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1. Stadiul actual al sistemelor de recuperare complexe
utilizate in reabilitarea persoanelor cu deficiente
locomotorii 2
-
1.1. Generalitati
Robotica de reabilitare medicala face parte dintr-un domeniu de avangarda si
perspectiva a secolului 21. Primele perspective in dezvoltarea sistemelor de reabilitare
complexe, dateaza din anii 1980, cand a fost proiectat un sistem de reabilitare a
animalelor (pisici), ce asigura un suport partial al greutatii acestora si asistenta a miscarii
membrelor in timpul activitati de pasire. Sistemul era format dintr-o banda rulants,
prevazuta cu un ham special. Rezultatele pozitive obtinute prin intermediul acestor
experimente stiintifice s-au dovedit a fi suficient de incurajatoare pentru elaborarea unor
sisteme de reabilitare a aparatului locomotor uman. Cel mai simplu sistem de recuperare
a fost realizat in anul 1990, fiind destinat persoanelor cu dizabilitati locomotorii provenite
in urma accidentelor vasculare. Un astfel de sistem era format dintr-un ham si o banda de
alergare speciala, pacientul in timpul activitatii de pasire fiind asistat de catre 2 terapeuti
(figura 1). Astfel numeroase centre de cercetare au elaborat diverse sisteme de
reabilitare punand bazele unei noi directii de cercetare si anume terapia robotica. [20]

Figura 1. Unul dintre primele sisteme de reabilitare a aparatului
locomotor uman [20]

1.2. Sisteme de recuperare complexe

in prezent numeroase centre de cercetare au dezvoltat diverse sisteme complexe
de recuperare a aparatului locomotor uman, menite sa contribuie la recuperarea partiala
sau totald a persoanelor cu dizabilitati locomotorii. lar acestea se afla intr-o continua
dezvoltare.

Rolul acestora este de a contribui la recuperarea partiala sau totala a subiectilor
umani cu dizabilitati locomotorii prin indeplinirea sarcinilor impuse de exercitiile
terapeutice elaborate prin programele de recuperare. in asa numita terapie robotica este
necesar utilizarea unui sistem robotic special proiectat care sa respecte cerintele impuse
prin exercitiile i protocoalele terapeutice.

In continuare vor fi analizate sistemele de recuperare comercializate dar si cele
care se afla intr-o faza incipienta ca prototip.

A. STRING — MAN. Sistem robotic cu actionare prin cabluri [7]

Sistemul robotic cu actionare prin cabluri denumit STRING-MAN este un prototip,
realizat de Institutul de Cercetare Fraunhofer din Berlin — Germania, cu rol in recuperarea
persoanelor cu dizabilitatii locomotorii rezultate in urma accidentelor vasculare.

Abg SISTEM ROBOTIC COMPLEX PENTRU RECUPERAREA
o> FUNCTIONALAA COPIILOR CU DIZABILITATI LOCOMOTORII



CONRSILIUL
MATIONAL AL
CERCETARII
STIINTIFICE DIN
e=n= |INVATAMANTUL
== EUFERIOR

PN-11-RU-PD - 2010- 1

Acesta a fost proiectat in vederea implementarii exercitiilor terapeutice de
recuperare a functiilor motrice si a echilibrului postural (figura 2).

Sistemul robotic (figura 3) este prevazut cu un numar de 7 corzi (1), prin care corpul
pacientului poate fi suspendat partial sau total. Pacientul va purta un corset special (2), 3
ce va fi ancorat prin intermediul corzilor de un cadru metalic special (3). Lungimea
corzilor se poate modifica automat de catre un computer prin intermediul unui sistem
format din scripeti pivotanti si actuatori electrici liniari (figura 4). Pacientul va putea sa
paseasca prin intermediul unei benzi de alergare/pasire electrice (4). Miscarea
membrelor inferioare ale pacientului va fi realizata prin intermediul unor orteze speciale,
ce sunt actionate de actuatori electrici prin intermediul unor cabluri (5). Actuatorii sunt
prevazuti cu unitati senzoriale care controleaza si monitorizeaza in mod continuu
lungimea corzilor prin care este ancorat pacientul. De asemenea computerul controleaza
pe tot parcursul exercitiilor terapeutice echilibrul kinestetic pe 6 directii prin intermediul
modificarii lungimii corzilor.
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Figura 2. STRING-MAN. Aspect general [7] STRING - MAN [7]

Figura 4. Structura sistemului de actionare cu scripeti [7]

Sistemul robotic STRING — MAN poseda urmatoarele caracteristici tehnice si medicale:

*0 pregatire automata a pacientului, confortabila i eficienta pentru exercitiile terapeutice
incluzand fixarile simple ale corsetului si ortezelor, ridicare automata a pacientului de pe
scaunul cu rotile si amplasarea acestuia pe banda de alergare/pasire;

sajustare si calibrare autmoatd a pozitiei pacientului cu personal terapeutic minim (o
persoana);

posibilitate de planificare gi programare a exercitiilor terapeutice in functie de progresul
terapeutic al pacientului si de dizabilitatile locomotorii pe care acesta le prezinta;

*un control dinamic gi totodata programabil a greutatii aparatului locomotor uman prin
ajustarea lungimii si tensiunii corzilor;

*monitorizare continua asupra starii pacientului in timpul exercitiilor terapeutice (ritmul
cardiac, contractii musculare, etc);
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. inregistrarea si stocarea datelor rezultate in urma fiecarui exercitiu terapeutic in
vederea evaluarii progresului terapeutic; 4
. asigurarea unui confort si siguranta pe tot parcursul exercitiilor terapeutice; |

. aducerea pacientului in pozitia initiala dupa realizarea exercitiilor terapeutice.

B. Sistem robotic pentru recuperarea interactiva a locomotiei umane — LOPES [14]

Sistemul robotic numit LOPES este un prototip elaborat de catre cercetatorii
Institutului BMTI (Institute for Biomedical Technology) din cadrul Universitatii din Twente —
Olanda. Acesta combina migcarea de translatie libera a centurii pelviene cu miscarile
dezvoltate de un exoschelet ce contine 3 cuple de rotatie motoare (doua pentru sold si una
pentru genunchi). Cuplele sunt controlate in asa fel incat sa se poata asigura o interactiune
cu caracter mecanic bidirectional intre exoschelet si pacient. Sistemul robotic este
prezentat in figura 5 si se compune dintr-un cadru mobil cu rol in sustinere a greutatii
pacientului si a exoscheletului. Actuatorii electrici rotativi sunt montati pe acest cadru
impreuna cu sursele de alimentare si unitatea de comanda si control.

Comanda si controlul exoscheletului se face de catre actuatori prin intermediul unor
cabluri si a unor sisteme de amortizare prevazute cu elemente elastice (figura 6).

Cadru
mobil

FExoschelet

Figura 5. Sistemul robotic pentru recuperarea interactiva a locomotiei umane — LOPES [14]
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Cupla de rotatie

Sistem de amortizare

Figura 6. Sistemul de actionare a cuplelor din structura exoscheletului [14]
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Legatura intre exoschelet si cadru se realizeaza la nivelul centurii pelviene care
permite translatia acesteia in vederea mentinerii echilibrului postural. De remarcat este
lipsa benzii de alergare/pasire, fapt pentru care sistemul robotic este independent fata de
aceasta. Exoscheletul este prevazut cu senzori de deplasare, contact si presiune cuplati «_
la o unitate de comanda si control care asigura asistenta pe tot parcursul exercitiilor
terapeutice intreprinse.

Caracteristici tehnice si terapeutice:
. sistemul robotic este mobil fapt pentru care poate asista pacientul si in timpul
activitatii de pasire intreprinse in afara programului terapeutic de reabilitare a locomotiei
umane.

. sistemul robotic nu necesita in mod continuu asistenta din partea personalului
medical calificat;

. permite mobilitatea la nivelul centurii pelviene;

. exoscheletul este cuplat in paralel cu membrele inferioare ale aparatului locomotor

uman fiind practic universal, fapt pentru care nu necesita orteze personalizate pentru
diferite persoane cu dizabilitati locomotorii;

. reglarea si ajustarea cu ugurinta a posturii umane prin intermediul unor dispozitive
mecanice;

. implementarea unor exercitii terapeutice prin programarea unitatii de comanda si
control.

C. Sistem robotic de recuperare a aparatului locomotor uman - ALEX [28, 29]

Sistemul robotic de recuperare numit ALEX este un prototip elaborat de Centrul de
Cercetare al Universitatii din Delaware — Germania in cadrul Laboratorului de Sisteme
Mecanice. Sistemul asigura o flexibilitate ridicata in timpul exercitiilor terapeutice datorita
senzorilor si servomotoarelor ce le are in structura (figura 7).
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Figura 7. Sistemul robotic ALEX. Aspect general [28]

Sistemul prezentat in figura 7 este format dintr-un exoschelet — 1, prin care se
asigura asistenta terapeutica pe tot parcursul desfasurarii exercitilor de recuperare a
aparatului locomotor uman; o banda de alergare/pasire speciala conectata la o unitate de
comanda si control — 2; un cadru mobil — 3 cu rol in sustinerea totala a greutatii
exoscheletului si sustinerea partiala a greutatii pacientului de la nivelul centurii pelviene
prin intermediul unor centuri flexibile de fixare — 4; o unitate de comanda si control care
monitorizeaza comportamentul pacientului, controleaza cele 2 servomotoare — 5,6 din
structura exoscheletului pe baza semnalelor primite de la senzori.

SISTEM ROBOTIC COMPLEX PENTRU RECUPERAREA
FUNCTIONALAA COPIILOR CU DIZABILITATI LOCOMOTORII




PN-11-RU-PD - 2010- 1 L Elte

s INVATAMANTUL
¥ BUPERIOR

Cele doua servomotoare contribuie la dezvoltarea miscarilor realizate de membrul
inferior uman la nivelul articulatiilor soldului $i genunchiului.

De remarcat este faptul ca acest sistem robotic este conceput pentru
persoane care poseda dizabilitati locomotorii la nivelul unui singur membru inferior.

Elementul de noutate adus de catre acest sistem robotic este acela ca
unitatea de comanda si control a sistemului poseda un program ce modifica in timp reali
parametrii ce asigura buna desfagurare a exercitiului terapeutic.

Programarea unitatii de comanda si control se bazeaza pe legi de migcare
etalon provenite de la subiecti umani fara dizabilitati locomotorii pe anumite articulatii din
structura aparatului locomotor uman si compararea acestora cu cele dezvoltate de
subiectul uman cu deficiente locomotorii.

Programul unitatii de comanda si control creaza asa numitul ,tunel virtual”
prin care sunt luate in considerare cele doua legi de miscare, generand in mod automat
0 noua lege a carei aliura se va incadra intre cea etalon si cea dezvoltata de subiectul
uman cu deficiente locomotorii (figura 8).

Legea de miscare etalon

Legea de miscare
generata de articulatia
subiectului uman cu
dizabilitati locomotorii

ocordinate Foot (m)
r

Legea de miscare
generata de program

Figura 8. Modalitatea de generare a legii de miscare optima pentru
exercitiul terapeutic pentru comanda sistemului robotic ALEX [29]

Caracteristici tehnice si terapeutice:
* Principiile de generare a migcarii sistemului robotic ALEX se bazeaza pe programe
bine elaborate in asa maniera incat migcarile sunt redate progresiv si cat mai natural, de
la faza initiala de recuperare a pacientului pana la faza finala in care sistemul locomotor al
acestuia poate fi recuperat in totalitate;
* Programele unitati de comanda si control ale sistemului respecta protocoalele
exercitiilor terapeutice de recuperare a aparatului locomotor uman;
+ Asistenta terapeutica minima (1 persoana) in timpul desfagurarii activitatilor
terapeutice de catre pacient;
» Corpul pacientului este fixat fata de exoschelet prin intermediul unor centuri de fixare
flexibile de asa natura incat acesta va desfasura numai exercitii terapeutice pentru
imbunatatirea activitatii de mers/pasire.
» Unitatea de comanda si control permite monitorizarea in timp real a ritmului cardiac al
pacientului gi evalueaza contractiile musculare de la nivelul muschilor membrului inferior
in cauza, prin intermediul unor senzori de presiune montati pe centurile de fixare flexibile.
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D. Sistem robotic de recuperare a aparatului locomotor uman destinat adultilor gi
copiilor — LOKOMAT [16, 13]

Acest sistem complex de reabilitare este comercializat de Centrul de Recuperare
Locomotorie HOCOMA AG — Elvetia [16]. Acest sistem este destinat atat adultilor catsi .~
copiilor cu deficiente locomotorii (figura 9).

Sistemul (figura 10) se compune dintr-un exoschelet - 7, o banda de alergare speciala
- 4, un dispozitiv de sustinere partiala a greutatii corpului uman (ham) - 5, si o unitate de
comanda/control a sistemului - 2. Acest sistem robotic asigura recuperarea prin exercitii
terapeutice asupra articulatiei soldului si genunchiului. Exoscheletul este format din orteze
care asigura fixarea membrelor inferioare, acestea fiind actionate de catre actuatori
electrici pentru fiecare articulatie din structura aparatului locomotor uman 1 si 3.

Greutatea exoscheletonului este suportata total de catre un cadru special — 6.

Unitatea de comanda si control a sistemului este prevazuta cu un computer care
monitorizeaza in mod continuu starea pacientului (ritmul cardiac), legile de miscare pe
care pacientul le dezvolta la nivelul fiecarei articulatii in parte, controleaza actuatorii prin
legi de migcare impuse, acestea fiind considerate ca etalon in timpul activitatilor
terapeutice si de asemenea elaboreaza un raport de evaluare terapeutica prin care se
poate constata progresul de recuperare locomotorie.

Figura 9. Sistemul robotic de reabilitare pentru asistenta a mersului (Lokomat
Treadmill Walker) [16]

Figura 10. Structura sistemului robotic de reabilitare de tip Lokomat si aspect
privind adaptarea acestui sistem pentru recuperarea copiilor cu dizabilitati
locomotorii [16]
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E. Sistem mecanic de recuperare a aparatului locomotor uman — GBO [30, 7]

Centrul de Cercetare al Universitatii din Delaware — Germania a proiectat un
sistem mecanic destinat recuperarii aparatului locomotor uman, ce functioneaza pe 8
principiul mentinerii elementelor componente din structura sa in echilibru, atunci cand
membrul inferior uman realizeaza migcarea de abductie (figura 11).

FElemernte elastice N l

Figura 12. Structura exoscheletului sistemului mecanic de recuperare
locomotorie GBO [7]

Sistemul mecanic prezentat este destinat persoanelor cu deficiente locomotorii
numai pe un singur membru, in special persoanelor ce se afla in perioada postoperatorie,
in urma unei interventii chirurgicale asupra membrului inferior in cauza.

Caracteristici tehnice si terapeutice:

. asistenta terapeutica minima in timpul recuperarii;

. durata de recuperare rezultatd in urma unui progres terapeutic in cazul pacientilor
care au suferit un accident vascular finnd de 8 — 10 saptamani;

. simplitate constructiva a exoscheletului, rezultdnd astfel o greutate mica a acestuia;

SISTEM ROBOTIC COMPLEX PENTRU RECUPERAREA
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. gabarit relativ mare datorita cadrului necesar sustinerii totale a exoscheletului si
sustinerii partiale a pacientului;

. este independent de o banda de alergare/pasire; 9
0 mentinerea elasticitatii pasive a musgchilor si tesutului membrului inferior uman in
cauza.

1. Sistem mecanic de asistentd a locomotiei umane destinat copiilor cu dizabilitati
locomotorii [6]

Acesta este un mergator destinat copiilor cu dizabilitati locomotorii, ce poseda in
structura sa un exoschelet. Acest mergator a fost realizat de catre o echipa de cercetatori
din cadrul Facultatii de Mecanica, Universitatea Tehnologica din Silesia-Gliwice, Polonia
in anul 2009. Echipa de cercetare a fost condusa de P. Jureczko, realizandu-se astfel
prototipul din figura 13 — [6]. Acest mergator se adreseaza copiilor bolnavi de tetrapareza
spastica. Prin modelul virtual al acestui prototip reprezentat in figura 14, se identifica
urmatoarele componente: 1-hamul centurii pelviene; 2- cadrul principal; 3 —orteze care
stabilizeaza memebrele inferioare; 4 — roti directoare; 5 — amortizoare; 6 — frana; 7 —
Cadru de sprijin a centurii pelviene; 8 — benzi elastice; 9 — ham torace; 10 — articulatie
genunchi; 11 — dispozitiv de ajustare a inaltimii exoscheletului; 12 — elemente de fixare a
benzilor elastice; 13 — roti cu amortizoare pneumatice.

Prin proiectarea acestui mergator s-a obtinut: asigurarea unei bune stabilitati si
amortizari ale mergatorului, in timpul deplasarii pacientului; structura acestuia poate
sustine o greutate de doua ori mai mare decat a pacientilor pentru care a fost proiectat,
iar amortizoarele preiau in totalitate incarcarile dinamice; structura sa modulara confera o
montare/demontare usoara, pe baza unor operatii simple si intuitive; scopul miscarilor
diferite si asistate in acelasi timp, este permisibil pacientului. Dispozitivul de reglare
dimensionala a exoscheletului este prezentat in figura 15.

Figura 14. Modelul virtual al prototipului [6].

Figura 15. Modelul virtual al dispozitivului de
ajustare dimensioanala a exoscheletului [6].
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2. Studiul terapiilor de recuperare utilizate pentru persoane (copii) cu
dizabilitati locomotorii. Determinarea miscarilor ce trebuie executate de

mecanica robotului pentru operatiile de reabilitare locomotorie. 10

2.1. Terapii de recuperare utilizate in reabilitarea mersului la copii [2, 25]

in mod normal deficientele locomotorii pot fi remarcate inca din primele luni ale
copilului. Deficientele locomotorii la copii pot surveni in urma unor disfunctionalitati
infantile cum ar fi: parapareza spastica, tetrapareza spastica, fragilitatea osoasa
congenitala, miastenia gravis, luxatii congenitale, sechele neurologice, etc. Aceste
deficiente pot fi diminuate prin tratamente terapeutice pentru recuperare/pastrare a
principalelor functii locomotorii (de regula mersul).

Ca tratamente terapeutice, se stie ca acestea sunt prescrise in functile de
examinarile pacientului:

eexaminarea neurologica;

eexaminarea ortopedica;

eexaminarea antropometrica si functionala.

n functie de aceste examinari, deficientele locomotorii ale pacientului sunt
evaluate, urmand ca acesta sa urmeze programe de recuperare functionala a aparatului
locomotor si reeducarea neuro-motorie prin diverse metode kinetoterapeutice precrise de
un medic specialist in acest domeniu. Ca metode kinetoterapeutice existente se pot
aminti:

egimnastica medicala;

ekinetoterapia pasiva;

ekinetoterapia asistata si kinetoterapia activa.

Pentru sistemele robotice anterior prezentate sunt elaborate metode
kinetoterapeutice asistate. Aceste metode sunt descrise amanuntit in [2, 25]. Ele
inlocuiesc exercitile de recuperare a anumitor segmente si articulatii ale membrului
inferior uman, cum ar fi:

eextensia pasiva a genunchiului executata prin tractiune cu membrul superior

(figura 16);

esuspensia genunchiului, avand drept scop usurarea migcarii de extensie a coapsei

(figura 17).

In mod normal, un sistem robotic utilizat in vederea recuperérii aparatului
locomotor uman, va trebui sa fie proiectat in functie de cerintele kinetoterapeutului pentru
a realiza prin intermediul acestuia exercitiile de recuperare dorite.

Figura 16. Extensia pasiva a

genunchiul [25] Figura 17. Suspensia genunchiului [25]
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2.2. Determinarea miscarilor ce trebuie executate de mecanica robotului pentru
operatiile de reabilitare locomotorie [3, 25, 45]

Pentru usurarea studiuliui structural al corpuiui uman, este necesara identificarea 11
posibilitatilor de miscare realizate de catre subiectul uman in cadrul intreprinderii unor
activitati specifice.

Aparatul locomotor uman este format dintr-un ansamblu de sisteme anatomice ce
contribuie la realizarea locomotiei. Sistemele anatomice sunt: sistemul osteo — articular,
sistemul muscular, sistemul nervos; iar acestea sunt reprezentate de membrele inferioare
[25].

Membrele inferioare umane sunt astfel structurate incat asigura indeplinirea
functiei de locomotie cat si a celei de sustinere a intregului organism [3].

Pozitia umana prin care se asigura locomotia, este pozitia bipeda, care aceasta,
genereaza o anumita conformatie a sistemului osteo — artro — muscular.

Aceasta conformatie presupune existenta din punct de vedere structural a urmatoarelor
articulatii cu rol esential in indeplinirea locomotiei (figura 18) [25, 34]:

sarticulatiile coxo — femurale, sunt acele articulatii care se formeaza intre oasele coxale si
cele doua oase femure;

sarticulatile genunchiului, sunt cele mai complexe articulatii din structura aparatului
locomotor uman si se formeaza intre oasele coapsei (femur) si oasele gambei (tibia si
fibula). De asemenea in structura articulatiei genunchiului se regaseste si patela.
earticulatia gleznei, este o articulatie complexa care la randul ei, din punct de vedere
cinematic are la baza o serie de articulatii complexe.

«articulatiile metatarso — falangiene sunt articulatii cu cate un grad de mobilitate, formate
intre oasele metatarsului si respectiv falange.

La nivelul articulatiei coxo-femurale  fictiafia coxo-fenmrald

se pot produce trei miscari elementare: SN ©
flexie — extensie, abductie — adductie si J ;R‘r,
respectiv rotatie interna (pronatie femurala) f

— rotatie externa (supinatie femurala). De \
asemenea amplitudinea acestora difera, in

functie de pozitia in care se regaseste "\
genunchiul (figura 19) [25, 34].
La nivelul articulatiei genunchiului se Articulatia gemmehiului )}
pot produce doua migcari elementare, din =os
care una cu caracter activ, respectiv miscare 5 r
de flexie — extensie, iar cealaltd cu caracter | /

pasiv, fiind valabila pentru o anumita pozitie | I

a gambei, respectiv o ugoara migcare de f
d 0 o ) o > o |

rotatie interna/externa caracterizata printr-o | \

amplitudine mica (figura 20) [25, 45]. Articulafia glezmei N
’/;//-')rfF:r
Articulatiile { /j#/i,?» y
metatarso - falangiene 7. _;/f

Figura 18. Articulatiile de la nivelul membrului inferior [25, 34]
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Figura 19. Miscarile realizate de membrul inferior, la nivelul articulatiei
coxo — femurale. a —-migcare de flexie-extensie; b — migcarea de abductie -
adductie; c — migcare de rotatie interna, rotatie externa [25, 34]

da. b.

Figura 21. Miscarile realizate de membrul inferior, la nivelul articulatiei gleznei. a —
miscare de flexie plantara, flexie dorsala; b — migcarea de valgus — varus [25, 34].

Pe baza posibilitatilor de migcare si totodata a datelor existente in literatura de
specialitate cu privire la limitele acestora, sunt evidentiate unghiurile in functie de care
sunt efectuate aceste migcari, ca rezultat al limitarii articulatilor in timpul executarii
diverselor activitati la care contribuie aparatul locomotor (Tabelul 1) [25].
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Tabelul 1 [25]
Articulatia Miscarea Amplitudinea 13
-
Coxo - femurala Flexie—Extensie 90° < 0 « 30°
oM el oo
Flexie—Extensie 120° <> 0 < 30°
(cu genunchi flectat)
Abductie—Adductie 60° <> 0 < 30°
KCutconphe elext i) NN N
Abductie—Adductie 70° < 0 < 30°

(cu coapsele in flexiune)
Rotatie interna—externd | 129° <> 0 <> 329°

Genunchi Extensie 0« 130°

Rotatie internda—externa | 10° <> 0 < 140°

Glezna - picior Flexie plantara—dorsald | 329° < 0 < 20°
Valgus—varus 30° <~ 0 < 60°

Falange proximale Flexie—Extensie 80° <> 0 < 30°

Falange distale Flexie—Extensie 10° < 0 < 90°

3. Studiul patologiei neuromotorii (locomotorii) din punct de
vedere al evaluarilor biomecanice

3.1. Dezvoltarea miscarii (dezvoltarea neuro-motorie) [25]

Miscarile omului parcurg in timp o lunga si complicata cale de dezvoltare. Aceste
miscari depind in mod prioritar de evolutia in timp a scoartei cerebrale prin formarea in
timp a celor 6 straturi corticale ale acesteia.

Ordinea dezvoltarii miscarii la om si animale este complet diferitd. In cazul
animalelor, migcarile sunt organizate in momentul nasterii, inainte ca organele de simt
sa inceapa sa functioneze in totalitate. In cazul omului, analizatorii superiori — optici si
acustici se dezvolta inainte ca migcarea sa se dezvolte fapt pentru care la noii — nascuti,
miscarile sunt inca necoordonate, incomplete si fara finalitate.

Dezvoltarea motorie este conditionata de cunoasterea pe care copilul o realizeaza
fata de mediul inconjurator prin organele sale de simt. Studiile intreprinse de cercetatori
in domeniu asupra dezvoltarii psiho-motorii, la copii dovedesc posibilitatea de reeducare
neuro-motorie [25, 8, 19].

Formarea deprinderii motorii parcurge trei etape esentiale pana la gradul de
deprindere automata:

. Etapa de invatare — in care se vor generaliza reactiile determinandu-se astfel
miscarea. in cadrul acestei etape, miscarea generata la inceput este dificila, necesitand
participarea unor grupe mari de muschi, subiectul uman depunand un efort ridicat.

. Etapa analizei si sintezei — in care scoarta va analiza in mod amanuntit migcarea,
va-identifica obstacolele si elementele ce tin de gradul de dificultate al generarii migcarii
si va adopta calea cea mai economica de realizare a miscarii implicand un efort minim
din partea subiectului uman in cauza.
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. Etapa structurarii — este etapa in care participa exteroceptorii si proprioceptorii
astfel incat miscarea isi capata caracteristici precum: finete, forta, ritm, viteza, etc.
Analizand deprinderea motorie din punct de vedere biomecanic, se deosebesc trei 14
tipuri de miscari: migcare rectilinie, migcare angulara si miscare curbilinara. el
Participarea muschilor la realizarea miscarii este conditionata de forta, pozitia gi
amplitudinea cu care se va executa miscarea. Dupa gradul participarii muschilor la
realizarea migcarii este conditionata de forta, pozitia si amplitudinea cu care se executa
migcarea. Dupa gradul participarii muschilor la realizarea miscarilor, acestea se clasifica
in:

-miscari de tensiune slaba (scrisul);

-miscari de tensiune rapida (strangerea unui cleste);

-miscari balistice (manuirea unui ciocan, aruncarea unei mingi);

.miscari de oscilatie (pendularea unui evantai).

Parametrii biomecanici de care depinde realizarea unei migcari sunt: echilibrul
corpului; lucrul mecanic efectuat de motorul principal; actiunile motrice aferente; viteza
de executie a migcarii.

3.2. Mersul [2, 3, 4, 25]

Mersul este deprinderea motorie prin care se realizeaza in mod obis-nuit
deplasarile corpului omenesc. Mecanismul principal pe care se bazeaza mersul este
miscarea alternativa si constanta a celor doua membre inferi-oare, care isi asuma pe
rand functia de suport si functia de propulsor.

Oscilatiile corpului. Tn timpul mersului, corpul executd in plus oscilatii in sens
vertical, transversal si longitudinal, care complica adevarata traiectorie pe care o
parcurge centrul de greutate.

Oscilatiile verticale, in medie de 4,29 cm (Saunders — [2]) sau 4—6 cm (Demeny
—[2]), au maximele in momentul verticalei si minimele in perioadele de sprijin bilateral.

Oscilatiile transversale, de 4,4 cm (Saunders — [2]), au maxima in momentul
verticalei si corespund inclinarilor alternative ale trunchiului pe partea mem-brului de
sprijin. Ele au scopul de a apropia proiectia centrului de greutate de baza de sustinere.

Oscilatiile longitudinale redau inclinarile trunchiului in sens antero-posterior. In
perioada de sprijin bilateral, corpul are o pozitie verticald; in faza posterioara a perioadei
de sprijin unilateral, el se inclina inapoi; in momentul verticalei are din nou o pozitie
verticala, iar in faza anterioara a perioadei de sprijin unilateral se inclina inainte.

Fazele mersului. Ca in orice migcare pe care o executa corpul omenesc, primul
impuls porneste din apropierea centrului de greutate. Trunchiul se apleaca inainte,
pentru ca proiectia centrului de greutate sa treaca inain-tea bazei de sustinere; aproape
concomitent, membrul inferior se extinde i corpul este proiectat inainte si putin in sus;
tot concomitent, celalalt membru inferior, care devine pendulant, paraseste solul si este
proiectat inaintea membrului de sprijin si fixat din nou pe sol. Lucrurile se repeta apoi cu
membrele inversate.

Mersul se compune din perioade de sprijin unilateral, separate intre ele prin
perioade de sprijin dublu (figura 22).
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Figura 22. Fazele mersului.[2, 25]

.Pasul" a fost diferit interpretat. Pentru Littre ar corespunde intervalului dintre doua
sprijine, iar pentru Marey unui pas dublu, care corespunde seriei de migcari ce se succed
in-tre cele doua pozitii identice ale unui singur picior. Aceasta ultima inter-pretare este
astazi cea acceptata, diversi autori recunoscand in cadrul unui pas o serie de momente
mai importante.

Kinemograma mersului [2,3]. Grafic, mersul poate fi inregistrat cu ajutorul
fotografiilor succesive. Interpretarea datelor pe care le furnizeaza aceasta kinemograma
este de mare interes pentru studiul mersului (figura 23).

Figura 23. Kinemograma mersului normal. S—S' — traiectoria axei
transversale a soldului; G—G' — traiectoria axei transversale a genunchiului;
P—P' — traiectoria axei transversale a gleznei. [2,3].

Traiectoria soldului (SS') prezinta doua oscilatii verticale: una in faza de sprijin $i una
in faza de pendulare. Curba este joasa cand calcaiul atinge solul, se urca treptat in timp ce
corpul roteaza pe genunchi si apoi pe glezna, pentru a atinge punctul in care centrul de
greutate este vertical pe sold, genunchi si glezna. De la acest punct, curba scade treptat.
Arcul de cerc cu centrul in articulatia gleznei se datoreaza faptului ca gsoldul se men-tine in
extensie, iar genunchiul si glezna sunt fixate de tendonul ahilian; in felul acesta centrul de
rotatie se muta de la glezna inainte spre articula-tile metatarsofalangiene. Aceasta
schimbare a centrului de greutate are si scopul de a lungi extremitatea si se mentine pana
cand calcaiul membrului opus atinge solul, incepand astfel faza de sprijin dublu. Cand
incepe faza de pendulare, curba soldului se ridica din nou treptat, corpul fiind ridicat de
membrul opus; de aceasta data, arcul de cerc este mai lin.
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Urmarind fraiectoria genunchiului (GG'), cand calcéiul atinge solul, genunchiul
este in extensie. Curba coboara usor din momentul in care piciorul se pregateste sa
paraseasca solul. Genunchiul trece in flexie, gamba se roteaza usgor in afara si piciorul 16
se extinde putin, ceea ce atrage o urcare a curbei. Cand piciorul se asterne pe sol, = !
traiectoria continua sa urce lent, genunchiul fiind acum flectat la 129° fata de
perpendiculara. Din acest punct traiectoria incepe sa coboare, dar mai neregulat decéat la
urcare deoarece centrul de rotatie s-a mutat pe articulatiile metatarsofalangiene, glezna
fiind fixata de tendonul ahilian. Astfel se efectueaza si alungirea relativa a membrului.
Cand piciorul paraseste solul pentru a intra in faza de pendu-lare, incepe flexia coapsei
si curba merge repede in sus, pentru a atinge maximul cand coapsa este in flexie totala,
iar genunchiul in flexie de 40°. Curba cade apoi brusc cand genunchiul este intins,
calcéiul atinge solul si incepe faza de dublu sprijin. Aceasta cadere este rezultatul trecerii
intregii greutati corporale asupra membrului inferior.

Traiectoria articulatiei gleznei (PP') este putin mai complicata. Ea merge
inainte si in jos, cand calcaiul atinge solul si piciorul se asaza pe sol, dar raméane la acest
nivel, deoarece extremitatea roteaza deasupra gleznei gi centrul de rotatie se muta
inainte pe articulatile metatarsofalangiene. Cand aceasta deplasare s-a efectuat si
piciorul paseste solul, curba se ridica rapid, pentru a cobori apoi, dupa ce genunchiul a
atins maximul eficient de flexie si coapsa a inceput sa se flecteze. Din acest punct,
curba coboara cu atat mai mult cu cat genunchiul se extinde; coboara lin pana cand
este atinsa extensia maxima, apoi coboara brusc pana cand calcaiul atinge solul.

4. Concluzii privind activitatea de cercetare intreprinsa conform
planului de realizare al proiectului

Sistemele robotice studiate si evidentiate in cadrul acestui raport de cercetare, din
punct de vedere constructiv, au aceeasi structura, iar principiile de functionare al acestora
sunt bazate pe principalele miscari pe care aparatul locomotor uman le realizeaza in
timpul desfasurarii activitatii de pagire.

Aceste sisteme au in structura un exoskelet, o banda de alergare/mers speciala,
un dispozitiv de sustinere (partiala sau totala) a corpului uman si o unitate de comanda si
control (figura 24).

Exoscheletul are in structura actuatori (pneumatici, electrici sau hidraulici) care
actioneaza asupra unor orteze prin care se fixeaza membrele inferioare ale pacientului, si
senzori cuplati la unitatea de comanda si control. Banda de alergare/mers speciala este
actionata electric si controlatd de catre unitatea de comanda si control, aceasta fiind
prevazuta cu diverse programe ce stau la baza realizarii exercitiilor terapeutice.
Dispozitivul de sustinere a corpului uman este prevazut cu un ham in care greutatea
corpului uman este suspendata partial sau total, iar acesta in unele cazuri poate sa
serveasca ca suport de sustinere al exoscheletului. Unitatea de comanda si control are in
structura un computer special prin care se asigura interfata dintre terapeut si sistem,
permitandu-i acestuia sa modifice diversi parametri de functionare a sistemului in functie
de progresul terapeutic dezvoltat de pacient.
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Figura 24. Structura unui sistem robotic utilizat in recuperarea persoanelor cu
deficiente locomotorii

Conditiile impuse asupra unui _sistem robotic de reabilitare a aparatului locomotor

uman sunt:

1. Simplitate constructiva, gabarit redus.

2. Posibilitate de adaptare a exoscheletului pe copii cu véarste cuprinse intre 4 — 7 ani.

3. Adaptarea unor exercitii terapeutice de recuperare a aparatului locomotor uman pe
noul sistem de recuperare locomotorie.

4. Greutate scazuta in vederea realizarii unor migcari cat mai naturale.

5. Asigurarea unor algoritmi de programare a actuatorilor, ce vor actiona exoscheletul,
usor de modificat si de adaptat pe diferite legi de miscare in functie de vérsta pacientului.
6. Sisteme de fixare a membrului inferior uman faté de exoschelet cat mai flexibile.

7. Suspendarea totala a exoscheletului in asa maniera incat greutatea acestuia sa nu
poata fi transmisé pacientului.

8. Monitorizare directa si continuéa a stérii pacientului precum si a exercitiilor terapeutice
pe care le desfasoara.

9. Utilizarea unui numéar minim de personal terapeutic in vederea desfasurérii exercitiilor
terapeutice de recuperare functionala a aparatului locomotor uman.

Sinteza lucrarii a presupus cunoasterea princiipiilor de functionare ce stau la baza
sistemelor de reabilitare complexe, identificarea constructiva a acestor sisteme,
studierea terapiilor necesare recuperarii aparatului locomotor uman, identificarea
teoretica a principalelor migcari ce pot fi dezvoltate de membrul inferior uman si nu in
ultimul rand realizarea unui studiu privind patologia neuromotorie adin punct de vedere al
evaluarilor biomecanice. Au fost consultate peste 36 referinte bibliografice, din care s-
au extras datele necesare constituirii unei documentatii fundamentale pe directia de
cercetare pentru care se intocmeste acest proiect.

SISTEM ROBOTIC COMPLEX PENTRU RECUPERAREA
FUNCTIONALAA COPIILOR CU DIZABILITATI LOCOMOTORII




PN-11-RU-PD — 2010- 1 AN e

o= |NVATAMANTUL
e EUPERIOR

Bibliografie 18

[1] Barbeau H, Visintin M. Optimal outcomes obtained with body-weight support combined
with treadmill training in stroke subjects. Arch Phys Med Rehabil. 2003;84(10): 14298—-629.
[2] Baciu Cl. — Statica si mersul normal la omul bolnav. Munca sanitara 1985.

[3] Baciu Cl. — Principii generale de anatomie functionald si biomecanica. Cult. Fizica si
Sport Bucuresti 1985.

[4] Baciu Cl., — Reabilitarea deficientelor motorii. Viata medicala 1974.

[5] Buzescu Al., Scurtu L., — , Anatomie si biomecanica” Editura A.N. E.F.S. 1999.

[6] Colombo G, Joerg M, Schreier R, Dietz V. Treadmill training of paraplegic patients using
a robotic orthosis. J Rehabil. Res Dev. 2000;37(6):693—-700.

[7] Dragoljub Surdilovic, Rolf Bernhardt. STRING-MAN-Wire Robot for Gait Rehabilitation:
Further Development and Testing. European Symposium Technical Aids for Rehabilitation —
TAR 2007.

[8] Daniels Lucille, Worthingham C. Evolution de la fonction musculaire. Ed. Maloine. 1990.
[9] Fung J, Malouin F, McFadyen BJ, Comeau F, Lamontagne A, Chapdelaine S, Beaudoin
C, Laurendeau D, Hughey L, Richards CL. Locomotor rehabilitation in a complex virtual
environment. In: Proceedings of the 26th Annual International Conference of the
Engineering in Medicine and Biology Society, Vol. 2; 2004 Sep 1-29; San Francisco, CA.
New York: IEEE; 2004. p. 48-61.

[10] Girone M, Burdea GC, Bouzit M, Popescu V, Deutsch JE. Orthopedic rehabilitation
using the “Rutgers ankle” interface. Stud Health Technol Inform. 2000;70:89-95.

[11] Hesse S, Bertelt C, Jahnke MT, Schaffrin A, Baake P, Malezic M, Mauritz KH. Treadmill
training with partial body weight support compared with physiotherapy in nonambulatory
hemiparetic patients. Stroke. 1995;26(6): 976—-81.

[12] Hornby TG , Zemon DH, Campbell D. Robotic-assisted, body-weight-supported
treadmill training in individuals following motor incomplete spinal cord injury. Phys Ther.
2005;85(1):292-66.

[13] Mayr A, Quirbach E, Kofler M, Saltuari L. First experience with the “Lokomat” gait
orthosis in post-acute brain-injured patients [abstract]. Eur J Neurol. 2002;9(Suppl 2):22.

[14] Jan F. Veneman, Rik Kruidhof, et. al. Design and Evaluation of the LOPES Exoskeleton
Robot for Interactive Gait Rehabilitation. pp. 379-386. 28th Annual International Conference
of the IEEE Engineering in Medicine and Biology Society, New York, 2006.

[15] Jobin A, Levin MF. Regulation of stretch reflex threshold in elbow flexors in children with
cerebral palsy: A new measure of spasticity. Dev Med Child Neurol. 2000; 42(8):2931—-40.
[16] Lokomat Treadmill Walker Catalog. www.hocoma.com

[17] Lum PS, Lehman SL, Reinkensmeyer DJ. The bimanual lifting rehabilitator: An adaptive
machine for therapy of stroke patients. IEEE Trans Rehabil Eng. 1995;3(2):166-74.

[18] Lunenburger L, Colombo G , Riener R, Dietz V. Biofeedback in gait training with the
robotic orthosis Lokomat. In: Proceedings of the 26th Annual International Conference of the
Engineering in Medicine and Biology Society, Vol. 7; 2004 Sep 1-29; San Francisco, CA.
New York: IEEE; 2004. p. 4888-91.

A SISTEM ROBOTIC COMPLEX PENTRU RECUPERAREA
- FUNCTIONALAA COPIILOR CU DIZABILITATI LOCOMOTORII



PN-11-RU-PD — 2010- 1 AN e

o= |NVATAMANTUL
e EUPERIOR

[19] Le Metazer M. Reeducation cerebro-motrice du jeune enfant. Ed. Masson. Paris.
1993.

[20] M. Hillman. Rehabilitation robotics from past to present — A historical perspective. In: 1 Q
Advances in Rehabilitation Robotics, Lect. Notes Contr. Inf. Sci. 306, 25-44 (2004). |
[21] Ohsuga M, Tatsuno Y, Shimono F, Hirasawa K, Oyama H, Okamura H. Development
of a bedside wellness system. Cyberpsychol Behav. 1998;1(2):105-120.

[22] Pawel Jurewsko et al. ,Prototype Walker for children with cerebral palsy” IFMBE
Medical Phisics and Biomedical World Congress. Munchen 2009.

[23] Riener R, Frey M, Proll T, Regenfelder F, Burgkart R. Phantom based multimodal
interactions for medical education and training: The Munich Knee Joint Simulator. IEEE
Trans Inf Technol Biomed. 2004;8(2):208-16.

[24] Riener R, Brunschweiler A, Linenburger L, Colombo G . Robot-supported spasticity
evaluation. In: Proceedings of the 9th Annual Conference of the International FES Society.
2004 Sep; Bournemouth, England. Glendale (CA): IFESS; 2004. p. 287-89.

[25] Robanescu N. Reeducarea Neuro-motorie. Editura medicala Bucuresti. 2001.

[26] Riva G . Virtual reality in paraplegia: A VR-enhanced orthopaedic appliance for walking
and rehabilitation. Stud Health Technol Inform. 1998;298:209-18.

[27] Saltuari L. Efficiency of Lokomat training in stroke patients [abstract]. 3rd Joint
Congress of Swiss Society of Neurorehabilitation, Austrian Society of Neurorehabilitation,
German Society for Neurological Rehabilitation and 1st Regional Meeting of World
Federation for NeuroRehabilitation in association with German Speaking Medical Society
for Paraplegia in Neurol Rehab. 2004;10(4):169-78.

[28] S. K. Banalaa, A. Kulpe, and S. K. Agrawal, “A Powered Leg Orthosis for Gait Rehabilitation of
Motor Impaired Patients”, IEEE International Conference on Robotics and Automation, 2007. (Also
ICORR 2007)

[29] S. K. Banala, S. H. Kim, S. K. Agrawal, and J. P. Scholz, “Robot Asssited Gait Training
with Active Leg Exoskeleton”, under revision IEEE Trans. on neural Systems and Rehab
Engineering, 2008.

[30] S. K. Agrawal, S. Banala, A. Fattah, V. Sangwan, V. Krishnamoorthy, J. P. Scholz, and
W. L. Hsu, “Assessment of Motion of a Swing Leg and gait Rehabilitation with a Gravity
Balancing Exoskeleon”, IEEE Trans. on Neural Systems and Rehab Engineering, Vol. 15,
No. 3, 2007, 410-420.

[31] S. Banala, S. K. Agrawal, A. Fattah, J. P. Scholz, V. Krishnamoorthy, K. Rudolph, W. L.
Hsu, “Gravity Balancing Leg Orthosis and its Performance Evaluation”, IEEE Trans. in
Robotics, Vol. 22, No. 6, 2006, 1228-12309.

[32] Schmidt H, Sorowka D, Hesse S, Bernhardt R. Robotic walking simulator for
neurological gait rehabilitation. In: Proceedings of the Second Joint 24th Annual
Conference and the Annual Fall Meeting of the Biomedical Engineering Society and
Engineering in Medicine and Biology Society, Vol. 3; 2002 Oct 23-26; Houston, TX. New
York: IEEE; 2004. p. 296-297.

[33] Teixeira da Cunha Filho I, Lim PA, Qureshy H, Henson H, Monga T, Protas EJ. A
comparison of regular rehabilitation and regular rehabilitation with supported treadmill
ambulation training for acute stroke subjects. J Rehabil Res Dev. 2001;38(2):245-295.

[34] Thomas McCracken. Noul atlas de anatomie umana. Editura Aquila. 2007.

[35] Varna Al. Bolile osoase ale copilului. Ed. Medicala. Bucuresti. 1982.

[36] Zinn M, Roth B, Khatib O, Salisbury JK. A new actuation approach for human friendly
robot design. Int J Robot Res. 2004;23(4-29):379-98.

A SISTEM ROBOTIC COMPLEX PENTRU RECUPERAREA
- FUNCTIONALAA COPIILOR CU DIZABILITATI LOCOMOTORII



