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Bezpieczeñstwo pracy z robotami rehabilitacyjnymi

Robotyka rehabilitacyjna jest postrzegana jako u¿ycie robotów w rehabilitacji ró¿nych schorzeñ, 
szczególnie zwi¹zanych z motoryk¹ cz³owieka, kardiologicznych i neurologicznych. Mo¿e 
byæ postrzegana jako dobre rozwi¹zanie, aby poprawiæ efektywno�æ, zaoszczêdziæ czas oraz 
zmniejszyæ koszty opieki zdrowotnej osób niepe³nosprawnych, ciê¿ko chorych i w podesz³ym 
wieku. Artyku³ jest prób¹ oceny, w jakim stopniu wykorzystuje siê mo¿liwo�ci w tym obszarze, 
k³ad¹c nacisk na bezpieczeñstwo robotów rehabilitacyjnych oraz analizê zagro¿eñ. Ze wzglêdu 
na brak badañ i publikacji konieczne s¹ dalsze badania w omawianym zakresie.

Occupational safety and rehabilitation robots
Rehabilitation robotics is perceived as the use of robotic devices in rehabilitating various conditions, 
especially motor, cardiological and neurological ones. It can be perceived as a good solution in improving 
efficiency, saving time and reducing the cost of healthcare of patients with disabilities, those severely 
ill and elderly ones. This article aims at investigating the extent to which the available opportunities 
are used, with a particular focus on how safe of rehabilitation robots are and what threat they pose. 
As there are no relevant studies or publications, further research is necessary.

Wstêp
Zgodnie z danymi Medical Robotics Database 

(MeRoDA) [1] na �wiecie realizowanych jest 456 
projektów z dziedziny robotyki medycznej, w tym 
46 w dziedzinie robotyki rehabilitacyjnej. Dla po-
równania z chirurgii ogólnej realizowane s¹ 143 
projekty, 68 z diagnostyki obrazowej, 56 z ortopedii, 
a z neurochirurgii – 50. Na rynku polskim s¹ dostêp-
ne liczne urz¹dzenia zaliczane do kategorii robotów 
rehabilitacyjnych i liczba ta bêdzie systematycznie 
ros³a, ze wzglêdu na zalety ich wykorzystywania 
jako uzupe³niaj¹cej lub, w niektórych wypadkach, 
podstawowej formy rehabilitacji.

Wykorzystanie robotów rehabilitacyjnych, 
równie¿ w naszym kraju, staje siê coraz po-
wszechniejsze. Wydaje siê jednak, ¿e problemowi 
bezpieczeñstwa pracy z robotami rehabilitacyjny-
mi nie po�wiêca siê wystarczaj¹cej uwagi. Celem 
artyku³u jest przedstawienie szans i zagro¿eñ 
zwi¹zanych z tym zagadnieniem, próba oceny, 
na ile mo¿liwo�ci w tym zakresie zosta³y wykorzy-
stane oraz wskazanie kierunków dalszych badañ.

Zagro¿enia wystêpuj¹ce w pracy
z wykorzystaniem robotów 
rehabilitacyjnych

Terapia z wykorzystaniem robota rehabi-
litacyjnego stwarza zagro¿enia zarówno dla 
pacjenta poddawanego terapii, jak i dla terapeuty 
kieruj¹cego robotem i/lub wspó³uczestnicz¹cego 

w terapii. Zagro¿enia te, przy prawid³owo funk-
cjonuj¹cym robocie, mog¹ byæ spowodowane 
przede wszystkim przez niezgodne z zasadami 
bezpieczeñstwa postêpowanie cz³owieka (za-
równo fizjoterapeuty, jak i pacjenta), gdy¿ czê�ci 
ruchome robota oddzia³uj¹ bezpo�rednio na cia³o 
pacjenta, czêsto operuj¹c w bezpo�redniej blisko-
�ci fizjoterapeuty. Mo¿liwe jest równie¿ nieprawi-
d³owe funkcjonowanie robota, zarówno na sku-
tek awarii, jak i jego b³êdnego zaprogramowania. 
Nale¿y przy tym pamiêtaæ, ¿e poddawany terapii 
pacjent, szczególnie neurologiczny, mo¿e mieæ 
zaburzone czucie i niew³a�ciwie odbieraæ bod�ce, 
co powoduje, ¿e wybrane dla niego parametry 
terapii mog¹ okazaæ siê niew³a�ciwe i prowadziæ 
do bólu, uszkodzenia tkanek itp. Podobny efekt 
mo¿e przynie�æ terapia w przypadku pacjentów 
z zachowanym kontaktem, ale bardzo „ambit-
nych” – nie zg³aszaj¹ bólu, bo chc¹ „wytrzymaæ”.

W omawianym zakresie konieczna jest ci¹g³a 
analiza zagro¿eñ oraz opracowanie wci¹¿ no-
wych rozwi¹zañ zapewniaj¹cych bezpieczeñstwo 
robotów rehabilitacyjnych. Poprawienie bezpie-
czeñstwa dotyczy zarówno kwestii organizacyj-
nej (w tym przygotowania terapeuty i pacjenta 
oraz miejsca zabiegu), technologicznej (robota 
wraz z kompletnymi i sprawnymi akcesoriami 
niezbêdnymi do zabiegu), jak i ograniczeñ sys-
temów sterowania (oprogramowania) robota 
rehabilitacyjnego.

Szanse zwi¹zane z wykorzystaniem 
robotów rehabilitacyjnych

Wykorzystanie robotów rehabilitacyjnych, 
zarówno jako podstawowej, jak i uzupe³nia-
j¹cej formy rehabilitacji, niesie ze sob¹ szansê 
na podwy¿szenie efektywno�ci rehabilitacji, 
przede wszystkim dziêki czê�ciowemu zast¹pie-
niu fizjoterapeutów, szczególnie w czynno�ciach 
¿mudnych i powtarzalnych, oraz zmniejszeniu 
liczby terapeutów niezbêdnej do realizacji szcze-
gólnie z³o¿onych form rehabilitacji przez jednego 
pacjenta (np. w reedukacji chodu), a tak¿e zwiêk-
szeniu precyzji i powtarzalno�ci wykonywania 
poszczególnych czynno�ci (zadañ funkcjonalnych) 
pacjenta. W rehabilitacji szpitalnej i ambulatoryjnej, 
dziêki du¿ej trwa³o�ci i ³atwo�ci utrzymania w czy-
sto�ci oraz konieczno�ci zapewnienia jedynie krót-
kich, zwi¹zanych z konserwacj¹ przerw w pracy, 
mo¿liwe jest zwiêkszenie dostêpno�ci i obni¿enie 
kosztów rehabilitacji, szczególnie przy du¿ej liczbie 
pacjentów. Mo¿liwo�ci robotów rehabilitacyjnych 
rozszerza wyposa¿enie ich w pewn¹ autonomiê 
oraz sztuczn¹ inteligencjê, co zapewnia wymagan¹ 
elastyczno�æ pracy (np. dostosowanie parametrów 
zabiegu do wyników jednocze�nie prowadzonych 
badañ) oraz efektywno�æ sterowania [3, 4, 5].

Docelowo, szczególnie w ramach rehabilitacji 
domowej i telerehabilitacji, wykorzystanie robo-
tów rehabilitacyjnych mo¿e staæ siê zasadnicz¹ 
form¹ rehabilitacji, szczególnie w telerehabilitacji 
kardiologicznej czy ortopedycznej [6]. Tendencja 
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ta jest efektem m.in. wzrostu liczby osób niepe³-
nosprawnych, przewlekle chorych i w podesz³ym 
wieku, a tak¿e braku wystarczaj¹cej liczby fizjote-
rapeutów na pokrycie wci¹¿ rosn¹cych potrzeb. 
Wystarczy wspomnieæ, ¿e zgodnie z raportem 
„Polska 2030” w ci¹gu najbli¿szych 20 lat udzia³ 
osób w podesz³ym wieku w populacji wzro�nie 
do ponad 30%, daj¹c liczbê ponad 10 mln osób, 
za� liczba niepe³nosprawnych Polaków i Polek 
ju¿ obecnie jest szacowana na 5,5 mln.

Rozwój robotyki rehabilitacyjnej nastêpuje 
dwutorowo. Jednym z kierunków s¹ badania 
ró¿nego rodzaju manipulatorów, robotów i pro-
gramowalnych systemów mechatronicznych 
od podstaw dedykowanych rehabilitacji [5]. 
Alternatywê stanowi adaptacja rozwi¹zañ stoso-
wanych w tradycyjnych robotach przemys³owych 
do zadañ rehabilitacji ruchowej – projekt REHA-
ROB opiera siê na wykorzystaniu robota przemy-
s³owego PUMA, podobnie jest z egzoszkieletami 
wojskowymi, które po modernizacji próbuje siê 
wykorzystaæ m.in. w robotyce rehabilitacyjnej 
(rys. 1.), [5].

Roboty stacjonarne
Dziêki prze³o¿eniu dotychczasowej wiedzy 

i do�wiadczenia w zakresie rehabilitacji pacjentów 
z wybranymi schorzeniami na program robota 
mo¿liwy jest indywidualny tok domowej rehabili-
tacji pacjenta, z uwzglêdnieniem wielu czynników, 
m.in. liczby powtórzeñ æwiczeñ, si³y i zakresu 
ruchów [4, 5]. W polskiej praktyce klinicznej naj-
czê�ciej wykorzystywane s¹ roboty rehabilitacyjne 
produkcji zagranicznej, takie jak Lokomat. Nad 
ich stosowaniem prowadzone s¹ badania dostêp-
ne w polskiej literaturze naukowej [4, 7].

Z³o¿ono�æ i funkcjonalno�æ rozwi¹zañ z ka¿d¹ 
generacj¹ bêdzie ros³a, stawiaj¹c równie¿ nowe 
wymagania przed lekarzami – specjalistami 
rehabilitacji medycznej, fizjoterapeutami i pa-
cjentami. Nale¿y przy tym zaznaczyæ, ¿e ilo�æ 
wiedzy i praktyki do zdobycia, czêsto od pod-
staw, jest ogromna – sama tylko polskojêzyczna 
instrukcja obs³ugi do systemu Lokomat 4.0 
(oprogramowanie Lokocontrol wersja 4.31) liczy 
162 strony, a liczba urz¹dzeñ do opanowania 
w ró¿nych wersjach bêdzie ros³a.

Stacjonarne roboty rehabilitacyjne jako 
urz¹dzenia medyczne musz¹ byæ wyposa¿one 
w odpowiednie zabezpieczenia. Przestrzeganie 
instrukcji obs³ugi oraz ci¹g³a kontrola pacjenta 
i dzia³ania urz¹dzenia za pomoc¹ panelu steruj¹-
cego przez fizjoterapeutê nadzoruj¹cego zabieg 
stanowi¹ podstawê bezpieczeñstwa obu osób. 
We wspomnianym robocie rehabilitacyjnym 
Lokomat, uwa¿anym obecnie za najnowo-
cze�niejszy na polskim rynku, oprócz ró¿nego 
rodzaju technicznych �rodków bezpieczeñstwa 
(awaryjne uwalnianie pacjenta) s¹ stosowane 
urz¹dzenia awaryjnego zatrzymywania (zarówno 
magnetyczno-ciêg³owe rozwierne, jak i grzyb-
kowe) – oddzielne dla obs³ugi i dla pacjenta. 
Pomaga to w rozwi¹zywaniu sytuacji awaryj-
nych, zarówno takich jak omdlenie pacjenta, jak 
i wynikaj¹cych z eksploatacji samego robota [8].

Egzoszkielety medyczne
Egzoszkielet (exoskeleton, dos³ownie: szkielet 

zewnêtrzny) to zak³adany na u¿ytkownika robot 
w formie kombinezonu, zbudowanego z kon-
strukcji metalowo-plastikowej [3, 9, 10], aktywnie 
wspieraj¹cy lub, w przypadku powa¿niejszych 
schorzeñ, zastêpuj¹cy ruchy u¿ytkownika. Wyda-
je siê on bezpo�rednim nastêpc¹ i rozwiniêciem 
funkcji wózka dla niepe³nosprawnych w zakresie 
jego obydwu funkcji – lokomocji i podparcia cia³a:

– w zakresie funkcji lokomocji zapewnia pe³ne 
wsparcie lokomocji dwuno¿nej u¿ytkownika, 
umo¿liwiaj¹ce aktywne zwiêkszenie si³y oraz 
odci¹¿enie uk³adu kostno-stawowego u¿ytkow-
nika, istotne u osób os³abionych i powracaj¹cych 
do zdrowia, w przypadku niektórych modeli 
egzoszkieletów dla wszystkich czterech koñczyn, 
wiêkszo�æ egzoszkieletów umo¿liwia wchodzenie 
po schodach i pochy³o�ciach, a niektóre nawet 
kierowanie pojazdami mechanicznymi

– w zakresie funkcji podparcia cia³a – dla pa-
cjentów z ró¿nymi schorzeniami oraz w ró¿nych 
ich stadiach, równie¿ zastêpuj¹c uszkodzone 
elementy uk³adu kostnego czy nawet uk³adu 
nerwowego.

Egzoszkielety nie posiadaj¹ tradycyjnego 
interfejsu u¿ytkownika, rozumianego jako panel 
z przyciskami i wy�wietlaczem. Funkcje serwisowe 
s¹ realizowane najczê�ciej za pomoc¹ zewnêtrz-
nego palmtopa lub netbooka pod³¹czanego 
do gniazda serwisowego egzoszkieletu. Stero-
wanie egzoszkieletem odbywa siê na podstawie:

– wzorców ruchów (chód, zmiana pozycji) 
oraz poszczególnych pozycji zaprogramowanych 
dla danego pacjenta na sta³e podczas procesu 
dopasowywania do niego (tzw. uzbrajania) 
egzoszkieletu

– odczytywanych w czasie rzeczywistym 
danych dotycz¹cych zamiaru u¿ytkownika 
(dane z czujników elektromiograficznych oraz 
biometryczne o stanie zdrowia) oraz po³o¿enia 
poszczególnych elementów egoszkieletu.

Ze wzglêdu na du¿y stopieñ z³o¿ono�ci sys-
temów sterowania egzoszkieletu wa¿ne jest wy-
posa¿enie go w porêczne i bezzw³oczne urz¹-
dzenia awaryjnego zatrzymywania, dostêpne 
równie¿ dla u¿ytkowników niepe³nosprawnych, 
np. poprzez dmuchniêcie czy nadêcie policzka, 
jak równie¿ na podstawie danych z pomiarów, 
np. samoczynne zatrzymanie egzoszkieletu 
w przypadku zas³abniêcia u¿ytkownika wraz 
z powiadamianiem o zdarzeniu.

Inne rozwi¹zania
Coraz czê�ciej spotykane s¹ zautomaty-

zowane i zrobotyzowane wózki dla niepe³no-
sprawnych [3, 11, 12, 13]. Postêp w tej dziedzinie 
jest ukierunkowany na:

– zwiêkszenie mo¿liwo�ci mobilnych wózków 
przez udoskonalenie napêdu, zwiêkszenie szyb-
ko�ci, czasu nieprzerwanej pracy oraz mo¿liwo�ci 
poruszania siê w ka¿dym terenie (np. wchodze-
nie/wje¿d¿anie po schodach)

– poprawê funkcji podparcia cia³a (w wóz-
kach z funkcj¹ pionizacji) oraz umo¿liwienie 
³atwiejszego wsiadania i wysiadania

– ewolucjê systemów sterowania, zarówno 
tradycyjnych (ró¿ne formy joysticków i przy-
cisków), jak i alternatywnych, dostosowanych 
do potrzeb osób z najciê¿sz¹ chorob¹ lub z bar-
dzo du¿ymi deficytami, sterowanych ruchami 
g³owy, jêzyka, oczu, a ostatnio coraz czê�ciej 
g³osem czy sygna³ami bioelektrycznymi mózgu 

– zapewnienie ograniczonej autonomii 
wózków dziêki systemom sterowania opartym 
na sztucznej inteligencji, wbudowanym planom 
pomieszczeñ i systemom geonawigacyjnym oraz 
systemom rozpoznawania i omijania przeszkód

– rozszerzenie funkcjonalno�ci wózków 
o manipulatory (tzw. roboty przywózkowe) 
umo¿liwiaj¹ce najczê�ciej realizacjê prostych 
czynno�ci, takich jak chwytanie i trzymanie 
przedmiotów, podnoszenie ich i opuszczanie itp.

Rys. 1. Kamienie milowe w historii robotyki rehabilitacyjnej [5]
Fig. 1. Milestones in the history of rehabilitation robotics [5]

1985 r.
CH2

eksperymentalny robot do rehabilitacji 
funkcji koñczyny górnej

(Sensory-Motor Systems Lab.)
1988 r.

HelpMate – pierwszy robot medyczny 
dzia³aj¹cy w szpitalu  (Danbury Hospital 

w Connecticut)

1995 r.
AUTOAMBULATOR

robot do reedukacji chodu wersja 
komercyjna od 2002 r. (Halthsouth) 

1998 r.
bioniczne ramiê (University of Calgary)

1999 r.
roboty medyczne: da Vinci (Intuitive 

Surgical),
Zeus (Computer Motion)

od 2000 r.
badania nad polskim robotem 

chirurgicznym RobinHeart
(Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii)

2002 r.
komercyjny robot do reedukacji chodu 
LOKOMAT (Institut für Automatik, ETH 

Zurych HOCOMA AG)
2006 r.

robot karmi¹cy My Spoon (Secom)
robot-sanitariusz do celów militarnych – 

BEAR (VECNA Technologies)
RENUS-1

polski robot do rehabilitacji koñczyny 
górnej (PIAP)

1958 r.
prototyp pierwszego robota 

przemys³owego Unimate w fabryce 
General Motors w Trenton

1960 r.
próby zbudowania egzoszkieletu 

Hardiman (General Electric)
1961 r.

pierwszy seryjny robot przemys³owy 
Unimate w fabryce General Motors 

w Trenton

1990 2000 2010

1992 r.
Robodoc – pierwszy komercyjny robot 
zastosowany w medycynie (Integrated 

Surgical Systems)
1993 r.
USA44

eksperymentalny robot rehabilitacyjny 
do rehabilitacji koñczyn górnych 

(University of California)
1994 r.

AESOP – medyczny, zrobotyzowany 
system endoskopowy sterowany g³osem 

(Computer Motion)

2008 r.
rozwój egzoszkieletów medycznych:

HAL5 (Uniwersytet w Tsukubie. CYBERDYNE Inc.
ReWalk (Argo Medical Technologies)

Walking Assist (Honda)
Robot terapeutyczny w kszta³cie foki: PARO

2009 r.
robot medyczny podaj¹cy pacjentom leki, zrobotyzowane ³ó¿ko 

transfolmowalne w wózek inwalidzki (Panasonic),
dzia³aj¹cy prototyp wózka inwalidzkiego sterowanego sygna³em EEG 

(Uniwersytet w Saragossie)
dalszy postêp w dziedzinie mikrorobotów wstrzykiwanych do organizmu 

cz³owieka (Monash University)
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G³ówny problem zapewnienia bezpieczeñ-
stwa w eksploatacji zautomatyzowanych i zro-
botyzowanych wózków dla niepe³nosprawnych 
le¿y w samodzielnym wykorzystaniu ich przez 
u¿ytkowników. Konieczne s¹ bowiem okresowe 
kontrole, nie tylko stanu technicznego wózka, 
ale równie¿ bezpieczeñstwa pos³ugiwania siê nim 
przez u¿ytkownika i zmian wtórnych (np. odle-
¿yn). Obecnie nie do koñca wiadomo, w czyich 
kompetencjach le¿¹ te zadania. Z technicznego 
punktu widzenia serwis gwarancyjny i pogwa-
rancyjny oferuj¹ zwykle producenci, natomiast 
wózki zrobotyzowane, podobnie jak egzoszkie-
lety, s¹ w³a�ciwie nieobecne na polskim rynku 
i pochodz¹ z importu indywidualnego. Specjali�ci 
medyczni nie zawsze s¹ przygotowani i nie maj¹ 
wiedzy technicznej, natomiast in¿ynierowie bio-
medyczni nie wchodz¹ w sk³ad terapeutycznych 
zespo³ów wielodyscyplinarnych zajmuj¹cych siê 
m.in. terapi¹ z³o¿onych zespo³ów neurologicz-
nych. Czêsto brakuje nawet polskiego nazewnic-
twa, gdy¿ terminy „zaopatrzenie ortopedyczne” 
czy „zaopatrzenie rehabilitacyjne” nie do koñca 
oddaj¹ ideê anglojêzycznej nazwy assistive 
technology, nie mówi¹c ju¿ o cybertherapy 
czy cyberrehabilitation. Wynika to po czê�ci z fak-
tu, ¿e wymagane badania naukowe (i praktyka 
kliniczna bêd¹ca ich praktycznym wykorzysta-
niem) s¹ interdyscyplinarne i le¿¹ na pograniczu 
nauk medycznych (m.in. rehabilitacji, ortopedii 
i traumatologii, neurologii) i technicznych (m.in. 
in¿ynierii biomedycznej, informatyki, biocyberne-
tyki, biomechaniki). Brakuje norm i rekomendacji 
miêdzynarodowych, stanowi¹cych odniesienie 
dla ich krajowych odpowiedników.

Systemy zintegrowane
Osoby niepe³nosprawne, ciê¿ko chore (rów-

nie¿ dzieci) i w wieku podesz³ym, poza tzw. 
rehabilitacyjnymi robotami terapeutycznymi, 
wykorzystuj¹ równie¿ inne rozwi¹zania zalicza-
ne do robotyki rehabilitacyjnej. Nale¿¹ do nich 
zrobotyzowane wózki dla niepe³nosprawnych, 
roboty przywózkowe, opiekuñcze czy obs³ugowe. 
Wykorzystanie znacznej czê�ci z nich mo¿e byæ 
usprawnione na zasadzie synergii za pomoc¹ 
tzw. zintegrowanych �rodowisk osób niepe³-
nosprawnych [7, 14, 15], (rys. 2.). Zintegrowane 
�rodowiska pozwalaj¹ na elastyczne dostoso-
wanie komponentów do potrzeb i mo¿liwo�ci 
u¿ytkownika, wykorzystanie wspólnej infra-
struktury komunikacyjnej i steruj¹cej, obni¿enie 
kosztów rozwi¹zañ kompleksowych, a w razie 
potrzeb – ³atwiejsz¹ modernizacjê i rozszerzenie 
funkcjonalno�ci. Obecnie najczê�ciej jako roz-
wi¹zania wyj�ciowe przyjmuje siê infrastrukturê 
tzw. inteligentnego domu (smart home) i inteli-
gentnego ubrania (i-wear), a jako rozwi¹zanie 
przysz³o�ciowe – infrastrukturê inteligentnego 
otoczenia (Ambient Intelligence – AmI).

�rodowiska zintegrowane w zakresie zasto-
sowañ medycznych pozwalaj¹ na po³¹czenie 
funkcji telemedycznych oraz nadzoru „w tle” nad 
samodzielnym funkcjonowaniem osoby niepe³-
nosprawnej, przewlekle chorej czy w podesz³ym 

wieku. Nie ulega w¹tpliwo�ci, ¿e wykorzystanie 
�rodowisk zintegrowanych zwiêksza bezpieczeñ-
stwo pacjentów, zarówno w domu, jak i poza 
nim, a tak¿e bezpieczeñstwo fizjoterapeutów 
i poprawia ich warunki pracy, pozwalaj¹c im lepiej 
wykorzystaæ mo¿liwo�ci wspó³czesnej telemedy-
cyny, w tym telerehabilitacji. Jednak ze wzglêdu 
na znaczn¹ ingerencjê w prywatno�æ budz¹ one 
wiele dyskusji natury etycznej co do zakresu 
ich zastosowañ i wykorzystania zgromadzonych 
przez nie danych. Wydaje siê, ¿e w zwi¹zku z za-
chodz¹cymi obecnie przemianami spo³ecznymi 
w kierunku spo³eczeñstwa informacyjnego, war-
to te przemiany poprowadziæ równie¿ w kierunku 
korzystnym dla osób niepe³nosprawnych.

Bezpieczeñstwo �rodowisk zintegrowanych 
dotyczy znacznie wiêkszego zakresu pojêciowe-
go ni¿ w poprzednio opisywanych przypadkach, 
bowiem stwarzaj¹ one wiele nowych zagro¿eñ, 
takich jak:

– w sferze psychicznej: dehumanizacja me-
dycyny, wzrost poczucia nadzorowania przez 
maszyny, zanik potrzeby bezpo�redniej komuni-
kacji miêdzyludzkiej, powstanie ca³ych zespo³ów 
chorobowych dotycz¹cych ludzi w pu³apce 
rzeczywisto�ci wirtualnej

– w sferze fizycznej: przejêcie kontroli nad 
bazami danych pacjentów (np. biometryczny-
mi) w celu ich bezprawnego wykorzystania, 
w³amania do systemów sterowania, zamachy 
cyberterrorystyczne na ca³e systemy.

Nowe rodzaje zagro¿eñ powoduj¹ po-
wstanie ca³ych ga³êzi nauki zajmuj¹cych siê 
m.in. zwalczaniem cyberterroryzmu, na który 
jest mniej lub bardziej podatne ka¿de urz¹dzenie 
z oprogramowaniem. Ze wzglêdu na to, ¿e naj-
s³abszym ogniwem bezpieczeñstwa systemów 

teleinformatycznych nadzwyczaj czêsto okazuje 
siê tzw. czynnik ludzki, szersze wykorzystanie 
systemów zintegrowanych bêdzie wymaga³o 
wnikliwego doboru personelu i stosowania wielu 
zabezpieczeñ organizacyjno-technicznych, takich 
jak podwójna autoryzacja ka¿dej operacji (tzw. 
peer-review).

Analiza zagro¿eñ
Efektywno�æ i bezpieczeñstwo pracy z wy-

korzystaniem robotów rehabilitacyjnych, musz¹ 
byæ oparte na rzetelnych badaniach naukowych 
i klinicznych, podobnie jak ma to miejsce w przy-
padku leków czy innych metod terapeutycznych. 
Korzy�ci wynikaj¹ce z takiej formy leczenia musz¹ 
zdecydowanie przewy¿szaæ ryzyko wyst¹pienia 
efektów niepo¿¹danych, nie mówi¹c ju¿ o wy-
kazaniu przewagi nad innymi, alternatywnymi 
metodami w tych samych schorzeniach i przy tym 
samym stanie pacjenta. Rozwi¹zania robotyki 
rehabilitacyjnej, pomimo wielu zalet, wci¹¿ bêd¹ 
stanowi³y �ród³o zagro¿eñ dla pacjenta i terapeu-
ty. Wiêkszo�æ robotów mobilnych ma mechanicz-
ne czê�ci ruchome, oddzia³uj¹ce bezpo�rednio 
na cia³o pacjenta, operuj¹c – tak jak stacjonarne 
roboty rehabilitacyjne – w bezpo�redniej blisko�ci 
fizjoterapeuty. Dochodzi do tego ryzyko, ¿e pa-
cjent, szczególnie z dysfunkcj¹ neurologiczn¹, 
mo¿e mieæ zaburzone czucie i niew³a�ciwie 
odbieraæ bod�ce, a dopiero wykorzystanie robota 
bêdzie pomocne w przywróceniu najlepszego do-
stêpnego dla niego stanu funkcjonowania uk³adu 
nerwowego i sterowanych przez niego miê�ni.

W zwi¹zku z tym bardzo wa¿n¹ kwesti¹ 
jest w³a�ciwa wstêpna diagnostyka pacjenta 
oraz okre�lenie na jej podstawie parametrów 

Rys. 2. Zintegrowane �rodowisko teleinformatyczne osoby niepe³nosprawnej [7, 14, 15] 
Fig. 2. An integrated IT environment of a person with disabilities [7, 14, 15]
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i czasu trwania poszczególnych zabiegów, a tak¿e 
ich monitorowanie i reagowanie na zmiany 
stanu zdrowia i uwagi skargi pacjenta. Nabie-
ra to szczególnego znaczenia przy adaptacji 
do egzoszkieletu [8] i zrobotyzowanego wózka 
oraz w samodzielnym wykorzystywaniu robota 
w rehabilitacji domowej i telerehabilitacji. Szcze-
gó³owy instrukta¿ dotyczy wówczas nie tylko 
pacjenta, ale równie¿ jego rodziny i opiekunów 
(tabela).

Nie nale¿y równie¿ zapominaæ, ¿e robotyka 
rehabilitacyjna w dziedzinie bezpieczeñstwa 
operatora i pacjenta mo¿e w pe³ni korzystaæ 
z osi¹gniêæ pozosta³ych ga³êzi robotyki medycz-
nej oraz przemys³owej. Istnieje zatem potrzeba 
prowadzenia bazy danych nt. ró¿nego rodzaju 
incydentów (od przerw w pracy a¿ po wypadki) 
z udzia³em robotów medycznych i innych wraz 
z analiz¹ ich przyczyn, co pozwoli unikn¹æ po-
wielania siê b³êdów w algorytmach, programach 
szkoleñ oraz zachowaniu u¿ytkowników. Analiza 
bezpieczeñstwa pracy i ergonomii oraz ocena 
programowalnych systemów sterowania robo-
tów rehabilitacyjnych mo¿e byæ wspomagana 
dedykowanym oprogramowaniem, w tym CAD. 
Wymagania w zakresie tzw. poziomów niena-
ruszalno�ci bezpieczeñstwa (od SIL1 do SIL3) 
powinny byæ podparte w³a�ciw¹ metodyk¹, 
zharmonizowane z PN-EN 62061 i/lub PN-EN ISO 
13649, istniej¹cymi i powstaj¹cymi regulacjami 
UE w tym zakresie oraz wytycznymi w³a�ciwych 
instytucji (Urzêdu Dozoru Technicznego, Agencji 
Oceny Technologii Medycznych).

Wiêkszo�æ opracowañ w zakresie bezpieczeñ-
stwa pracy personelu medycznego i pacjentów 
przy terapii z wykorzystaniem robotów rehabilita-
cyjnych bêdzie opracowaniami pionierskimi, gdy¿ 
wzorców w tym zakresie nie ma, ani w Polsce, 
ani za granic¹.

Kierunki rozwoju wykorzystania 
robotów rehabilitacyjnych

Nie ulega w¹tpliwo�ci, ¿e zastosowanie 
robotów w rehabilitacji stanowi innowacyjn¹ 
i przysz³o�ciow¹ metodê terapeutyczn¹, która 
ju¿ na etapie badañ klinicznych przynosi wiele 
korzy�ci. Roboty te mog¹ byæ znakomitym uzu-
pe³nieniem wiedzy i do�wiadczenia personelu 
medycznego wszystkich rodzajów placówek 
s³u¿by zdrowia i opieki spo³ecznej. Dodatkowo 
podstawowe mo¿liwo�ci robotów rehabilitacyj-
nych mog¹ byæ znacznie rozszerzane, równie¿ 
w kierunku:

– integracji inteligentnego �rodowiska: m.in. 
z systemem inteligentnego domu, inteligentnego 
ubrania czy Ambient Intelligence

– integracji z systemami informatycznymi 
funkcjonuj¹cymi w opiece zdrowotnej (szpitalne 
systemy informacyjne HIS, systemy informacyjne 
w lecznictwie otwartym), w tym w systemy 
telemedyczne i telerehabilitacyjne.

Wszystkie potencjalnie mo¿liwe zagro¿enia 
zwi¹zane z wykorzystaniem robotów rehabili-
tacyjnych powinny byæ eliminowane w drodze 
rzetelnych badañ przedklinicznych i klinicznych 

prowadzonych przed dopuszczeniem ich do u¿yt-
ku (pod nadzorem w³a�ciwych instytucji). Dodat-
kowym zabezpieczeniem jest rzetelne szkolenie 
personelu medycznego, u¿ytkowników i ich ro-
dzin/opiekunów, poruszaj¹ce w szczególno�ci 
stany awaryjne i procedury postêpowania z tym 
zwi¹zane. Warto przy tym zwróciæ uwagê, ¿e ro-
bot rehabilitacyjny jest tylko kolejnym narzêdziem 
w rêkach fizjoterapeuty czy wielodyscyplinarnego 
zespo³u terapeutycznego i nie jest w stanie za-
st¹piæ go ca³kowicie [5].

Podsumowanie
Do�wiadczenie chirurgii, w której technologie 

zrobotyzowane pozwalaj¹ na mniej inwazyjne 
i precyzyjniejsze prowadzenie zabiegów po-
kazuj¹, ¿e robotyzacja wybranych obszarów 
medycyny to w³a�ciwy kierunek rozwoju. 
Robotyka rehabilitacyjna stanowi dziedzinê 
dynamicznie rozwijaj¹c¹ siê, a liczba dostêp-
nych na rynku robotów rehabilitacyjnych oraz 
prowadzonych projektów badawczych wskazuje 
na spodziewane dalsze zwiêkszenie jej udzia³u 
w liczbie realizowanych procedur medycznych. 
Powoduje to konieczno�æ prowadzenia badañ 
oraz tworzenia regulacji prawnych, norm 
oraz procedur klinicznych, w tym zwi¹zanych 
z bezpieczeñstwem wykorzystywania robotów 
rehabilitacyjnych. Obecna liczba publikacji i badañ 
oraz regulacji prawnych z tego zakresu jest dalece 
niewystarczaj¹ca. Nale¿y przy tym uwzglêdniæ, 
¿e w robotyce rehabilitacyjnej na zagro¿enia 
eksponowany jest zarówno operator (najczê�ciej 
fizjoterapeuta), jak i materia³, czyli albo pacjent, 
albo, w czê�ci przypadków (egzoszkielet w reha-
bilitacji domowej) mo¿e byæ to osoba, spe³niaj¹ca 
obie wymienione funkcje, oceniana jedynie 
okresowo przez fizjoterapeutê i/lub lekarza, 
np. w ramach telerehabilitacji.
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Tabela.  Porównanie funkcjonalno�ci i bezpieczeñstwa stacjonarnych robotów rehabilitacyjnych, egzoszkieletów oraz 
zrobotyzowanych wózków dla niepe³nosprawnych [4]
Table. A comparison of the functionality and safety of stationary rehabilitation robots, exoskeletons and robotnic 
wheelchairs [4]

Parametr Stacjonarne roboty 
rehabilitacyjne Egzoszkielety Zrobotyzowane wózki 

dla niepe³nosprawnych
Zapewnienie terapii + + –
Poprawa mobilno�ci – + +
Zastêpowanie utraconych 
funkcji – + +
Pomoc w czynno�ciach 
¿ycia codziennego – + +
Wykorzystanie pod 
nadzorem � zjoterapeuty + zale¿nie od zastosowania tylko na etapie przystoso-

wania pacjenta do wózka
Wykorzystanie samodzielne 
przez pacjenta

– 
za wyj¹tkiem telerehabi-
litacji

+ +

Wykorzystanie (wersji 
pediatrycznej) przez dzieci + w opracowaniu +
Wyposa¿enie w wy³¹czniki 
awaryjne

+
dla pacjenta i � zjoterapeuty + zale¿nie od modelu

Wyposa¿enie w inne 
systemy bezpieczeñstwa

zale¿nie do konstrukcji: 
awaryjne uwalnianie 
pacjenta itp.

zale¿nie od modelu: zabez-
pieczenia antywywrotne, 
przed utrat¹ zasilania itp.

zale¿nie od modelu

Uwagi czê�ci ruchome robota od-
dzia³uj¹ce na cia³o pacjenta

czê�ci ruchome egzoszkie-
letu oddzia³uj¹ce na cia³o 
pacjenta

w normalnej eksploatacji 
brak czê�ci ruchomych 
wózka oddzia³uj¹cych 
na cia³o pacjenta (wyj¹tek: 
roboty przywózkowe)
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