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Bezpieczehstwo pracy z robotami rehabilitacyjnymi

Robotyka rehabilitacyjna jest postrzegana jako uzycie robotow w rehabilitacji réznych schorzen,
szczegblnie zwigzanych z motoryka cztowieka, kardiologicznych i neurologicznych. Moze
by¢ postrzegana jako dobre rozwigzanie, aby poprawic efektywnos¢, zaoszczedzic czas oraz
zmniejszy¢ koszty opieki zdrowotnej 0séb niepetnosprawnych, ciezko chorych i w podesztym
wieku. Artykut jest proba oceny, w jakim stopniu wykorzystuje sie mozliwosci w tym obszarze,
kfadac nacisk na bezpieczenstwo robotow rehabilitacyjnych oraz analize zagrozen. Ze wzgledu
na brak badan i publikacji konieczne sg 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 sevegeg_
il and elderly ones. This article aims at investigating the extent to which the available opportuniti

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.

Wstep

Zgodnie z danymi Medical Robotics Database
(MeRoDA) [1] na Swiecie realizowanych jest 456
projektdw z dziedziny robotyki medycznej, w tym
46 w dziedzinie robotyki rehabilitacyjnej. Dla po-
réwnania z chirurgii ogolnej realizowane sg 143
projekty, 68 z diagnostyki obrazowej, 56 z ortopedii,
azneurochirurgii—50. Na rynku polskim sa dostep-
ne liczne urzadzenia zaliczane do kategorii robotow
rehabilitacyjnych i liczba ta bedzie systematycznie
rosta, ze wzgledu na zalety ich wykorzystywania
jako uzupetniajacej lub, w niektérych wypadkach,
podstawowej formy rehabilitacji.

Wykorzystanie robotéw rehabilitacyjnych,
rowniez w naszym kraju, staje sie coraz po-
wszechniejsze. Wydaje sie jednak, ze problemowi
bezpieczenstwa pracy z robotamirehabilitacyjny-
mi nie poswieca sie wystarczajacej uwagi. Celem
artykutu jest przedstawienie szans i zagrozen
zwigzanych z tym zagadnieniem, préba oceny,
na ile mozliwosci w tym zakresie zostaty wykorzy-
stane oraz wskazanie kierunkdw dalszych badan.

Zagrozenia wystepujace w pracy
z wykorzystaniem robotow
rehabilitacyjnych

Terapia z wykorzystaniem robota rehabi-
litacyjnego stwarza zagrozenia zaréwno dla
pacjenta poddawanego terapii, jak i dla terapeuty
kierujgcego robotem i/lub wspdtuczestniczacego

w terapii. Zagrozenia te, przy prawidtowo funk-
cjonujacym robocie, moga by¢ spowodowane
przede wszystkim przez niezgodne z zasadami
bezpieczefistwa postepowanie cztowieka (za-
réwno fizjoterapeuty, jak i pacjenta), gdyz czesci
ruchome robota oddziatuja bezposrednio na ciato
pacjenta, czesto operujac w bezposredniej blisko-
3ci fizjoterapeuty. Mozliwe jest réwniez nieprawi-
dtowe funkcjonowanie robota, zaréwno na sku-
tek awarii, jak i jego btednego zaprogramowania.
Nalezy przy tym pamietaé, ze poddawany terapii
pacjent, szczegdlnie neurologiczny, moze mie¢
zaburzone czucie i niewtasciwie odbiera¢ bodzce,
co powoduje, ze wybrane dla niego parametry
terapii mogg okazac sie niewtasciwe i prowadzic
do bélu, uszkodzenia tkanek itp. Podobny efekt
moze przynies¢ terapia w przypadku pacjentow
z zachowanym kontaktem, ale bardzo ,ambit-
nych” - nie zgtaszajg bolu, bo chcg ,wytrzymac”.

W omawianym zakresie konieczna jest ciagta
analiza zagrozef oraz opracowanie wcigz no-
wych rozwigzafh zapewniajacych bezpieczefistwo
robotéw rehabilitacyjnych. Poprawienie bezpie-
czehstwa dotyczy zaréwno kwestii organizacyj-
nej (w tym przygotowania terapeuty i pacjenta
oraz miejsca zabiegu), technologicznej (robota
wraz z kompletnymi i sprawnymi akcesoriami
niezbednymi do zabiegu), jak i ograniczer sys-
teméw sterowania (oprogramowania) robota
rehabilitacyjnego.

Szanse zwigzane z wykorzystaniem
robotow rehabilitacyjnych

Wykorzystanie robotéw rehabilitacyjnych,
zaréwno jako podstawowej, jak i uzupetnia-
jacej formy rehabilitacji, niesie ze soba szanse
na podwyzszenie efektywnosci rehabilitacji,
przede wszystkim dzieki cze$ciowemu zastapie-
niu fizjoterapeutdw, szczegdlnie w czynnosciach
zmudnych i powtarzalnych, oraz zmniejszeniu
liczby terapeutéw niezbednej do realizacji szcze-
gblnie ztozonych form rehabilitacji przez jednego
pacjenta (np. w reedukacji chodu), a takze zwiek-
szeniu precyzji i powtarzalnosci wykonywania
poszczegdlnych czynnosci (zadaf funkcjonalnych)
pacjenta. W rehabilitacji szpitalnej i ambulatoryjnej,
dzieki duzej trwatosci ifatwosci utrzymania w czy-
stosci oraz koniecznosci zapewnienia jedynie krot-
kich, zwiazanych z konserwacja przerw w pracy,
mozliwe jest zwiekszenie dostepnodci i obnizenie
koszt6w rehabilitacji, szczegblnie przy duzej liczbie
pacjentéw. Mozliwosci robotéw rehabilitacyjnych
rozszerza wyposazenie ich w pewng autonomie
oraz sztuczna inteligencje, co zapewnia wymagang
elastycznos¢ pracy (np. dostosowanie parametrow
zabiegu do wynikéw jednoczesnie prowadzonych
badan) oraz efektywnos¢ sterowania [3, 4, 5].

Docelowo, szczegblnie w ramach rehabilitacji
domowej i telerehabilitacji, wykorzystanie robo-
téw rehabilitacyjnych moze stac sie zasadniczg
forma rehabilitacji, szczegdlnie w telerehabilitacji
kardiologicznej czy ortopedycznej [6]. Tendencja
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ta jest efektem m.in. wzrostu liczby os6b niepet-
nosprawnych, przewlekle chorych i w podesztym
wieku, a takze braku wystarczajacejliczby fizjote-
rapeutow na pokrycie wcigz rosnacych potrzeb.
Wystarczy wspomnie¢, ze zgodnie z raportem
Polska 2030" w ciggu najblizszych 20 lat udziat
0s6b w podesztym wieku w populacji wzro3nie
do ponad 30%, dajac liczbe ponad 10 min oséb,
za$ liczba niepetnosprawnych Polakéw i Polek
juz obecnie jest szacowana na 5,5 min.

Rozwoj robotyki rehabilitacyjnej nastepuje
dwutorowo. Jednym z kierunkéw sg badania
rdznego rodzaju manipulatoréw, robotéw i pro-
gramowalnych systeméw mechatronicznych
od podstaw dedykowanych rehabilitacji [5].
Alternatywe stanowi adaptacja rozwigzar stoso-
wanych w tradycyjnych robotach przemystowych
do zadan rehabilitacji ruchowej — projekt REHA-
ROB opiera sie na wykorzystaniu robota przemy-
stowego PUMA, podobnie jest z egzoszkieletami
wojskowymi, ktdre po modernizacji probuije sie
wykorzysta¢ m.in. w robotyce rehabilitacyjnej
(rys.1.), [5].

Roboty stacjonarne

Dzieki przetozeniu dotychczasowej wiedzy
i doSwiadczenia w zakresie rehabilitacji pacjentow
z wybranymi schorzeniami na program robota
mozliwy jest indywidualny tok domowej rehabili-
tacji pacjenta, z uwzglednieniem wielu czynnikéw,
m.in. liczby powtérzen ¢wiczen, sity i zakresu
ruch6w [4, 5]. W polskiej praktyce klinicznej naj-
czesciej wykorzystywane sg roboty rehabilitacyjne
produkgji zagranicznej, takie jak Lokomat. Nad
ich stosowaniem prowadzone sg badania dostep-
ne w polskiej literaturze naukowej [4, 7].

Ztozonos¢ i funkcjonalnosé rozwigzan z kazda
generacja bedzie rosta, stawiajac réwniez nowe
wymagania przed lekarzami - specjalistami
rehabilitacji medycznej, fizjoterapeutami i pa-
cjentami. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze ilos¢
wiedzy i praktyki do zdobycia, czesto od pod-
staw, jest ogromna — sama tylko polskojezyczna
instrukcja obstugi do systemu Lokomat 4.0
(oprogramowanie Lokocontrol wersja 4.31) liczy
162 strony, a liczba urzadzer do opanowania
w réznych wersjach bedzie rosta.

Stacjonarne roboty rehabilitacyjne jako
urzadzenia medyczne musza by¢ wyposazone
w odpowiednie zabezpieczenia. Przestrzeganie
instrukcji obstugi oraz ciagta kontrola pacjenta
i dziatania urzadzenia za pomocg panelu steruja-
cego przez fizjoterapeute nadzorujgcego zabieg
stanowig podstawe bezpieczefistwa obu 0s6b.
We wspomnianym robocie rehabilitacyjnym
Lokomat, uwazanym obecnie za najnowo-
czesniejszy na polskim rynku, oprocz réznego
rodzaju technicznych srodkéw bezpieczefistwa
(awaryjne uwalnianie pacjenta) sg stosowane
urzadzenia awaryjnego zatrzymywania (zaréwno
magnetyczno-ciegtowe rozwierne, jak i grzyb-
kowe) - oddzielne dla obstugi i dla pacjenta.
Pomaga to w rozwigzywaniu sytuacji awaryj-
nych, zardwno takich jak omdlenie pacjenta, jak
i wynikajacych z eksploatacji samego robota [8].

1995r.
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0d 2000 .
badania nad polskim robotem
chirurgicznym RobinHeart
(Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii)
002r.
komercyjny robot do reedukacji chodu

19851, AUTOAMBULATOR LOKOMAT (Institut fiir Automatik, ETH
. robot do reedukacji chodu wersja Zurych HOCOMAAG)
eksperymema_lny’rcbot do}reh_ab\ll(aql komercyjna od 2002 r. (Halthsouth) 2006 1.
funkji korczyny gémej 1998 . robot karmiacy My Spoon (Secom)
(Sensory-Motor Systems Lab.)  bjoniczne ramie (University of Calgary) robot-sanitariusz do celéw militarnych

1988 1999

HelpMate - pierwszy robot medyczny - roboty medyczne: da Vini (Intuitive

dziatajacy w szpitalu (Danbury Hospital
w Connecticut)

\ \

Surgical),

Zeus (Computer Motion)

BEAR (VECNA Technologies)
RENUS-1
polski robot do rehabilitacji koriczyny
gomej (PIAP)

\

1958 . 1992r.
prototyp pierwszego robota Robodoc - pierwszy komercyjny robot
przemystowego Unimate w fabryce zastosowany w medycynie (Integrated
General Motors w Trenton Surgical Systems)

1960 1993r.
proby zbudowania egzoszkieletu USA44
Hardiman (General Electric) eksperymentalny robot rehabilitacyjny
1961r. do rehabilitacji koficzyn gornych

pierwszy seryjny robot przemystowy (University of California)
Unimate w fabryce General Motors 199%4r.
wTrenton AESOP — medyczny, zrobotyzowany
system endoskopowy sterowany gtosem
(Computer Motion)

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

Egzoszkielety medyczne

Egzoszkielet (exoskeleton, dostownie: szkielet
zewnetrzny) to zaktadany na uzytkownika robot
w formie kombinezonu, zbudowanego z kon-
strukcji metalowo-plastikowej [3, 9, 10], aktywnie
wspierajacy lub, w przypadku powazniejszych
schorzef, zastepujacy ruchy uzytkownika. Wyda-
je sie on bezposrednim nastepca i rozwinigciem
funkcjiwdzka dla niepetnosprawnych w zakresie
jego obydwu funkgji—lokomocgjii podparcia ciata:

—w zakresie funkcji lokomocji zapewnia petne
wsparcie lokomocji dwunoznej uzytkownika,
umozliwiajace aktywne zwiekszenie sity oraz
odcigzenie uktadu kostno-stawowego uzytkow-
nika, istotne u 0sob ostabionych i powracajacych
do zdrowia, w przypadku niektérych modeli
egzoszkieletow dla wszystkich czterech koficzyn,
wiekszo3¢ egzoszkieletow umozliwia wchodzenie
po schodach i pochytosciach, a niektdre nawet
kierowanie pojazdami mechanicznymi

—w zakresie funkcji podparcia ciata — dla pa-
cjentéw z réznymi schorzeniami oraz w réznych
ich stadiach, réwniez zastepujac uszkodzone
elementy uktadu kostnego czy nawet uktadu
nerwowego.

Egzoszkielety nie posiadajg tradycyjnego
interfejsu uzytkownika, rozumianego jako panel
z przyciskamiiwyswietlaczem. Funkgcje serwisowe
sg realizowane najczesciej za pomoca zewnetrz-
nego palmtopa lub netbooka podtaczanego
do gniazda serwisowego egzoszkieletu. Stero-
wanie egzoszkieletem odbywa sie na podstawie:

— wzorcw ruchéw (chdd, zmiana pozycji)
oraz poszczegblnych pozycji zaprogramowanych
dla danego pacjenta na state podczas procesu
dopasowywania do niego (tzw. uzbrajania)
egzoszkieletu

- odczytywanych w czasie rzeczywistym
danych dotyczacych zamiaru uzytkownika
(dane z czujnikdw elektromiograficznych oraz
biometryczne o stanie zdrowia) oraz pofozenia
poszczegdlnych elementéw egoszkieletu.

, .
2000 2010

\

2008 .
rozwoj egzoszkieletow medycznych:
HALS (Uniwersytet w Tsukubie. CYBERDYNE Inc.
ReWalk (Argo Medical Technologies)
Walking Assist (Honda)
Robot terapeutyczny w ksztatcie foki: PARO
009 1.
robot medyczny podajacy pacjentom leki, zrobotyzowane tozko
transfolmowalne w wozek inwalidzki (Panasonic),
dziatajacy prototyp wozka inwalidzkiego sterowanego sygnatem EEG
(Uniwersytet w Saragossie)
dalszy postep w dziedzinie mikrorobotow wstrzykiwanych do organizmu
czlowieka (Monash University)

Ze wzgledu na duzy stopien ztozonosci sys-
temow sterowania egzoszkieletu wazne jest wy-
posazenie go W poreczne i bezzwtoczne urzg-
dzenia awaryjnego zatrzymywania, dostepne
réwniez dla uzytkownikéw niepetnosprawnych,
np. poprzez dmuchniecie czy nadecie policzka,
jak réwniez na podstawie danych z pomiaréw,
np. samoczynne zatrzymanie egzoszkieletu
w przypadku zastabniecia uzytkownika wraz
z powiadamianiem o zdarzeniu.

Inne rozwigzania

Coraz czesciej spotykane sg zautomaty-
zowane i zrobotyzowane wozki dla niepetno-
sprawnych [3, 11, 12, 13]. Postep w tej dziedzinie
jest ukierunkowany na:

—zwiekszenie mozliwosci mobilnych wozkow
przez udoskonalenie napedu, zwiekszenie szyb-
kosci, czasu nieprzerwanej pracy oraz mozliwosci
poruszania sie w kazdym terenie (np. wchodze-
nie/wjezdzanie po schodach)

— poprawe funkji podparcia ciata (w woz-
kach z funkcja pionizacji) oraz umozliwienie
tatwiejszego wsiadania i wysiadania

- ewolucje systeméw sterowania, zar6wno
tradycyjnych (rézne formy joystickéw i przy-
ciskbw), jak i alternatywnych, dostosowanych
do potrzeb 0sdb z najciezsza chorobg lub z bar-
dzo duzymi deficytami, sterowanych ruchami
gtowy, jezyka, oczu, a ostatnio coraz czesciej
gtosem czy sygnatami bioelektrycznymi mozgu

- zapewnienie ograniczonej autonomii
wozkoéw dzieki systemom sterowania opartym
na sztucznej inteligendji, wbudowanym planom
pomieszczen i systemom geonawigacyjnym oraz
systemom rozpoznawania i omijania przeszkéd

— rozszerzenie funkcjonalnosci wozkow
o manipulatory (tzw. roboty przywozkowe)
umozliwiajace najczesciej realizacje prostych
czynnodci, takich jak chwytanie i trzymanie
przedmiot6w, podnoszenie ich i opuszczanie itp.
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Gtéwny problem zapewnienia bezpieczen-
stwa w eksploatacji zautomatyzowanych i zro-
botyzowanych wézkéw dla niepetnosprawnych
lezy w samodzielnym wykorzystaniu ich przez
uzytkownikéw. Konieczne sg bowiem okresowe
kontrole, nie tylko stanu technicznego wozka,
ale réwniez bezpieczefstwa postugiwania sie nim
przez uzytkownika i zmian wtérnych (np. odle-
zyn). Obecnie nie do korca wiadomo, w czyich
kompetencjach leza te zadania. Z technicznego
punktu widzenia serwis gwarancyjny i pogwa-
rancyjny oferujg zwykle producenci, natomiast
wozki zrobotyzowane, podobnie jak egzoszkie-
lety, s3 wtaSciwie nieobecne na polskim rynku
i pochodza zimportu indywidualnego. Specjalisci
medyczni nie zawsze sa przygotowani i nie maja
wiedzy technicznej, natomiast inzynierowie bio-
medyczni nie wchodza w skfad terapeutycznych
zespotéw wielodyscyplinarnych zajmujacych sie
m.in. terapig ztozonych zespotéw neurologicz-
nych. Czesto brakuje nawet polskiego nazewnic-
twa, gdyz terminy ,zaopatrzenie ortopedyczne”
czy ,zaopatrzenie rehabilitacyjne” nie do kofica
oddaja idee anglojezycznej nazwy assistive
technology, nie méwiac juz o cybertherapy
czy cyberrehabilitation. Wynika to po czedci z fak-
tu, ze wymagane badania naukowe (i praktyka
kliniczna bedaca ich praktycznym wykorzysta-
niem) sg interdyscyplinarne i leza na pograniczu
nauk medycznych (m.in. rehabilitacji, ortopedii
i traumatologii, neurologii) i technicznych (m.in.
inzynierii biomedycznej, informatyki, biocyberne-
tyki, biomechaniki). Brakuje norm i rekomendacji
miedzynarodowych, stanowigcych odniesienie
dla ich krajowych odpowiednikéw.

Systemy zintegrowane

Osoby niepetnosprawne, ciezko chore (row-
niez dzieci) i w wieku podesztym, poza tzw.
rehabilitacyjnymi robotami terapeutycznymi,
wykorzystuja réwniez inne rozwiazania zalicza-
ne do robotyki rehabilitacyjnej. Nalezg do nich
zrobotyzowane wozki dla niepetnosprawnych,
roboty przywdzkowe, opiekuricze czy obstugowe.
Wykorzystanie znacznej czesci z nich moze by¢
usprawnione na zasadzie synergii za pomoca
tzw. zintegrowanych Srodowisk oséb niepet-
nosprawnych [7, 14, 15], (rys. 2.). Zintegrowane
Srodowiska pozwalaja na elastyczne dostoso-
wanie komponentéw do potrzeb i mozliwosci
uzytkownika, wykorzystanie wspdlnej infra-
struktury komunikacyjnej i sterujacej, obnizenie
kosztow rozwigzah kompleksowych, a w razie
potrzeb —tatwiejsza modernizacje i rozszerzenie
funkcjonalnosci. Obecnie najczesciej jako roz-
wigzania wyjsciowe przyjmuije sie infrastrukture
tzw. inteligentnego domu (smart home) i inteli-
gentnego ubrania (/-wear), a jako rozwigzanie
przysztosciowe — infrastrukture inteligentnego
otoczenia (Ambient Intelligence— Aml).

Srodowiska zintegrowane w zakresie zasto-
sowah medycznych pozwalaja na potaczenie
funkdji telemedycznych oraz nadzoru ,w tle” nad
samodzielnym funkcjonowaniem osoby niepet-
nosprawnej, przewlekle chorej czy w podesztym

Urzadzenia
dostosowujgce
komputery, telefony
komérkowe itp.
Inteligencja do potrzeb os6b
otoczenia niepetnosprawnych Samochéd dla
(ang. Ambient niepetnosprawnych
Intelligence - Aml), i jego akcesoria
inteligentna odziez do adaptacji
(ang. i-wear)
Inteligentny dom ZINTEGROWANE Egzoszkielety,
(ang. smart home) SRODOWISKO chodziki i inne
bez barier i jego TELEINFORMATYCZNE urzadzenia stanowigce
dedykowane 0SOBY alternatywe dla wézkéw
wyposazenie NIEPELNOSPRAWNEJ
Inteligentne,
Systemy zautomatyzowane
telemedyczne i zrobotyzowane wozki
(wtym dla niepelnosprawnych
telerehabilitacyjne) Neuroprotezy, w tg/iomnizzfaLgil;CJa
interfejsy B.CI' oraz skutery
rozwigzania
nanomedyczne
i inne rozwigzania
przysztosciowe

Rys. 2. Zintegrowane srodowisko teleinformatyczne osoby niepetnosprawnej 7, 14, 15]
Fig. 2. An integrated IT environment of a person with disabilities [7, 14, 15]

wieku. Nie ulega watpliwosci, ze wykorzystanie
Srodowisk zintegrowanych zwigksza bezpieczen-
stwo pacjentéw, zardbwno w domu, jak i poza
nim, a takze bezpieczenstwo fizjoterapeutow
i poprawia ich warunki pracy, pozwalajacim lepiej
wykorzysta¢ mozliwosci wspotczesnej telemedy-
cyny, w tym telerehabilitacji. Jednak ze wzgledu
na znaczng ingerencje w prywatnos¢ budzg one
wiele dyskusji natury etycznej co do zakresu
ich zastosowar i wykorzystania zgromadzonych
przez nie danych. Wydaje sie, ze w zwiazku z za-
chodzacymi obecnie przemianami spotecznymi
w kierunku spoteczenistwa informacyjnego, war-
to te przemiany poprowadzi¢ réwniez w kierunku
korzystnym dla 0s6b niepetnosprawnych.

Bezpieczenstwo Srodowisk zintegrowanych
dotyczy znacznie wiekszego zakresu pojeciowe-
g0 niz w poprzednio opisywanych przypadkach,
bowiem stwarzajg one wiele nowych zagrozen,
takich jak:

- w sferze psychicznej: dehumanizacja me-
dycyny, wzrost poczucia nadzorowania przez
maszyny, zanik potrzeby bezposredniej komuni-
kacji miedzyludzkiej, powstanie catych zespotéw
chorobowych dotyczacych ludzi w putapce
rzeczywistosci wirtualnej

- w sferze fizycznej: przejecie kontroli nad
bazami danych pacjentéw (np. biometryczny-
mi) w celu ich bezprawnego wykorzystania,
wfamania do systeméw sterowania, zamachy
cyberterrorystyczne na cate systemy.

Nowe rodzaje zagrozen powoduja po-
wstanie catych gatezi nauki zajmujacych sie
m.in. zwalczaniem cyberterroryzmu, na ktéry
jest mniej lub bardziej podatne kazde urzadzenie
z oprogramowaniem. Ze wzgledu na to, ze naj-
stabszym ogniwem bezpieczefstwa systemow

teleinformatycznych nadzwyczaj czesto okazuje
sie tzw. czynnik ludzki, szersze wykorzystanie
systemow zintegrowanych bedzie wymagato
whnikliwego doboru personelu i stosowania wielu
zabezpieczen organizacyjno-technicznych, takich
jak podwajna autoryzacja kazdej operacji (tzw.
peer-review).

Analiza zagrozen

Efektywnos¢ i bezpieczefistwo pracy z wy-
korzystaniem robotéw rehabilitacyjnych, musza
by¢ oparte na rzetelnych badaniach naukowych
iklinicznych, podobnie jak ma to miejsce w przy-
padku lekéw czy innych metod terapeutycznych.
Korzysci wynikajace z takiej formy leczenia musza
zdecydowanie przewyzszac ryzyko wystapienia
efektédw niepozadanych, nie méwiac juz o wy-
kazaniu przewagi nad innymi, alternatywnymi
metodami w tych samych schorzeniachiprzy tym
samym stanie pacjenta. Rozwigzania robotyki
rehabilitacyjnej, pomimo wielu zalet, wciaz beda
stanowity Zrédto zagrozen dla pacjentaiterapeu-
ty. Wigkszos¢ robotéw mobilnych ma mechanicz-
ne czedci ruchome, oddziatujace bezposrednio
na ciafo pacjenta, operujac - tak jak stacjonarne
roboty rehabilitacyjne — w bezposredniej bliskosci
fizjoterapeuty. Dochodzi do tego ryzyko, ze pa-
cjent, szczegblnie z dysfunkcja neurologiczna,
moze mie¢ zaburzone czucie i niewtasciwie
odbierac bodZce, a dopiero wykorzystanie robota
bedzie pomocne w przywrdceniu najlepszego do-
stepnego dla niego stanu funkcjonowania uktadu
nerwowego i sterowanych przez niego migdni.

W zwigzku z tym bardzo wazna kwestia
jest wiasciwa wstepna diagnostyka pacjenta
oraz okreslenie na jej podstawie parametrow



i czasu trwania poszczegblnych zabiegbw, a takze
ich monitorowanie i reagowanie na zmiany
stanu zdrowia i uwagi skargi pacjenta. Nabie-
ra to szczegblnego znaczenia przy adaptacji
do egzoszkieletu [8] i zrobotyzowanego wozka
oraz w samodzielnym wykorzystywaniu robota
w rehabilitacji domoweyj i telerehabilitacji. Szcze-
gdtowy instruktaz dotyczy wowczas nie tylko
pacjenta, ale réwniez jego rodziny i opiekundw
(tabela).

Nie nalezy réwniez zapomina¢, ze robotyka
rehabilitacyjna w dziedzinie bezpieczerstwa
operatora i pacjenta moze w petni korzystac
z osiggnie pozostatych gatezi robotyki medycz-
nej oraz przemystowej. Istnieje zatem potrzeba
prowadzenia bazy danych nt. réznego rodzaju
incydentow (od przerw w pracy az po wypadki)
z udziatem robotéw medycznych i innych wraz
z analiza ich przyczyn, co pozwoli uniknaé po-
wielania sie btedéw w algorytmach, programach
szkole oraz zachowaniu uzytkownikéw. Analiza
bezpieczefistwa pracy i ergonomii oraz ocena
programowalnych systeméw sterowania robo-
téw rehabilitacyjnych moze by¢ wspomagana
dedykowanym oprogramowaniem, w tym CAD.
Wymagania w zakresie tzw. pozioméw niena-
ruszalnosci bezpieczenstwa (od SIL1 do SIL3)
powinny by¢ podparte wtasciwg metodyka,
zharmonizowane z PN-EN 62061i/lub PN-EN ISO
13649, istniejgcymi i powstajgcymi regulacjami
UE w tym zakresie oraz wytycznymi wiasciwych
instytucji (Urzedu Dozoru Technicznego, Agencii
Oceny Technologii Medycznych).

Wigkszo3¢ opracowan w zakresie bezpieczen-
stwa pracy personelu medycznego i pacjentéw
przy terapii z wykorzystaniem robot6w rehabilita-
cyjnych bedzie opracowaniami pionierskimi, gdyz
wzorcow w tym zakresie nie ma, ani w Polsce,
ani za granica.

Kierunki rozwoju wykorzystania
robotow rehabilitacyjnych

Nie ulega watpliwosci, ze zastosowanie
robotéw w rehabilitacji stanowi innowacyjna
i przysztosciowa metode terapeutyczng, ktéra
juz na etapie badan klinicznych przynosi wiele
korzysci. Roboty te moga by¢ znakomitym uzu-
petnieniem wiedzy i doswiadczenia personelu
medycznego wszystkich rodzajéw placowek
stuzby zdrowia i opieki spotecznej. Dodatkowo
podstawowe mozliwosci robotéw rehabilitacyj-
nych moga by¢ znacznie rozszerzane, réwniez
w kierunku:

— integradji inteligentnego Srodowiska: m.in.
z systemem inteligentnego domu, inteligentnego
ubrania czy Ambient Intelligence

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

Wszystkie potencjalnie mozliwe zagrozenia
zwiazane z wykorzystaniem robotoéw rehabili-
tacyjnych powinny by¢ eliminowane w drodze
rzetelnych badan przedklinicznych i klinicznych

Tabela. Poréwnanie funkcjonalnosci i bezpieczefstwa stacjonarnych robotéw rehabilitacyjnych, egzoszkieletéw oraz
zrobotyzowanych wézkéw dla niepetnosprawnych [4]

Table. A comparison of the functionality and safety of stationary rehabilitation robots, exoskeletons and robotnic

wheelchairs [4]
Stacjonarne roboty : Zrobotyzowane wozki

Parametr rehabilitacyjne Egzoszkielety dla niepetnosprawnych
Zapewnienie terapii A + -
Poprawa mobilnosci - + +
Zastepowanie utraconych _
funkgii U u
Pomoc w czynnosciach _ + +
7ycia codziennego
Wykorzystanie pod s . [tylko na etapie przystoso-
nadzorem fizjoterapeuty i zaleznie od zastosowania wania pacjenta do wézka
Wykorzystanie samodzielne e oren .
przez padenta ﬁf\a\é\j/iythklem telerehabi 3 +
Wykorzystanie (wersji .
pediatrycznej) przez dzieci + Y G +
Wyposazenie w wytaczniki + N saleznie od modelu

awaryjne dla pacjenta i fizjoterapeuty

zaleznie do konstrukiji:

Ul R ol awaryjne uwalnianie

zaleznie od modelu: zabez-

pieczenia antywywrotne, |zaleznie od modelu

systemy bezpieczefistwa pacjenta itp. przed utratg zasilania itp.
w normalnej eksploatacji
o | czedci ruchome egzoszkie- |brak czesci ruchomych
Uwagi ézz?gﬁ-”icehr?ﬂ?a;gbfg eondta letu oddziatujace na ciato  |wdzka oddziatujacych
la paq pacjenta na ciato pacjenta (wyjatek:
roboty przywézkoweg

prowadzonych przed dopuszczeniem ich do uzyt-
ku (pod nadzorem wiasciwych instytucji). Dodat-
kowym zabezpieczeniem jest rzetelne szkolenie
personelu medycznego, uzytkownikéw i ich ro-
dzin/opiekunéw, poruszajace w szczegblnosci
stany awaryjne i procedury postepowania z tym
zwigzane. Warto przy tym zwréci¢ uwage, ze ro-
bot rehabilitacyjny jest tylko kolejnym narzedziem
w rekach fizjoterapeuty czy wielodyscyplinarnego
zespotu terapeutycznego i nie jest w stanie za-
stapi¢ go catkowicie [5].

Podsumowanie

Doswiadczenie chirurgii, w ktérej technologie
zrobotyzowane pozwalaja na mniej inwazyjne
i precyzyjniejsze prowadzenie zabiegdéw po-
kazuja, ze robotyzacja wybranych obszaréw
medycyny to wtasciwy kierunek rozwoju.
Robotyka rehabilitacyjna stanowi dziedzine
dynamicznie rozwijajaca sie, a liczba dostep-
nych na rynku robotéw rehabilitacyjnych oraz
prowadzonych projektéw badawczych wskazuje
na spodziewane dalsze zwiekszenie jej udziatu
w liczbie realizowanych procedur medycznych.
Powoduije to konieczno3¢ prowadzenia badar
oraz tworzenia regulacji prawnych, norm
oraz procedur klinicznych, w tym zwigzanych
z bezpieczenstwem wykorzystywania robotéw
rehabilitacyjnych. Obecna liczba publikacjii badaf
oraz regulacji prawnych z tego zakresu jest dalece
niewystarczajaca. Nalezy przy tym uwzglednic,
ze w robotyce rehabilitacyjnej na zagrozenia
eksponowany jest zardwno operator (najczescie]
fizjoterapeuta), jak i materiat, czyli albo pacjent,
albo, w czesci przypadkéw (egzoszkielet w reha-
bilitacji domowej) moze by¢ to osoba, spetniajaca
obie wymienione funkcje, oceniana jedynie
okresowo przez fizjoterapeute i/lub lekarza,
np. w ramach telerehabilitaciji.
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