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Streszczenie

W rehabilitacji pacjentéw z dysfunkcjami narzadéw ruchu coraz czgsciej sa
wykorzystywane urzadzenia mechatroniczne. W artykule zaprezentowano kon-
cepcje systemu mechatronicznego do wspomagania rehabilitacji ruchowej kon-
czyn dolnych. W systemie przewidziano zastosowanie serwonapgdéw, enkode-
row i czujnikéw sity. Koncepcja programu sterujacego zaktada realizacjg ¢wi-
czen w opcji pasywnej lub aktywnej. Waznymi walorami rozwigzania beda per-
sonalizacja programu ¢wiczen i jego parametrow do potrzeb pacjenta oraz anali-
za efektéw procesu terapeutycznego. Interfejs Internet/Intranet umozliwi zasto-
sowanie funkcji telemonitoringu, a takze zdalny dostep do bazy danych.

Wprowadzenie

Problem ograniczen mozliwo$ci ruchowych ludzi bgdacych konsekwencja
urazéw, choréb lub proceséw starzenia wymaga pilnych i efektywnych rozwia-
zan. Ocenia si¢, ze w najblizszych dekadach ponad 30% populacji bedzie cier-
pie¢ na uposledzenie narzadéw ruchu [1, 2]. Liczne prace badawcze w dziedzi-
nie neurorehabilitacji potwierdzaja istotng role programowanych ¢wiczen
w procesie odzyskiwania sprawnos$ci ruchowej przez pacjenta [3, 4]. Metody
wykorzystujace techniki ¢wiczen aktywnych z kontrolg sity oddziatywania na
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konczyne sa obecnie jednym z gtéwnych kierunkéw nowoczesnej neurorehabili-
tacji [5]. Klasyczne techniki rehabilitacyjne bazuja na indywidualnym kontakcie
pacjent—terapeuta i manualnej realizacji ¢wiczen, co nie zapewnia ich wysokiej
efektywnosci [6]. Wyniki prowadzonych licznych badan potwierdzaja znaczace,
pozytywne efekty rehabilitacji w ramach indywidualnych programéw ¢éwiczen,
w ktérych wykorzystuje si¢ urzadzenia wspomagajace z uktadami sterowania
parametrami roboczymi [7, 8].

Od lat 90. opracowywane sg coraz bardziej zaawansowane, zrobotyzowane
urzadzenia i systemy mechatroniczne do wspomagania ¢wiczen rehabilitacyj-
nych. Pierwszym takim znaczacym rozwigzaniem byt manipulator MIT-Manus
do rehabilitacji reki, w ktérym zastosowano zrobotyzowane rami¢ o 2 stopniach
swobody [9]. Kolejnym osiagnigciem byt robot Anklebot do rehabilitacji stawu
kolanowego, w ktérym ruchy w 3 stopniach swobody sg realizowane za pomoca
silnikéw DC, enkoderéw i programowalnego sterownika [10]. W urzadzeniu
zastosowano takze uktady zabezpieczen w przypadku niepoprawnego dziatania
napedéw. Wiele prowadzonych prac badawczych dotyczy wykorzystania tech-
niki komputerowej do realizacji dedykowanych programéw ¢wiczen z mozliwo-
$cig ustalania parametréw kinematycznych, ksztattu trajektorii ruchu, a takze
algorytméw interakcji pomiedzy pacjentem i maszyng w celu realizacji ¢wiczen
w trybie pasywnym lub aktywnym [11]. Obecnie najnowsze urzadzenia do reha-
bilitacji ruchowej sa zintegrowanymi systemami mechatronicznymi, w ktérych
zasadnicza role odgrywa komputerowy system sterowania wspomagany przez
elektroniczne czujniki potozenia, sity i momentu do kontroli dziatania uktadéw
wykonawczych. W systemach sterowania stosowane s3 zaawansowane algoryt-
my, w tym wykorzystujace metody logiki rozmytej oraz sieci neuronowe
[12, 13]. Efektem polaczenia funkcji pracy w trybie pasywnym i aktywnym sa
nowatorskie systemy hybrydowe [14, 15].

W procesie projektowania i implementacji systeméw mechatronicznych
wspomagajacych rehabilitacje ruchowa niezbedne jest zastosowanie nowocze-
snych narzedzi komputerowych umozliwiajagcych modelowanie, symulacje, we-
ryfikacj¢ i optymalizacje powstajacych rozwigzan [16]. Podstawowym warun-
kiem jest jednak rozszerzona baza wiedzy z uwagi na interdyscyplinarny charak-
ter tych przedsiewzigé, ktéra obejmuje dziedziny inzynierskie, jak mechatronika
i informatyka oraz medyczne, jak rehabilitacja i neurofizjologia. Istotnym i nie-
odtacznym etapem implementacji i weryfikacji opracowanych urzadzen sg ba-
dania kliniczne [17]. Zastosowanie technik informatycznych otwiera nowe per-
spektywy zwigkszania efektywnosci rehabilitacji poprzez wprowadzenie czyn-
nika motywujacego, jakim jest mozliwo$¢ aktywnej wspdtpracy pacjenta z sys-
temem mechatronicznym. Takie podejscie zostato zastosowane m.in. w robotach
rehabilitacyjnych Lokomat [18] i ARMin [19], w ktérych mozliwa jest obser-
wacja on-line wspdtdzialania pacjent—maszyna. Dalszy rozwdj tego kierunku
prac badawczych zaowocowat koncepcjami zastosowania rzeczywistosci wirtu-
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alnej [20]. Przykladami najbardziej zaawansowanych rozwigzan sg roboty
PHANToM [21] i Rutgers Ankle [22]. Uzyskiwane rezultaty eksperymentalnych
¢wiczen rehabilitacyjnych potwierdzaja skuteczno$¢ nowych metod [23].

Wykorzystujac postepy technologii teleinformatycznych, w systemach me-
chatronicznych do wspomagania rehabilitacji przewiduje si¢ zastosowanie funk-
cji telemonitoringu, co umozliwi realizowanie telerehabilitacji w ramach sieci
[24, 25]. W takim systemie pacjent bedzie mogt korzysta¢ z urzadzen tego sa-
mego typu w dowolnym miejscu, dzieki mozliwosci zdalnego dostepu do baz
danych i nadzorowania przebiegu ¢wiczen przez rehabilitanta.

W procesie rozwoju metod wykorzystujacych technologie mechatroniczne
do wspomagania rehabilitacji ruchowej podstawowe znaczenie majg nastgpuja-
ce zagadnienia, ktére wymagaja dalszych zaawansowanych prac badawczych
[26-27]:

— 1identyfikacja modeli neurofizjologicznych w procesie rehabilitacji;

— algorytmy programéw ¢wiczen uwzgledniajace interakcje pacjent—-maszyna;
— elastyczno$¢ i mozliwo$¢ adaptacji systemu do potrzeb pacjenta;

— zastosowanie nowych technologii;

— Dbezpieczenstwo uzytkownikéw;

— procedury testéw i certyfikacji;

— diagnostyka i obstuga serwisowa w systemie sieciowym.

1. Metoda

Opracowany model kinematyczny manipulatora do rehabilitacji konczyn
dolnych przedstawia rys. 1.

Rys. 1. Schemat uktadu kinematycznego manipulatora do rehabilitacji konczyn dolnych

W opracowanej koncepcji modelowego systemu do rehabilitacji konczyn
dolnych przewidziano mozliwo$¢ wykonywania ¢wiczen pasywnych i1 aktyw-
nych w obregbie stawu biodrowego, stawu kolanowego i stawu skokowego.
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W trakcie ¢wiczen pasywnych ruch konczyny jest wymuszany przez manipula-
tor sterowany z poziomu komputera i nadzorowany przez rehabilitanta. Podczas
¢wiczen aktywnych pacjent samodzielnie wykonuje ruchy konczyna, pokonujac
zaprogramowane sity oporu mechanizméw. Podstawowe parametry ruchu, jak
przemieszczenie, sita, predko$¢ sg wyznaczane w systemie na podstawie danych
z czujnikow.

W modelu staw skokowy i kolanowy sa prezentowane jako przeguby obro-
towe o jednym stopniu swobody. Staw biodrowy jest przedstawiony jako prze-
gub kulisty o trzech stopniach swobody. Momenty w przegubach generowane
przez uktad mig$niowy rownowazone sg przez odpowiedni moment sity znajdu-
jacej sie na koncu ogniwa (F; — sita przytozona do stawu kolanowego, F, — sita
przytozona do stawu skokowego, Fy— sita przytozona do stopy), co przedstawia-
ja nastgpujace réwnania:

M
Fo=—2 (1)
HK
_ M
o = AK (2)
M,
fr=ar ©

Uktad znajduje si¢ w spoczynku, gdy sila generowana przez pacjenta jest
rownowazona przez reakcj¢ R manipulatora, mierzong za pomocg czujnika S.
Sita R jest reakcja dla uktadu sit Fy, F, i F}, co przedstawia rOwnanie:

R=F,-sinf+F, -sina+ Fy-siny 4)

Uktad mechaniczny manipulatora umozliwia pomiar sity nacisku stopy pa-
cjenta wywieranego jedynie w wyniku dzialania momentu w stawie skokowym.
W tym przypadku przesuw wzdluzny stopy jest zablokowany, natomiast aktyw-
ny jest obrotowy stopien swobody w stawie skokowym.

Uktad kinematyczny manipulatora stopy jest mechanizmem wahaczowym
ABC (rys. 2). Wezet C jest para Srubowa, za$§ wezly A 1 B to pary obrotowe
0 jednym stopniu swobody. Mechanizm jest wyposazony w czujnik S do pomia-
ru sity K i enkoder do pomiaru kata pochylenia podpory stopy .

Uktad znajduje si¢ w rownowadze, gdy:

Ff-siny) —K-cos& =0 (5)
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Rys. 2. Schemat funkcjonalny mechanizmu wahaczowego realizujacego ruch stopy i stawu
skokowego

Na podstawie zmierzonej warto$ci kata y mozna wyznaczy¢:

1
cos§=z\/b2—(a-sinlp+c)2 (6)

Wykorzystujac zaleznos$¢ (5), wyznaczona sila reakcji K jest przedstawiona
nastepujaco:
b-F¢-sin ¢

K= Vb2—(a-sin P +c)? (7

Model kinematyczny manipulatora dla ¢wiczen odwodzenia i przywodzenia
konczyny w stawie biodrowym przedstawiono na rys. 3.

Uktad kinematyczny tworzy czworobok przegubowy, w ktérym efektor
w postaci wahacza OD zwigzany jest ze stopa konczyny. Moment odwodzenia
w stawie biodrowym jest rOwnowazony momentem sity przylozonym do stopy
pacjenta lub efektora manipulatora. Przetwornik sity S jest elementem ramienia
BC. Ruch wahadlowy efektora powoduje przywodzenie i odwodzenie koficzyny
dolnej w stawie biodrowym przy zatozeniu, ze staw skokowy i kolanowy sa
przegubami z jednym stopniem swobody. W modelu geometrycznym dlugos$ci
ramion OD, DC, CB, BA oraz kat 7 sa znane i wynikaja z konstrukcji manipula-
tora. Wartosci katéw A oraz u sg mierzone za pomocg wbudowanych enkoderéw
obrotowych.

Uktad jest w rownowadze, gdy suma rzutéw wektoréw sit na o§ X wynosi
Zero:

Ff-cos,u—P-cosé'zo )
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Rys. 3. Schemat funkcjonalny mechaniki ruchu stawu biodrowego
Z geometrii uktadu wynika:

EB
cosé = BC 9)

oraz:

T
EB =DO-sin,u+m—DC-cos(T—E+,u)—AB-sinl (10)

Korzystajac z powyzszych zaleznosci, sita P moze by¢ przedstawiona na-
stepujaco:

Fr-cosp-CD

T

P = -
2+u)—AB-51n/1

11
DO-sinu-i—m—DC-cos(T— b

Przedstawiony model manipulatora umozliwia wykonywanie ¢wiczen kon-
czyny dolnej w obrebie stawu biodrowego, stawu kolanowego i stawu skokowe-
go.

Na etapie koncepcji systemu mechatronicznego do wspomagania rehabilita-
cji przewidziano nastg¢pujgce opcje pracy:

— ¢wiczenia pasywne z kontrolg parametrow kinematycznych;
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— ¢wiczenia aktywne, w ktorych trakcie pacjent bedzie pokonywat sity oporu
mechanizméw.
Przewidywany zakres ¢wiczen obejmuje:
— ¢wiczenia stawu skokowego i stopy;
— ruchy zginajace i wyprostne konczyny w jednej ptaszczyznie;
— ruchy odwodzace i przywodzace konczyny.

[\*)

. Model fizyczny manipulatora

Manipulator jest zintegrowana konstrukcja, ktéra zawiera uklad zmiany po-
tozenia stopy w stawie skokowym oraz uklad zmiany polozenia liniowego
i katowego konczyny (rys. 4).

Kotyska Naped §rubowo-toczny Serwomotor Support

Rys. 4. Schemat manipulatora

Stopa pacjenta spoczywa na platformie, ktérej potozenie jest ustalane za
pomoca mechanizmu wahaczowego. Mechanizm polozenia platformy posiada
przektadni¢ Srubowo-toczng napedzana serwosilnikiem i ciegno z czujnikiem
sity. Mechanizm pozycjonowania platformy stopy jest zamocowany na kotysce,
ktéra umozliwia zmian¢ kata pochylenia bocznego konczyny w stosunku do
ptaszczyzny pionowej. Ten stopien swobody jest wykorzystywany w trakcie
¢wiczen odwodzenia i przywodzenia konczyny. Mechanizm pozycjonowania
platformy stopy i pochylenia bocznego konczyny osadzony jest na suporcie.
Suport wykonuje ruch liniowy wykorzystujac naped liniowy z paskiem zgbatym
poruszanym za pomocg serwosilnika. Oddzialywanie na koniczyng wzdluz osi
gléwnej jest mierzone za pomoca czujnika sity.

Mechanizm wykonujacy ruch odwodzacy i przywodzacy konczyny przed-
stawia rys. 5. Zmiana polozenia katowego konczyny jest wymuszana poprzez
pochylenie platformy, na ktérej oparta jest stopa. Naped kotyski jest realizowa-
ny za pomocg mechanizmu korbowo-wahaczowego.
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Reakcja

Efektor —
podpora stopy

Serwosilnik

Rys. 5. Schemat uktadu kotyski z mechanizmem korbowo-wahaczowym

Przestrzen robocza manipulatora o 3 stopniach swobody jest pokazana na
rys. 6.

Rys. 6. Przestrzen robocza manipulatora

W trakcie ¢wiczen pacjent znajduje si¢ na siedzeniu wyposazonym w regu-
lacje potozenia, w zaleznosci od tego, ktéra konczyna jest poddawana rehabili-
tacji oraz od wzrostu pacjenta (rys. 7).

Siedzenie

Manipulator

Rys. 7. Schemat obrazujacy pozycj¢ pacjenta
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Fotografie wykonanego manipulatora w wersji prototypowej przedstawiono
na rys. 8. Podczas projektowania konstrukcji urzadzenia uwzgledniono szcze-
gblne wymagania dla urzadzen medycznych. Elementy ruchome sg odizolowane
od otoczenia za pomocg oston.

Rys. 8. Stanowisko do rehabilitacji koficzyny dolnej w wersji prototypowej

Wizualizacja trajektorii ruchu konczyny odbywac si¢ bedzie na monitorze.
Dzigki temu w trakcie ¢wiczen aktywnych pacjent ma mozliwo$¢ §ledzenia,
w jakim stopniu wykonywane ruchy sa zgodne z trajektorig wzorcowa. Projek-
towane oprogramowanie systemu umozliwia¢ begdzie archiwizacje danych
z wykonywanych ¢wiczen, wykorzystywanych do analizy uzyskiwanych poste-
péw przez pacjenta. Ponadto w systemie przewidziano zastosowanie interfejsu
Intranet/Internet i funkcji telemonitoringu do zdalnego nadzorowania urzadzenia
i przebiegu procesu rehabilitacji.

Podsumowanie

Opracowany system mechatroniczny z manipulatorem o trzech stopniach
swobody umozliwia wykonywanie ¢wiczen pasywnych i aktywnych konczyny
dolnej obejmujacych staw biodrowy, kolanowy i skokowy. Opcje ¢wiczen
uwzgledniajg takze mozliwo$¢ realizacji ruchéw konczyny z redukcja stopni
swobody. W ten sposdb moga by¢ prowadzone ¢wiczenia w wybranym zakresie
ograniczonym do stopy i stawu skokowego, ruchéw wyprostnych i zginajacych
w zakresie stawu kolanowego, a takze ruchéw przywodzacych i odwodzacych
stawu biodrowego. Najbardziej zaawansowane ¢wiczenia bgda obejmowac zto-
zenie ruchéw, wykorzystujac jednocze$nie trzy stopnie swobody. Konstrukcja
urzadzenia jest rozwigzaniem oryginalnym, zapewnia wymagang funkcjonal-
no$¢, ergonomig, a takze bezpieczefnstwo pacjenta i terapeuty. Na etapie jej pro-
jektowania wykorzystano modelowanie komputerowe. System sterowania jest
obecnie na etapie opracowania. Wyrdzniajagcym walorem rozwigzania jest wizu-
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alizacja trajektorii ruchu na monitorze, co przyczynia si¢ do intensyfikacji reha-
bilitacji, wykorzystujac efekt kooperacji pacjent—system. Uwzgledniajac aktual-
ne trendy w rehabilitacji, przewidziano zastosowanie telemonitoringu, ktéry
umozliwi zdalny serwis urzadzenia oraz wiaczenie go do sieciowego systemu
telerehabilitacji.

Zaplanowanym kolejnym etapem rozwoju prototypu jest uruchomienie sys-
temu sterowania oraz przedkliniczne badania eksperymentalne.
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Model mechatronic system to support motor rehabilitation
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Summary

Mechatronic systems are increasingly used in motor rehabilitation therapy
of patients with motion disability. This paper presents a concept of the mechatronic
system to the support motor rehabilitation of lower limbs. The system uses
servomotors, encoders, and force sensors. The concept of system software
includes exercise in a passive motion mode and an active motion mode.
Personalisation of the exercise programme and parameters suitable for patient’s
needs as well as an analysis of therapy progress are significant advantages of
this solution. The Internet/Intranet connection will enable the telemonitoring of
the system and remote access to the data base.



