analiz¸ ograniczeń klinicznych i konstrukcyjnych 
robotów rehabilitacyjnych oraz przedstawienie prób ich prze-
zwyci¸żenia.

WĞĒĆČĆēĎĆ ĐđĎēĎĈğēĊ

Potencjalne obszary zastosowań klinicznych robotów rehabili-
tacyjnych s¦ ogromne, szczególnie w rehabilitacji długotermi-
nowej. Dla przykładu według badań przeprowadzonych w USA 
wśród pacjentów 6 miesi¸cy po udarze:

 Ȃ 50Ψ (powyżej 65 r.ż.) ma niedowład,
 Ȃ 30Ψ nie jest w stanie chodzić,
 Ȃ 26Ψ nie jest samodzielnych w czynnościach codziennego 

życia (activities of daily living Ȃ ADLs) ȏ1Ȑ.
Powoduje to znaczne zapotrzebowanie zarówno na specjali-
styczny personel medyczny, opiekunów oraz sprz¸t (w tym 
zaopatrzenia rehabilitacyjnego) niezb¸dny nie tylko do prowa-
dzenia dalszej terapii, ale wr¸cz do normalnego funkcjonowa-
nia. Przesuwanie cz¸ści usług rehabilitacji długoterminowej do 
telerehabilitacji (np. w Polsce: w ramach telerehabilitacji kar-
diologicznej), wzrost zapotrzebowania na rehabilitacj¸ geria-
tryczn¦ dodatkowo b¸d¦ stymulowały t¦ dziedzin¸ w nadcho-
dz¦cych latach.

Zasadniczym wymogiem klinicznym w rehabilitacji jest przy-
wrócenie pacjenta do pełnej sprawności, a jeśli to niemożliwe, 

to do maksymalnej dost¸pnej sprawności (w cz¸ści przypad-
ków: dalsza rehabilitacja umożliwia utrzymanie tak osi¦gni¸tej 
sprawności). Na zakończenie rehabilitacji pacjent powinien być 
maksymalnie samodzielny i niezależny od pomocy innych osób 
(ale może korzystać ze sprz¸tu zaopatrzenia rehabilitacyjne-
go, tj. wózków, lasek, kul, ortez itp.), a wykonanie poż¦danego 
ruchu nie powinno odbiegać od wzorców ϐizjologicznych, być 
np. zbyt wolne, m¸cz¦ce iȀlub denerwuj¦ce dla pacjenta. Zatem 
ostatecznym celem rehabilitacji jest tu poprawa jakości życia 
pacjentów przez wsparcie i rozszerzenie ich zdolności moto-
rycznych1.

Obecnie wykorzystuje si¸ nast¸puj¦ce rozwi¦zania z zakresu 
robotyki rehabilitacyjnej:
1) stacjonarne roboty rehabilitacyjne:

 Ȃ do rehabilitacji funkcji kończyn dolnych i chodu: Loko-
mat, ReoAmbulator,

 Ȃ do rehabilitacji funkcji kończyn górnych, w tym palców 
dłoni: Armeo, ReoGo;

2) mobilne roboty rehabilitacyjne (czterokończynowe lub tyl-
ko na kończyny dolne):

 Ȃ egzoszkielety medyczne: HAL5, ReWalk, eLegs ȏ2Ȑ,
 Ȃ inne: zrobotyzowane wózki dla osób niepełnosprawnych 

(iBot4000, TankChair) ȏ3Ȑ, neuroprotezy i nanoroboty.

Ze wzgl¸du na różnorodność usprawnianych funkcji nieco inne 
b¸d¦ wymagania dotycz¦ce robotów do usprawniania kończyn 
górnych (np. w zakresie precyzji i dynamiki chwytu oraz dopa-
sowania siły chwytu do realizowanego zadania funkcjonalnego, 
kształtu chwytanego przedmiotu itp.).

Podstawowe wymagania kliniczne dotycz¦ce robotów rehabili-
tacyjnych s¦ nast¸puj¦ce:

 Ȃ elastyczność;
 Ȃ powtarzalność;
 Ȃ mierzalność i rozliczalność, w tym szerokie możliwości ana-

lizy wyników, badanie adaptacji funkcjonalnej (po uszko-
dzeniu itp.), zapewnienie obiektywnych pomiarów zmian 
kontroli motorycznej w czasie;

 Ȃ półautonomiczne wykonywanie zadań terapeutycznych;
1 Obecnie roboty rehabilitacyjne, z małymi wyj¦tkami (np. foka Paro 
dla dzieci), znajduj¦ zastosowanie w rehabilitacji ruchowej.
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 Ȃ możliwość realizacji szerokiej gamy zadań: od prostych 
ruchów w przestrzeni dwuwymiarowej (punktȂpunkt), 
przez ruchy w przestrzeni trójwymiarowej, aż po złożone 
sekwencje ruchów niezb¸dne do realizacji w rzeczywistym 
świecie zadań funkcjonalnych typu Ƿposmaruj masłem 
kromk¸ chlebaǳ;

 Ȃ możliwość efektywniejszego (bardziej ϐizjologicznego, sta-
bilniejszego, płynniejszego, z mniejszym zm¸czeniem itp.) 
wykonania ruchu ze wsparciem robota niż bez niego;

 Ȃ możliwość zaplanowania zindywidualizowanej i adaptacyj-
nej rehabilitacji w liczbie co najmniej 5 sesji terapeutycz-
nych na tydzień przez co najmniej 4Ȃ8 tygodni;

 Ȃ bezpieczeństwo operatora i pacjenta (systemy awaryjne), 
niezawodność i łatwość utrzymania w czystości ȏ1Ȑ;

 Ȃ zbadanie krótko- i długoterminowych skutków użytkowa-
nia robotów rehabilitacyjnych, w ramach randomizowanych 
prób klinicznych zgodnie z paradygmatem Medycyny Opar-
tej na Faktach (ang. Evidence Based Medicine Ȃ EBM).

Dodatkowe wymagania w stosunku do urz¦dzeń mobilnych: 
 Ȃ zwi¸kszenie mobilności użytkownikaȀpacjenta w stosunku 

do rozwi¦zań dotychczas stosowanych, w tym w zakresie 
pokonywania przeszkód naturalnych i sztucznych (np. moż-
liwość rezygnacji z wind i podjazdów); 

 Ȃ wsparcie wykonywania czynności codziennego życia (ubie-
ranie si¸, toaleta, przygotowywanie posiłków, przemiesz-
czanie si¸) oraz nauki i pracy;

 Ȃ realizacja rehabilitacji tylko kończyn dolnych, tylko koń-
czyn górnych lub jednocześnie dolnych i górnych w ruchu;

 Ȃ wsparcie (np. przez automatyczne cz¸ściowe odci¦żenie, 
zwi¸kszenie siły lub zast¦pienie funkcji) pacjentów osłabio-
nych, po amputacjach lub z uszkodzeniami układu nerwowego;

 Ȃ zmniejszenie zm¸czenia;
 Ȃ możliwość długiego wykorzystywania (nawet do 14 godzin 

na dob¸) bez szkodliwych zmian wtórnych (np. odleżyn);
 Ȃ bezpieczeństwo operatora i pacjenta, również w ramach te-

lerehabilitacji ȏ4Ȑ.

W zwi¦zku z konieczności¦ spełnienia ww. wymagań zostały 
zidentyϐikowane nast¸puj¦ce ograniczenia robotów rehabilita-
cyjnych:

 Ȃ ograniczone zrozumienie neuroplastyczności układu ner-
wowego, motorycznego uczenia si¸ w ramach powrotu 
do zdrowia oraz współczesnych metod rehabilitacyjnych 
u inżynierów, przy niedostatecznej liczbie interdyscypli-
narnych projektów badawczych, angażuj¦cych jednocześnie 
inżynierów robotyków, inżynierów biomedycznych, lekarzy 
różnych specjalności, ϐizjoterapeutów, terapeutów zaj¸cio-
wych, kognitywistów, psychologów, (neuro)ϐizjologów i bio-
mechaników ȏ1Ȑ;

 Ȃ silna zależność efektów terapii od rodzaju i stopnia deϐicytu 
oraz lokalizacji uszkodzenia;

 Ȃ szereg możliwych istotnych klinicznie zależności, np. mi¸-
dzy wiekiem pacjenta, stosowanymi metodami chirurgicz-
nymi i farmakologicznymi a wynikami leczenia;

 Ȃ tzw. target-area speciϔic therapy, tzn. konieczność oddzia-
ływania robotem oddzielnie na poszczególne cz¸ści ciała, 
co jest szczególnie kłopotliwe np. przy kończynie górnej, 
gdzie najpierw trzeba usprawnić staw barkowy, łokciowy, 
nadgarstkowy, stawy palców, wzmocnić sił¸ mi¸śniow¦ 
i poprawić koordynacj¸, żeby móc przejść dalej do bardziej 
złożonych zadań Ȃ powoduje to oderwanie ćwiczeń wyko-
nywanych za pomoc¦ robota od zadań ruchowych wyst¸-
puj¦cych w normalnym życiu Ȃ być może szersze użycie 
egzoszkieletów w rehabilitacji pozwoli na zmniejszenie tego 
ograniczenia;

 Ȃ używanie głównie ćwiczeń powtarzalnych (ang. repetitive 
exercises, repetitive training), które jest szeroko dyskutowa-
ne, gdyż uważa si¸, że proste ruchy lub ćwiczenia pasywne 
nie prowadz¦ do pełnego wyzdrowienia;

 Ȃ brak badań nad skutkami ubocznymi wykorzystania robo-
tów rehabilitacyjnych ȏ2Ȑ;

 Ȃ brak jednolitej metodologii badań z wykorzystaniem robo-
tów rehabilitacyjnych, np. z podziałem na pacjentów w sta-

nach ostrych i chronicznych, dorosłych i dzieci itd.;
 Ȃ brak standardów i wytycznych klinicznych do kierowania 

na rehabilitacj¸ z wykorzystaniem robotów oraz jej prowa-
dzenia uwzgl¸dniaj¦c stan funkcjonalny, potrzeby i możli-
wości pacjenta.

Neuroplastyczność kompensacyjna, czyli funkcjonalna reor-
ganizacji kory mózgu w ramach rehabilitacji i motorycznego 
powrotu do zdrowia, powinna nast¸pować w rezultacie terapii 
kład¦cej nacisk na wykorzystanie również kończyny uszko-
dzonej (po udarze: porażonej) oraz odzyskiwania utraconych 
wzorców motorycznych lub, przy braku takiej możliwości, 
wypracowania zupełnie nowych wzorców w ich miejsce. Aby 
to osi¦gn¦ć, oprócz intensywnego, wielokrotnego powtarza-
nia ruchów, konieczne jest wykorzystanie otoczenia bogatego 
w bodźce, różnorodnych zadań ruchowych ukierunkowanych 
na wykorzystanie ich w czynnościach życia codziennego (np. 
odkr¸canie butelki i nalewanie płynu z butelki do szklanki) oraz 
silnej stymulacji podwyższaj¦cej motywacj¸ pacjenta (biofeed-
back, rzeczywistość wirtualna, interfejsy haptyczne, gry, próby 
z serwisami społecznościowymi) ȏ1Ȑ. Co wi¸cej, różne zadania 
motoryczne maj¦ różn¦ wag¸ i znaczenie dla różnych użyt-
kowników. Na indywidualizacj¸ wpływaj¦ również osobnicze 
zdolności neuroplastyczne, adaptacja, nabyte doświadczeniem 
procesy minimalizacji bł¸dów predykcji kolejnego ruchu i jego 
parametrów, nabyte (w tym: wymuszone) wzorce zachowa-
nia. Podobnie zadania funkcjonalne wymagaj¦ce znacznej siły 
różni¦ si¸ od zadań wymagaj¦cych dużej dokładności i inaczej 
należy je doskonalić ȏ5Ȑ. S¦ to mechanizmy wykraczaj¦ce poza 
dotychczasowe rozumienie motorycznego powrotu do zdrowia 
i stymulacji neuroplastyczności mózgu, wymagaj¦ce cz¸sto 
dużego doświadczenia od fizjoterapeuty, indywidualnego 
podejścia do oceny funkcjonalnej oraz do stawiania celów 
terapeutycznych ȏ5, 6Ȑ.

Wymienione ograniczenia powoduj¦, że roboty rehabilitacyjne 
sprawdzaj¦ si¸ w rehabilitacji ortopedycznej, kardiologicznej 
i geriatrycznej, ale w rehabilitacji neurologicznej w znacznej 
cz¸ści przypadków mog¦ służyć jedynie jako efektywna wspo-
magaj¦ca metoda rehabilitacyjna. Konieczne jest wypracowanie 
nowych strategii w tym obszarze, szczególnie w odniesieniu do 
pacjentów po udarze, którzy cz¸sto wymagaj¦ wielomiesi¸cznej 
czy nawet wieloletniej rehabilitacji, cz¸sto bez gwarancji efek-
tu. Jednym z ciekawych rozwi¦zań s¦ badania nad poł¦czeniem 
terapii zrobotyzowanej z metod¦ NDT-Bobath ȏ1Ȑ, jako jednej 
z najważniejszych metod w rehabilitacji pacjentów z deϐicytami 
neurologicznymi.

TĊĈčēĎĈğēĊ Ď ęĊĈčēĔđĔČĎĈğēĊ ĜőĆťĈĎĜĔťĈĎ ėĔćĔęŘĜ ėĊ-
čĆćĎđĎęĆĈĞďēĞĈč

Roboty rehabilitacyjne określaj¦ nast¸puj¦ce parametry i cha-
rakterystyczne właściwości:

 Ȃ konkretne przeznaczenie kliniczne;
 Ȃ skalowalność, czyli dostosowanie do możliwości i potrzeb 

różnych placówek służby zdrowia (np. produktów lub roz-
wi¦zań modułowych, rozbudowywanych o kolejne moduły 
w ramach rodziny) Ȃ tu również wymiary, waga itp. poszcze-
gólnych wersji, ale również dost¸pność ćwiczeń w odci¦że-
niu czy możliwość skorzystania z ćwiczeń przez pacjenta na 
wózku;

 Ȃ wyposażanie robotów w urz¦dzenia diagnostyczne, w tym 
oferuj¦ce ocen¸ możliwości układu ruchu oraz układu ner-
wowego, monitoruj¦ce post¸py pacjenta oraz jego potencjał 
do dalszej terapii;

 Ȃ łatwe sterowanie;
 Ȃ niskie zużycie energii;
 Ȃ cicha praca;
 Ȃ łatwe utrzymanie i dług¦ żywotność;
 Ȃ bezpieczeństwo pacjenta i operatora;
 Ȃ dodatkowo: wpisywanie si¸ w obowi¦zuj¦ce standardy re-

habilitacji, efektywność udowodniona badaniami naukowy-
mi i publikacjami oraz akceptacja AOTM.

Stopień komplikacji zadań zwi¦zanych z konstrukcj¦ robota re-
habilitacyjnego jest bardzo wysoki, np. r¸ka ludzka składa si¸ 
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z 18 członów, 17 poł¦czeń ruchomych, 66 mi¸śni, ma 22 stopnie 
swobody i 23 stopnie ruchomości, przy czym najmniejsze ele-
menty (palce) maj¦ 3 lub 4 stopnie swobody, realizuj¦ przy tym 
dwie główne funkcje: wysi¸gnikow¦ (rami¸, przedrami¸) i ma-
nipulacyjn¦ (śródr¸cze, palce dłoni) ȏ7, 8Ȑ. Każde uproszczenie 
w tym zakresie może zmniejszyć efektywność rehabilitacji, 
st¦d rzadko spotykane s¦ roboty mog¦ce zapewnić usprawnia-
nie wszystkich funkcji kończyny górnej. Do rozwi¦zania jest za-
tem szereg problemów zarówno na poziomie samej konstrukcji 
elementów robota, jak i jego układów sterowania.

Obecnie rozwi¦zania konstrukcyjne robotów rehabilitacyjnych 
obejmuj¦ przede wszystkim:

 Ȃ roboty do usprawniania funkcji kończyn górnych (wł¦cznie 
z funkcjami palców dłoni lub bez nich);

 Ȃ roboty do usprawniania funkcji kończyn dolnych (w tym do 
re-edukacji chodu);

 Ȃ egzoszkielety jako wielofunkcyjne roboty rehabilitacyjne 
na kończyny dolne lub czterokończynowe (na kończyny dol-
ne i górne).

Aspekty techniczne robotów rehabilitacyjnych s¦ niezwykle 
złożone. Obejmuj¦ one przede wszystkim:
1) kwestie podstawowe: koncepcje i możliwości wykorzystania 

techniki medycznej (tu: rozwi¦zań robotyki, automatyki 
medycznej) w zastosowaniach klinicznych z uwzgl¸dnie-
niem ww. wymagań klinicznych na roboty rehabilitacyjne;

2) układ kinematyczny, nap¸d i zasilanie;
3) biokompatybilność i higien¸ technologii medycznych, bez-

pieczeństwo, jakość (normy, procedury dopuszczenia przez 
Agencj¸ Oceny Technologii Medycznych itd.);

4) w zakresie budowy: uwzgl¸dnienie anatomii i biomechaniki 
człowieka;

5) w zakresie sterowania: uwzgl¸dnienie (neuro)ϐizjologii 
człowieka2, neuronauk obliczeniowych (ang. computational 
neurosciences) oraz najnowszych badań z rehabilitacji i ϐi-
zjoterapii, a także możliwości modyϐikacji algorytmów ste-
ruj¦cych w miar¸ post¸pu ww. nauk;

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

 Ȃ komunikacji (werbalnej, niewerbalnej, emocji),
 Ȃ działania robota a podziału uprawnień i odpowiedzial-

ności pomi¸dzy operatora i maszyn¸;
7) aspekty etyczne i prawne;
8) użyteczność i relacja jakośćȀcena.

Zasadnicze wymagania w zakresie sprz¸tu można sformułować 
nast¸puj¦co:

 Ȃ nastawienie na kompleksowe usprawnianie: od prostych 
ruchów aż po złożone czynności funkcjonalne, być może 
również z wykorzystaniem elementów rzeczywistego oto-
czenia (od małych przedmiotów, jak kubki czy łyżeczki, aż 
po całe pomieszczenia, klatki schodowe i tory przeszkód 
Ȃ dla rozwi¦zań mobilnych) w ramach systemów rzeczywi-
stości rozszerzonej (ang. augmented reality Ȃ AR)3;

 Ȃ możliwość ćwiczenia czynności wymagaj¦cych skoordyno-
wanego użycia obu stron ciała, np. chwytu obur¸cznego słoika
w celu odkr¸cenia nakr¸tki;

 Ȃ możliwość ćwiczenia dynamicznej koordynacji czasowo-
-przestrzennej całego ciała, np. chodu, wchodzenia na schody 
itp. w cz¸ściowym indywidualnie dobranym odci¦żeniu oraz 
z wykorzystaniem sprz¸tu zaopatrzenia rehabilitacyjnego;

 Ȃ wykorzystanie robotów rehabilitacyjnych wpisuje si¸ w pro-
ces terapeutyczny, którego rezultatem jest kompleksowe 
rozwi¦zanie problemów pacjenta, problemów nie jedynie 
poddanych terapii robotem rehabilitacyjnym, st¦d koniecz-
ność synchronizacji i koordynacji planu terapii robotem 

2 Por. złożoność kości, mi¸śni i ści¸gien kończyny górnej, konieczność 
oddania ich naturalnego współdziałania, koordynacji torów ruchów 
i przykładanych sił oraz reakcji chwytanychȀdotykanych obiektów.
3 Raczej anegdotycznym wyzwaniem dla inżynierów jest egzoszkielet 
czterokończynowy (ze wsparciem funkcji palców dłoni) pozwalaj¦cy 
użytkownikowi z pełnym wspomaganiem zawi¦zać w kucni¸ciu sznu-
rowadła.

z innymi oddziaływaniami w ramach post¸powania tera-
peutycznego.

Zasadnicze wymagania w zakresie systemów sterowania i sto-
warzyszonego oprogramowania można sformułować nast¸pu-
j¦co:
1) rozwój oprogramowania steruj¦cego robotami rehabilita-

cyjnymi oraz oferuj¦cego szersze możliwości przetwarza-
nia danych, w tym wnioskowania klinicznego i podpowiedzi 
(tzw. drugiej opinii);

2) indywidualnie skrojone oprogramowanie (ang. custom-
-made software) uwzgl¸dniaj¦ce specyϐik¸ jednostki służby 
zdrowia, wykorzystywanych metod terapeutycznych, celów 
i preferencji pacjenta itd.;

3) sterowanie z wykorzystaniem informacji pochodz¦cych od
czujników elektromiograϐicznych (EMG), żyroskopowych 
czujników położenia, czujników siły nacisku na podłoże (lub 
stopnia dynamicznego odci¦żenia), czujników przyspiesze-
nia, czujników k¦tów zgi¸cia stawów kończyn a przyszło-
ściowo: interfejsów mózgȂkomputer;

4) problem optymalizacji siły rozwi¦zywany, np. z wyko-
rzystaniem metody Bogeyǯa i wsp. ȏ9Ȑ;

5) problem potencjalnej redukcji siły człowieka w układzie 
człowiekȂmaszyna;

6) zapotrzebowanie na oprogramowanie utrzymuj¦ceȀ
Ȁpodnosz¦ce motywacj¸ u pacjentów usprawnianych w ra-
mach telerehabilitacji, jak również podnosz¦ce wiedz¸ ich 
i ich rodzinȀopiekunów;

7) wzrost znaczenia modeli obliczeniowych w rehabilita-
cji, szczególnie w zakresie:

 Ȃ planowania i różnicowania trajektorii ruchu funkcjonal-
nego, 

 Ȃ analizy składowych złożonych ruchów funkcjonalnych 
(takich jak sekwencja: podniesienie kubka od ust, picie 
do zaspokojenia pragnienia, odstawienie kubka na stół), 

 Ȃ analizy oceny poprawności ruchu przez pacjenta (natu-
ralnego feedbacku, np. wzrokowego i dotykowego) oraz 
próba stworzenia feedbacku sztucznego dla osób np. 
z zaburzeniami czucia, 

 Ȃ prób automatyzacji określenia czynników wpływaj¦cych 
na uznanie danego wzorca ruchu za efektywny lub opty-
malny,

 Ȃ realizacji procesorów mi¸śniowych (ang. my processor) 
jako modeli czasu rzeczywistego każdego z mi¸śni ob-
j¸tych wspomaganiem, w oparciu m.in. o modele mi¸śni 
według Hilla (ang. Hill phenomenological muscle model).

Dopasowanie robota do indywidualnego użytkownika może 
ułatwić fakt, że każdy pacjent dysponuje dość ograniczonym 
zasobem naturalnych lub zbliżonych do naturalnych wzorców 
ruchu, które dość łatwo wychwycić np. za pomoc¦ klinicznej 
analizy chodu u zdrowego człowieka, trudniej jednak je zdeϐi-
niować u pacjenta bez możliwości wykonania poprawnego (np. 
w pełnym zakresie) ruchu.

Rozs¦dne korzystanie z dost¸pnych rozwi¦zań w dziedzinie ro-
botyki rehabilitacyjnej wymaga nie tylko identyϐikacji potrzeb 
i potencjału w tym zakresie, ale również dopasowania rozwi¦-
zań do modelu pacjenta i jego deϐicytów.

Robot rehabilitacyjny jako sprawne narz¸dzie o dużej samo-
dzielności oraz sztucznej inteligencji jeszcze długo nie b¸dzie 
dost¸pny. Obecnie wykorzystywane rozwi¦zania w wi¸kszości 
przypadków wymagaj¦ zarówno stałej obecności, jak i ci¦głego 
nadzoru nad ich działaniem ze strony fizjoterapeuty. Sztuczna 
inteligencja robota rehabilitacyjnego, pojmowana tu jako poż¦-
dana cecha zbliżona do zachowania człowieka w danej sytuacji 
(por. test Turinga), nie jest póki co wymagana. Możliwość komu-
nikowania si¸ nie jest tu czynnikiem krytycznym, chodzi raczej 
o elastyczny i bezpieczny program dostosowuj¦cy si¸ w czasie 
rzeczywistym do parametrów realizowanego zadania ȏ10Ȑ.

Interfejs haptyczny robota rehabilitacyjnego nie tylko wzbo-
gaca sensoryczne sprz¸żenie zwrotne (biofeedback), ale może 
również dodawać nowe cechy ϐizyczne do wykonywanego 
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przez pacjenta zadania funkcjonalnego, wpływaj¦c na popraw¸ 
efektywności rehabilitacji i wi¸ksze zbliżenie zadania do odpo-
wiednika naturalnego. Zaczyna to być prawdziwa wielomodal-
na (oprócz wzrokowej i dźwi¸kowej Ȃ również biomechanicz-
na i neuromi¸śniowa) interakcja ze sztucznym środowiskiem 
w ramach wirtualnej rzeczywistości (ang. virtual reality Ȃ por. 
system do usprawniania kończyny górnej z feedbackiem doty-
kowymȀhaptycznym NJIT-RAV) ȏ11Ȑ.

W opozycji do ww. rozszerzania biofeedbacku stoi przekonanie, 
że zarówno feedback wzrokowy jako zwrotna informacja o bł¸-
dzie lub jego braku jest wystarczaj¦cy do realizacji znacznej cz¸-
ści adaptacyjnych zadań motorycznych, w tym wymagaj¦cych 
oceny przyłożonej siły, bez wykorzystania biofeedbacku hap-
tycznego czy też proprioceptywnego (czucia gł¸bokiego). Wyma-
gało to oczywiście pewnego czasu na adaptacj¸, niemniej jednak 
taka kompensacja pokazuje ogromne, cz¸sto jeszcze nie w pełni 
zbadane, możliwości kompensacyjne ludzkiego organizmu ȏ12Ȑ.

Nowości¦ s¦ neuroroboty współpracuj¦ce z neuroprotezami 
jako integralne cz¸ści ciała pacjenta ȏ13, 14Ȑ. Ten kierunek ba-
dań wymaga zupełnie odr¸bnego artykułu, choć badania na 
temat neuroprotez kończyn dolnych i górnych (w tym o pi¸ciu 
palcach) s¦ prowadzone od dość dawna. Rozwi¦zania te oparte 

s¦ na interfejsach mózgȂkomputer (ang. brain-computer interfa-
ce Ȃ BCI) oraz urz¦dzeniach sterowanych za ich pomoc¦.

Przedstawiony w pracy obraz pokazuje robotyk¸ rehabilita-
cyjn¦ na progu swoich możliwości, obci¦żon¦ nie tylko duży-
mi oczekiwaniami i aspiracjami, ale również niedostatkiem 
badań teoretycznych i praktycznych. Wydaje si¸, że znaczna 
cz¸ść omówionych tu ograniczeń może w dość krótkim czasie 
zostać rozwi¦zana, niemniej jednak musi wzrosn¦ć liczba ba-
dań w tym zakresie, w tym badań krajowych lub mi¸dzynaro-
dowych z udziałem polskich naukowców.

WēĎĔĘĐĎ

Wykorzystanie robotów rehabilitacyjnych napotyka na szereg 
ograniczeń technicznych, medycznych, etycznych i prawnych. 
Specyϐika zastosowań (materiałem oddziaływania robota jest 
żywy człowiek) powoduje, że aspekt techniczny jest jedynie 
równie istotny jak rozważania społeczne, ekonomiczne, etycz-
ne czy prawne. Niezb¸dny jest stały post¸p oraz opracowywa-
nie nowych rozwi¦zań, umożliwiaj¦cych pacjentom np. powrót 
do nauki iȀlub pracy.
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