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Tytul pracy

Metody automatycznej diagnostyki sity motorycznej miesni w okolicy dtoni, stawu

nadgarstkowego oraz tokciowego i wspomagania rehabilitacji w terapii zajeciowe;j.

Streszczenie

Jednym z problemoéw zwigzanych z rehabilitacja jest brak odpowiedniej liczby specja-
listéw - neurologow, ortopedéw i fizjoterapeutéw z dobrym wyksztatceniem, umozliwia-
jacym skuteczna pomoc ogromnej liczbie potrzebujacych pacjentéw [59]. Przyktadowo,
wedlug Komisji Europejskiej szacowano, ze w 2020 r. bedzie brakowac okoto 50 000 fizjo-
terapeutow w UE [25].

Rozwigzaniem problemu jest automatyzacja procedur diagnostycznych i wspomaganie
leczenia robotami rehabilitacyjnymi. Jednak, wedlug obecnego stanu wiedzy, brak jest
efektywnych narzedzi, ktére wspomagalty by diagnostyke stawéw, ktorych rehabilitacja
wspomagana jest maszynowo, a stosowanie obowigzujacych kryteriow diagnostycznych
obarczone jest duza liczba wynikéw falszywie ujemnych (rozumianych jako stwierdze-
nie braku mozliwosci skutecznej rehabilitacji, podczas gdy faktycznie jest ona mozliwa).
Stusznosé hipotez, dotyczacych automatycznej diagnostyki mozna potwierdzi¢, pokazujac
mierzalne postepy w rehabilitacji. Dlatego, oprécz opracowanych metod automatycznej
diagnostyki, wykorzystujace sygnaty biomedyczne, w ramach pracy zaprojektowano i wy-
konano oryginalny sprzet, wspomagajacy rehabilitacje oraz pozwalajacy na przeprowa-
dzenie obiektywnych pomiaréw postepow rehabilitacji.

Obecnie na rynku mozemy spotkaé rozwigzania, ktore umozliwiajg przeprowadzanie
rehabilitacji ruchowej gtéwnych stawow, jednakze w wiekszosci sa to duze urzadzenia,
zaprojektowane do pracy w wyzszym zakresie momentu obrotowego niz jest to wymagane
przy terapii zajeciowej. Urzadzenia typu System 4 (Biodex), Primus RS (BTE) lub Luna
EMG (EGZOTech) sa dedykowane w gltéwnej mierze do przeprowadzania rehabilitacji
dla stawéw typu kostka, bark, tokie¢, kolano, udo. Inne urzadzenia, typu Pinchmeter
(Biometrics), maja mozliwo$¢ wywierania ciaglej zmiennej sity nacisku pomiedzy palcami,
jednakze nie odpowiada to w petni funkcjonalnemu treningowi i moze doprowadza¢ do
negatywnej zmiany nastawienia pacjenta do éwiczen. Upper Limb Exerciser (Biometrics)
daje jedynie staly, recznie regulowany opér na elemencie obrotowym. Tym samym, i w
podobny sposéb, jak produkt wyzej, zacheca do ruchu poprzez gre, ale nie prowadzi to do
dynamicznego treningu, gdzie opér i zachowanie maszyny powinno by¢ zmienne.

Powyzsza analiza prowadzi do sformutowania podstawowego celu badawczego, ktérym
jest opracowanie oryginalnych metod automatycznej diagnostyki sity motorycznej miesni
w okolicach dtoni, stawu nadgarstkowego oraz tokciowego i weryfikacja ich przydatnosci
w rehabilitacji w terapii zajeciowej. Celami czastkowymi byto réwniez: opracowanie urza-

dzenia, umozliwiajacego zwigkszenie sity motorycznej wybranych miesni konczyny gornej



oraz fotela do wspomagania rehabilitacji i diagnostyki.

Proponowana tematyka projektu badawczego zwigzana jest z wykorzystaniem sygna-
tow elektromiograficznych do obiektywizacji i automatyzacji diagnostyki pacjentow, wy-
magajacych rehabilitacji ruchowej. Rzeczywista warto$é¢ opracowanych metod zostanie
zweryfikowana na podstawie nadzorowanych przez fizjoterapeutow scenariuszy ¢wiczen,
po ktoérych okreslane beda postepy pacjentow, mierzone za pomoca parametréw takich jak
zakres ruchomosci stawu i moc generowanych sygnatow elektromiograficznych. W ramach
pracy, nalezato stworzy¢ uktad diagnostyczny oraz metodyke powtarzalnego mierzenia
sit lub zakresu ruchomosci u pacjenta. Aktualny stan wiedzy przedstawia rozwigzania,
bazujace gléwnie na pomiarach dynamometrycznych (moment, sita) oraz mierzenia kata
obrotu (zakres ruchomosci). W przypadku pacjentéw o zmniejszonej ruchomosci stawu
nadgarstkowego i dtoni potrzebne jest dodatkowo precyzyjne mierzenie sity nacisku (np.
podczas trzymania klucza od drzwi), gdzie wiekszo$¢ rozwigzan technicznych zapewnia
tylko jedna opcje pomiarowa, tzn. albo sama site zacisku lub tylko sam pomiar momentu
obrotowego. Dodatkowym atutem projektowanego urzadzenia jest wykorzystanie bioelek-
trycznego sprzezenia zwrotnego z wykorzystaniem sygnalu EMG dla pacjentéw o skrajnie
niskiej masie mieéniowej (robot inicjuje ruch na podstawie otrzymanego sygnaltu elek-
trycznego). Dlatego tez pobocznym celem bylo opracowanie efektywnej zautomatyzowa-
nej terapii zajeciowej, z wykorzystaniem oryginalnego, zaprojektowanego i wykonanego
w ramach projektu niewielkiego robota, umozliwiajacego przeniesienie momentu sity na
rozne plaszezyzny wzgledem wyprowadzenia gtéwnej osi robota i przeprowadzenie ¢wiczen
odpowiadajacych codziennym czynnos$ciom, takim jak: przekrecanie klucza w drzwiach,
wykrecanie / wkrecanie zaréwki, naciskanie klamki oraz jej ciagniecie, zakrecanie / odkre-
canie nakretki. Kazdy trening (scenariusz) prowadzony we wspélpracy z fizjoterapeuta,
powinien jak najdoktadniej odpowiadaé na codzienne zapotrzebowanie w kwestii porusza-
nia sie po domu, miescie czy prowadzenia pojazdéw, inaczej mowiac, dac¢ szanse pacjentowi
na petng samodzielno$é podczas wykonywania zadan. Precyzyjne okreslenie sposobu pro-
wadzenia kazdego funkcjonalnego treningu jest kluczowe, gdyz okresli to wstepnie z jakich

komponentow musi byé¢ zbudowane urzadzenie, aby mogto odtwarzac¢ te ruchy.

Stowa kluczowe

analiza i przetwarzanie sygnatéow EMG, robot rehabilitacyjny, neurorehabilitacja, au-

tomatyczna diagnostyka



Thesis title

Methods of automatic diagnosis of muscular motor strength in the hand, wrist and

elbow area and rehabilitation support in occupational therapy.

Abstract

One of the issues related to rehabilitation is the shortage of specialists—mneurologists,
orthopedists, and physiotherapists with adequate education to effectively assist the large
number of patients in need [59]. For example, according to the European Commission, it
was estimated that in 2020, there would be a shortage of about 50,000 physiotherapists
in the EU [25].

A solution to the problem is the automation of diagnostic procedures and the support
of treatment with rehabilitation robots. However, according to the current state of know-
ledge, there are no effective tools that aid in the diagnosis of joints whose rehabilitation
is supported by machines, and the use of existing diagnostic criteria is associated with
a high number of false-negative results (understood as the determination of the inability
for effective rehabilitation when it is actually possible). Hypotheses regarding automatic
diagnostics can be validated by showing measurable progress in rehabilitation. Therefore,
in addition to developed methods of automatic diagnostics using biomedical signals, ori-
ginal equipment was designed and created within this work to support rehabilitation and
enable objective measurements of rehabilitation progress.

Currently, the market offers solutions that enable the rehabilitation of major joints;
however, most of these are large devices designed to operate at higher torque ranges than
necessary for occupational therapy. Devices like System 4 (Biodex), Primus RS (BTE), or
Luna EMG (EGZOTech) are primarily dedicated to rehabilitating joints such as the ankle,
shoulder, elbow, knee, and hip. Other devices, such as Pinchmeter (Biometrics), can apply
continuous variable pressure between fingers but do not fully support functional training
and may affect patient motivation. The Upper Limb Exerciser (Biometrics) provides only
a constant, manually adjustable resistance on a rotating element, encouraging movement
through play but not leading to dynamic training where resistance and machine behavior
should vary.

The above mentioned analysis leads to the creation of the primary research objective,
which is to develop original methods for the automatic diagnosis of muscle motor strength
in the areas of the hand, wrist, and elbow, and to verify their usefulness in occupational
therapy rehabilitation. The partial objectives also included the development of a device
to increase the motor strength of selected upper limb muscles and a chair to support
rehabilitation and diagnostics.

The proposed research project focuses on using electromyographic (EMG) signals to

objectify and automate the diagnosis of patients requiring physical rehabilitation. The



true value of the developed methods will be verified through exercise scenarios supervi-
sed by physiotherapists, assessing patient progress via parameters such as joint range of
motion and EMG signal strength. The project aims to create a diagnostic system and
methodology for consistently measuring patient force or range of motion. Current solu-
tions mainly rely on dynamometric measurements (torque, force) and angular rotation
(range of motion). For patients with reduced wrist and hand mobility, precise pressure
measurement is necessary, whereas most technical solutions only provide one measure-
ment option, either grip force or torque measurement. Additionally, the designed device
will use bioelectrical feedback from EMG signals for patients with extremely low muscle
mass, initiating movement based on received electrical signals. Therefore, a secondary goal
is to develop an effective automated occupational therapy using a small robot designed
and built as part of the project, capable of transferring torque across different planes
relative to the robot’s main axis and conducting exercises mimicking daily activities such
as turning a key in a door, screwing/unscrewing a light bulb, pressing and pulling a door
handle, and opening/closing a cap. Each training session, conducted in collaboration with
a physiotherapist, should address daily mobility needs at home, in the city, or while dri-
ving, ultimately aiming to provide the patient with full independence in performing tasks.
Precisely defining the execution of each functional training is crucial as it will initially

determine the components required for the device to replicate these movements.

Key words

EMG signal analysis and processing, rehabilitation robot, neurorehabilitation, auto-

matic diagnostics
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Rozdziat 1

Wstep

W ostatnich latach §wiadomo$¢ znaczenia robotéw rehabilitacyjnych [112] znaczaco
wzrosta. Jako narzedzia wspierajace fizjoterapie, te zaawansowane technologicznie urza-
dzenia moga oferowac nie tylko lepsze wyniki leczenia, ale rowniez zwieksza¢ dostepnosé
terapii dla szerszej grupy pacjentéw. Do kluczowych powodow, dla ktérych rozwdj i im-

plementacja robotow rehabilitacyjnych sa nie tylko pozadane, ale i konieczne, naleza m.in.:

1. Zwiekszenie efektywnosci rehabilitacji

Roboty rehabilitacyjne sa projektowane tak, aby zapewnia¢ precyzyjne i powtarzalne
wsparcie w terapii, co jest trudne do osiggniecia w manualnych metodach rehabilitacji,
prowadzonych wytacznie przez ludzi. Badania pokazuja, ze zastosowanie robotéw w reha-
bilitacji po udarze moézgu moze przyspieszy¢ proces odzyskiwania funkcji motorycznych,
co jest wynikiem ich zdolnosci do zapewniania intensywnych i skoncentrowanych ¢wiczen

terapeutycznych [105] [48].

2. Dostepnosé terapii dla wiekszej liczby pacjentow

Roboty rehabilitacyjne moga pracowaé dtuzej i czesciej niz fizjoterapeuci, co zwieksza
dostepnos¢ terapii, szczegdlnie w obszarach niedoboréw specjalistéw lub w placowkach o
ograniczonych zasobach. To otwiera mozliwo$é¢ leczenia wiekszej liczby pacjentow, w tym
tych, ktorzy ze wzgledow logistycznych czy finansowych nie mieliby inaczej dostepu do

regularnej i intensywnej rehabilitacji.

3. Zmniejszenie kosztow dlugoterminowej opieki zdrowotnej

Cho¢ poczatkowy koszt wdrozenia technologii robotycznych moze byé¢ wysoki, to w
dhuzszym horyzoncie czasowym moga one przyczynié¢ sie do obnizenia kosztoéw opieki
zdrowotnej. Automatyzacja proceséw rehabilitacyjnych i zwiekszenie ich efektywnosci po-
winny skroci¢ czas potrzebny na osiggniecie niezaleznosci przez pacjentéow, a tym samym

obnizy¢ koszty zwigzane z dtugotrwata opieka i rehabilitacja.
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4. Personalizacja terapii

Roboty rehabilitacyjne, dzieki odpowiednim, zaimplementowanym algorytmom moga
dostosowywaé programy terapeutyczne do indywidualnych potrzeb pacjentéw, analizu-
jac ich postepy w czasie rzeczywistym. Takie indywidualne podejscie nie tylko zwigksza
skutecznos¢ terapii, ale réwniez przyczynia sie do wiekszej motywacji pacjentow do uczest-
nictwa w procesie leczenia.

Rozwoj robotow rehabilitacyjnych prowadzi do przetomu w dziedzinie medycyny fizy-
kalnej i rehabilitacji. Potencjat tych urzadzen do zwiekszania efektywnosci terapii, rozsze-
rzania jej dostepnosci, obnizania kosztow opieki zdrowotnej oraz personalizacji leczenia
wskazuje na ich kluczowa role w przysztosci opieki rehabilitacyjnej. W odpowiedzi na
rosnace potrzeby globalnej populacji w zakresie opieki zdrowotnej, inwestycje w rozwdj i
wdrozenie robotéw rehabilitacyjnych wydaja sie byé nie tylko korzystne, ale i niezbedne.

Wktad w rozwoj, tworzenie usprawnien w zakresie jak najwiekszej autonomii robo-
tow, daje mozliwos$¢ zwickszenia ilosci i jakosci proceséw rehabilitacyjnych dla pacjentéow.
Wspomniany rozwéj moze mieé¢ realny wpltyw na poprawe jakosci zycia wielu osob, jezeli
rozwigzania beda implementowane do robotéw rehabilitacyjnych.

Rozwéj robotéw rehabilitacyjnych jest nie tylko technologiczng innowacja, ale takze
spoteczng odpowiedzialnoscig. Poprzez zwiekszanie efektywnosci i dostepnosci terapii, ob-
nizanie kosztéw opieki zdrowotnej oraz mozliwos¢ personalizacji leczenia, roboty te maja
potencjat do rewolucjonizowania medycyny rehabilitacyjnej. Jako spoteczenstwo powinni-
Smy wspiera¢ i motywowac dalsze badania i rozwoj w tej dziedzinie, aby maksymalizowaé
korzysci ptynace z tej obiecujacej technologii.

Badania przeprowadzone w ramach doktoratu wykorzystaty metody przetwarzania
sygnatow i technologie robotyczne do stworzenia mechanizmu informacyjnego, ktory in-
tegruje dane z elektromiografii (EMG), informacje o momencie obrotowym gtéwnej osi
robota, na ktérej instalowane sa koncowki pacjenta oraz pozycji konczyn, co umozliwia
zaplanowanie i realizacje wydajnych i dostosowanych do pacjenta protokotéw ¢wiczen oraz
obiektywng diagnostyke i $ledzenie postepow rehabilitacji. Badania te skupity sie gtow-
nie na ruchach konczyn goérnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem okolic dtoni, nadgarstka
oraz tokcia.

W celu rozwigzania problemu naukowego, podej$cie polega na wyborze ustalonych
parametrow bioelektrycznych i biomechanicznych oraz potwierdzeniu ich skutecznosci i
obiektywnosci w procesach diagnostycznych i terapeutycznych przy uzyciu metod wspo-

maganych robotem.
Na podstawie motywacji i celu badawczego sformulowano nastepujgce tezy
niniejszej rozprawy:

1. Wartosci sity motorycznej migsni w okolicy dtoni i stawu nadgarstkowego w zakresie

potrzebnym do wykonywania typowych operacji w zyciu codziennym sg skorelowane



Rozdziat 1. Wstep

z wartosciami sygnaléw EMG generowanych przez migsnie.

. Stabilizacja pozycji pacjenta pomaga w obiektywizacji oceny stanu pacjenta i po-

stepow w rehabilitacji poprzez zmniejszenie wpltywu miesni nie podlegajacych reha-
bilitacji na wykonywane ¢wiczenia oraz zmniejszenie wariancji wartosci mierzonego
sygnatu EMG.

Zawartos$¢ niniejszej rozprawy jest nastepujaca:

Rozdziat 2 przedstawia informacje o parametrach biomechanicznych i bioelektrycz-

nych oraz stanu wiedzy w dziedzinie automatyzacji w diagnostyce i rehabilitacji,

Rozdziat 3 przedstawia wyniki badan naukowych dotyczacych hipotez postawionych

w tej rozprawie,

Rozdziatl 4 przedstawia wyniki badan naukowych dotyczacych hipotez postawionych

w tej rozprawie,
Rozdzial 5 opisuje propozycje rozwiazania zaproponowanego w tej rozprawie,

Rozdzial 6 zawiera kompleksowe podsumowanie rozprawy oraz przyszte prace.
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Rozdziat 2

Diagnostyka stanu pacjenta i
urzadzenia wykorzystywane w

diagnostyce i rehabilitacji

Cztowiek jako ztozony tancuch kinematyczny, stawia konkretne wymagania badaczom
i projektantom urzadzen, aby te mogly chociaz czeSciowo odtwarzaé¢ albo wspomagaéd
procesy rehabilitacyjne.

Robotyka rehabilitacyjna wykorzystuje zaawansowane urzadzenia mechaniczne [26]
zaprojektowane do wspomagania lub zastepowania pewnych powtarzalnych czynnosci te-
rapeutéw. Roboty te sa czesto stosowane w rehabilitacji ruchowej, zwtaszcza po ciezkich
urazach neurologicznych, takich jak udar moézgu czy urazy rdzenia kregowego.

1. Roboty do chodzenia: Robot wspomagajacy rehabilitacje chodzenia. Urzadzenia
typu Lokomat automatyzuja proces chodzenia, umozliwiajac pacjentom wykonanie po-

wtarzalnych ruchéw nég, co jest kluczowe w neurorehabilitacji [18].

2. Egzoszkielety: To urzadzenia noszone na ciele, ktére wspomagajg lub zastepujag funk-
cje miesni i stawoéw. Moga one znaczaco przyspieszy¢ proces rehabilitacji, umozliwiajac
pacjentom wykonanie ruchéw, ktore bytyby niemozliwe do wykonania bez takiego wspar-
cia [84].

3. Roboty manipulacyjne: Stuza do treningu gérnych konczyn. Przyktady to roboty
typu Armeo, ktore umozliwiaja pacjentom ¢wiczenia obejmujace precyzyjne ruchy rak i
palcow, co jest istotne szczegdlnie po udarach [79]]60].

4. Roboty jedno-osiowe: Stuza do treningéw konczyn dolnych i gérnych, wykorzystuja
wymienne dedykowane koricéwki dla koniezyn [110], przez co osiagaja wieksza adaptacyj-
nos¢ wzgledem utozenia konczyn pacjentéw. Szczegélnie przydatne okazuja sie tam, gdzie
pacjent posiada deformacje w konczynie, poniewaz dedykowana koncéwka z duzg liczba
punktow regulacyjnych, ktore zmieniaja jej ksztatt, bedzie powodowac lepsze utozenie pod

konczyne.
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Tradycyjne metody rehabilitacji nadal sa szeroko stosowane i oferujg bezposrednia
interakcje z fizjoterapeuty, co pozwala na indywidualne dostosowanie terapii do potrzeb
pacjenta.

1. Fizjoterapia manualna: Obejmuje techniki masazu, mobilizacje stawoéw oraz mani-
pulacje, ktére pomagaja w redukeji bolu i zwiekszeniu zakresu ruchu [89].

2. Cwiczenia terapeutyczne: To podstawowy element rehabilitacji, ktéry obejmuje
¢wiczenia rozciagajace, wzmacniajace i aerobowe [8]. Sa one dostosowywane do indywi-
dualnych potrzeb pacjenta, aby maksymalnie wspiera¢ jego powr6t do zdrowia [113].

3. Hydroterapia: Wykorzystanie wtasciwosci wody, takich jak wypornosé, by utatwic¢
ruchy, ktore na ladzie bytyby zbyt bolesne lub trudne. Jest to szczegélnie korzystne dla

pacjentéw z chorobami stawéw, jak np. reumatyzm [97].

Potaczenie robotyki i tradycyjnych metod rehabilitacji moze prowadzi¢ do synergii,
ktéra przynosi lepsze wyniki rehabilitacyjne. Robotyka oferuje precyzje i powtarzalnosc,
podczas gdy metody tradycyjne zapewniajg elastycznos$é¢ i personalizacje terapii. Inte-
gracja obu podej$¢ pozwala na intensywniejsze i bardziej skoncentrowane sesje terapii,

zwiekszajac ich efektywnosc.

Roboty rehabilitacyjne oferuja powtarzalnosc¢ i precyzje, ktére sa trudne do osiagnie-
cia w tradycyjnych metodach. Moga one takze zapewnia¢ intensywniejsze i czestsze sesje
terapii, ktore nie prowadza jednocze$nie do zwiekszonego obcigzenia dla personelu me-
dycznego. Z drugiej strony, tradycyjne metody oferuja wieksza elastyczno$é i moga by¢
lepiej dostosowane do biezacej kondycji i potrzeb pacjenta, co jest szczegdlnie wazne w

wypadkach skomplikowanych klinicznie.

Oba podejsécia maja swoje miejsce w nowoczesnej medycynie rehabilitacyjnej i czesto
najlepsze wyniki osiaga sie poprzez ich kombinacje, co pozwala wykorzysta¢ zalety kazdej

metody.

2.1 Haptyka i biofeedback

Haptyka

Haptyka to galaz technologii zajmujaca sie odtwarzaniem doznan dotykowych za po-
moca urzadzen mechanicznych, ktore wykorzystuja wibracje, sity czy ruchy do komuni-
kacji z uzytkownikiem [38]. Jest to technologia, ktéra pozwala na fizyczne oddzialywanie
na osoby przez urzadzenia, czesto w celu symulacji rzeczywistych doznan, jakie moznaby
odczué, dotykajac przedmiotow w $wiecie rzeczywistym. Wykorzystuje sie ja w réznych

produktach, od urzadzen mobilnych po symulatory uzywane w medycynie i edukacji.
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Haptyka [39] ma szerokie zastosowanie, od poprawy interakcji uzytkownikéw z inter-
fejsami cyfrowymi po zwiekszanie realizmu w symulacjach. Na przyktad, w urzadzeniach
mobilnych haptyka moze poprawia¢ doswiadczenia uzytkownikow przez symulowanie fi-
zycznego klikniecia przycisku, nawet jesli przycisk jest wirtualny. W medycynie, symula-
tory z haptyka pozwalajg na trenowanie procedur chirurgicznych w bezpiecznym, kontro-

lowanym srodowisku, co jest kluczowe dla edukacji medycznej.

Technologia haptyczna wykorzystuje trzy podstawowe typy elementéw tech-

nicznych:

o Elementy wykonawcze: To urzadzenia generujace wibracje lub ruchy, ktére sa bezpo-
srednio odczuwane przez uzytkownika. Najczesciej sa to silniki wibracyjne [75] lub
piezoelektryczne [47], ktére moga precyzyjnie kontrolowaé¢ rodzaj i intensywnosé

wibracji.

o Czujniki sity i nacisku [19]: Stuza do detekcji sity wywieranej przez uzytkownika
na interfejs urzadzenia. Moga to by¢ czujniki rezystancyjne, ktore zmieniajg swoja
rezystancje w odpowiedzi na nacisk, czy czujniki pojemnosciowe, rejestrujace zmiany

w lokalnym polu elektrycznym.

« Enkodery [76] i czujniki potozenia: Uzywane do $ledzenia ruchu i pozycji elementéw
sterujacych w czasie rzeczywistym, co jest kluczowe dla zapewnienia odpowiedniego

sprzezenia zwrotnego w symulatorach czy urzadzeniach wirtualnej rzeczywistosci

[50).

Biofeedback

Biofeedback to technika, ktora pozwala jednostkom na zdobywanie wiekszej kontroli
nad procesami fizjologicznymi, ktére zazwyczaj sa nieSwiadome, poprzez dostarczanie in-
formacji dotyczacych tych procesow. Metoda ta polega na monitorowaniu parametréw
fizjologicznych, takich jak tetno, napiecie mieéniowe, aktywnosé mézgu (EEG) [111], tem-
peratura skory, przewodnos¢ skory (GSR) [62] oraz oddychanie i prezentowanie tych infor-
macji uzytkownikowi w czasie rzeczywistym za pomoca specjalistycznych urzadzen. Dzigki
temu osoby moga nauczy¢ sie modyfikowaé swoje reakcje fizjologiczne w sposob swiadomy

i kontrolowany [77].

Zasada dzialania

Biofeedback opiera si¢ na wykorzystaniu czujnikéw do mierzenia odpowiedzi organi-
zmu i prezentacji tych informacji uzytkownikowi w czasie rzeczywistym. W trakcie ¢wiczen
z wykorzystaniem biofeedbacku osoby ucza sie rozpoznawaé stany fizjologiczne zwigzane
ze stresem, napieciem lub innymi stanami emocjonalnymi i podejmowacé dziatania majace

na celu ich regulacje [96]. Przyktadowo, pacjent cierpiacy na nadci$nienie moze nauczy¢

7



Marcel Marek Smolinski

sie obnizaé cisnienie krwi przez techniki relaksacyjne, ktéore sa modyfikowane na podsta-

wie bezposrednich informacji zwrotnych z biofeedbacku.

Zastosowania kliniczne

W kontekscie medycznym, biofeedback [42] jest wykorzystywany w leczeniu réznorod-
nych standéw, w tym migreny, przewlektego bélu, zaburzen lgkowych oraz innych stanéw
zwigzanych ze stresem. Biofeedback pomaga pacjentom rozwinaé lepsze strategie radzenia
sobie ze stresem, co moze redukowaé czestosé i intensywnosé boléw glowy [77]. Terapie te

moga takze obejmowaé trening mieéni dna miednicy w przypadkach inkontynencji [40].

Zastosowania w sporcie i wellness

Biofeedback znajduje takze zastosowanie w sporcie i wellness, gdzie sportowcy uzywaja
tej techniki do optymalizacji swojej wydajnosci przez lepsze zarzadzanie stanami fizjolo-
gicznymi. Na przyktad, biofeedback moze byé wykorzystany do poprawy koncentracji i
redukeji stresu przed zawodami [29]. Trenerzy i psycholodzy sportowi korzystaja z tych
metod, aby pomagaé sportowcom w osiggnieciu stanu znanego jako "strefa', maksymali-

zujac ich potencjatl wydajnosciowy.

Krytyka i ograniczenia

Pomimo swojej uzytecznoéci, biofeedback nie jest wolny od krytyki. Niektore badania
wskazuja, ze skutecznos¢ terapii opartej na wykorzystaniu biofeedbacku jest zmienna i
zalezy od wielu czynnikéw, w tym od typu problemu zdrowotnego, indywidualnych cech
pacjenta, jak réwniez jakosci i regularnosci treningu [109]. Co wiecej, koszt urzadzen
opartych na biofeedbacku oraz koniecznos¢ przeprowadzenia specjalistycznego szkolenia,
umozliwiajacego ich prawidlowego wykorzystanie, moze ogranicza¢ dostepnosé tej terapii

[96].

2.2 Analiza rynku robotéw na rzecz automatycznej

diagnostyki

Na swiatowym rynku mozna wyrdzni¢ cztery gtéwne typy robotéw rehabilitacyjnych

dla konczyny gérnej:

» Roboty oparte na ruchu obrotowym osi gtownej - w wiekszosci przypadkow z moz-

liwoscig wymiany koncéwki terapeutyczne;j.

« Roboty dla jednej ptaszczyzny ruchu zawierajace stot i manipulator, ktére moga sie

poruszaé tylko w jednej ptaszczyznie.
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o Roboty do rehabilitacji konczyny gérnej pracujace w trzech wymiarach, skupione

na rehabilitacji ramienia.

« Roboty do rehabilitacji reki w formie rekawic.

Oprécz powyzej wskazanych typow robotow, nalezy rowniez wspomnieé o urzgdzeniach
dziatajacych w sposéb pasywny, poprzez mechanizmy oporowe typu blokujaca sie sruba,
systemy sprezynowe, ktore generuja opér zmienny podczas rozciagania lub Sciskania, a
takze urzadzenia oparte na podwieszanych ciezarach, ktére sg w stanie generowac staty
opér w przemieszczeniu liniowym.

Ponizej przedstawiono przyktadowe roboty lub urzadzenia, ktére w ramach przepro-
wadzonej analizy u odbiorcéw uznano jako interesujace. Analiza bazowata na weryfikacji
mozliwosci budzetowych odbiorcéw, ilos¢ posiadanego miejsca na sprzet, klasyfikacje pa-
cjentow pod wzgledem ich ruchomosci, tzn. mozliwosci dostania si¢ do sprzetu np. za
pomoca wozka inwalidzkiego oraz zweryfikowaniu, jaka funkcjonalno$é powinno posiadaé

urzadzenie.

2.2.1 Fourier Intelligence WristMotus M1-W

Pierwsze opisywane urzadzenie to robot WristMotus M1-W firmy Fourier Intelligence
[7], jest to uklad oparty na ruchu obrotowym w gtéwnej osi robota i wykorzystaniu sprze-

zenia zwrotnego sily. Charakteryzuje si¢ nastepujacymi funkcjami:

o umozliwia osobom z niepelnosprawnosciami stawu nadgarstkowego wykonywanie

podstawowych czynnosci zyciowych (ADL) [107],

o oferuje wiele trybéw treningowych: bierny, wspomagajacy, aktywny, oporowy i tre-

ning poznawczy,

e pronacja i supinacja przedramienia, zgiecie i wyprost stawu nadgarstkowego, odchy-

lenie tokciowe i promieniowe stawu nadgarstkowego,

e proces treningu oparty na danych: ocena zakresu ruchu, wy$wietlanie wynikéw tre-

ningu w czasie rzeczywistym, analiza raportow treningowych,
» obstuguje wszystkie etapy rehabilitacji.

Wazniejsze informacje techniczne o robocie to wysoce czuly czujnik momentu obroto-
wego zapewnia doktadne sprzezenie zwrotne sity. Zakres czujnika momentu obrotowego
wynosi 0-100Nm, a czulo$é czujnika to 1,5 mV/V. Warto$é sprzezenia zwrotnego moze
by¢ wyswietlana w czasie rzeczywistym, a parametry treningu sg regulowane. Regulowana

predko$¢ ruchu 0-40 obr. /min, precyzja kontrolna 0,1°. Regulowany zakres ruchu obejmuje

9
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() Wrist curl (2 Handle  (3) Wrist radial deviation ~ (2)Rotation  (5) Forearm pronation/supination

Rysunek 2.1: Robot Fourier Intelligence WristMotus M1-W oraz akcesoria

zgiecie i wyprost stawu nadgarstkowego od -80° do 70°, odchylenie tokciowe i promieniowe
od -30° do 20°, pronacje i supinacje przedramienia od -80° do 80°.

Robot jest wyposazony w wymienne konicéwki pacjenta (Rysunek , z mozliwoscig
wymiany na inne ksztalty, co umozliwia dostosowanie sie¢ do potrzeb pacjenta. Urzadzenie
posiada wysoko umiejscowiong o$ obrotu napedu gtéwnego, co utrudnia prace pacjentom

na wozkach inwalidzkich.

2.2.2 Kinetec Maestra

Robot Maestra [1] firmy Kinetec (Rysunek charakteryzuje sie maltym rozmiarem
i masa, przez co mozna go tatwo stosowa¢ w matych placéwkach medycznych lub jedno-
osobowych gabinetach.

Robot posiada wymienne koncéwki oraz mozliwos¢ zastosowania podparcia pod reke
w celu stabilizacji konczyny. Podstawowe informacje techniczne dotyczace urzadzenia za-
mieszczono w Tabeli Dokumentacja producenta informuje o wybranych korzysciach

klinicznych, wynikajacych z jego zastosowania, takich jak:
o przerywa cykl traumy, zapalenia i utraty zakresu ruchu,
o zapobiega sztywnosci stawow,
e przyspiesza odzyskiwanie zakresu ruchu po operacji,
o utrzymuje jakos¢ powierzchni stawowej,
o redukuje bdl i obrzek,
e wspomaga gojenie sie chrzastki stawowej,
» skraca czas hospitalizacji,

10



Rozdziat 2. Diagnostyka stanu pacjenta i urzadzenia wykorzystywane w diagnostyce i
rehabilitacji

Rysunek 2.2: Robot Kinetec Maestra podczas treningu zginania/prostowania oraz prona-
cji/supinacji

Tabela 2.1: Kinetec Maestra - parametry techniczne

Predkos¢ 150° do 440° na minute
Waga 8 kg
Rozmiar urzadzenia | dtugos¢ 35 cm, szerokos¢ 41 cm, wysokosé 30 cm

e zmniejsza potrzebe stosowania lekow przeciwbdélowych,
e zapewnia ciagly bierny ruch bezposrednio po operacji,

e zapewnia pozytywne wzmocnienie dzieki prezentacji cyfrowych odczytow zakresu

ruchu na sterowniku pacjenta,

o utrzymuje pozadane pozycje do rozciagania i odpoczynku miesniowego.

2.2.3 TechCare CR2-Haptic

Robot CR2-Haptic [2| firmy TechCare (Rysunek charakteryzuje siec matym roz-
miarem i masg, przez co moznha go tatwo stosowa¢ w malych placowkach medycznych
lub jednoosobowych gabinetach. Posiada wymienne koncéwki oraz mozliwosé zastosowa-
nia podparcia pod reke na cel stabilizacji konczyny. Robota mozna postawi¢ w pozycji
pionowej, tzn. osig obrotows gtéwna do goéry, na przyktad w celu symulacji otwierania

pokrywki stoika. Takiej funkcji roboty WristMotus M1-W czy Maestra nie posiadaja, a
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zwieksza to w prosty sposob funkcjonalnosé urzadzenia, zapewniajac pacjentom wieksza

roznorodnos¢ ¢wiczen. Robot posiada mozliwo$é pracy w trybie:
e pasywnym,
e wspomagajacym,

o aktywnym.

Rysunek 2.3: Robot TechCare CR2-Haptic podczas treningu pronacji/supinacji

Opisywany robot w maju 2024 roku jest niedostepny, prawdopodobnie wstrzymano
jego produkcje. Jednakze w okresie prowadzenia badan naukowych byt dostepny i podda-

wany analizie.

2.2.4 Biometrics E-LINK Upper Limb Exerciser

E-LINK Upper Limb Exerciser (Rysunek firmy Biometrics [3] jest przeznaczony
do ¢wiczen aktywnych i oporowych konczyny gornej, obejmujacych nadgarstek, przed-
ramie, tokie¢ i ramie. Urzadzenie charakteryzuje sie szerokim zakresem parametrow, co
umozliwia rehabilitacje réznorodnych pacjentéw ortopedycznych i neurologicznych i jest
dostepne z interfejsem bezprzewodowym lub przewodowym do komputera. Na podsta-
wie dostepnych informacji [98], urzadzenie umozliwia wykonywanie ¢wiczent aktywnych i

oporowych nastepujacych stawow:
 nadgarstek: zgiecie / wyprost, odchylenie promieniowe / tokciowe,
 przedramie: pronacja / supinacja,
o lokieé: zgiecie / wyprost, przywodzenie / odwodzenie,

12
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Rysunek 2.4: Urzadzenie Biometrics E-LINK Upper Limb Exerciser razem z akcesoriami

o zgiecie / wyprost, przywodzenie / odwodzenie, rotacja wewnetrzna / zewnetrzna

ramienia.

Urzadzenie pomiarowe z regulowanym oporem biernym firmy Biometrics (Rysunek
charakteryzuje sie matym rozmiarem i masa, przez co mozna go tatwo stosowaé w
matych placéwkach medycznych lub jednoosobowych gabinetach. Urzadzenie umozliwia
postawienie go pionowo do gory - przykladowo symulacja otwierania pokrywki stoika.
Urzadzenie jest instalowane za pomoca zacisku do powierzchni ptaskich, dzigki czemu

podczas silnego treningu oporowego urzadzenie nie przesuwa sie.

2.2.5 Sanifit Manualex M12

Manualex M 12 (Rysunek firmy Sanifit [5] jest urzadzeniem do rehabilitacji reki
neurologicznej, ortopedycznej, reumatologicznej i geriatrycznej. Zapewnia szybka poprawe
sprawnosci reki poprzez widoczne zwiekszenie zakresu ruchomosci stawow oraz sity i wy-
trzymatosci miesni. Jego konstrukcja i mozliwo$¢ zmiany obcigzenia za pomocg ciezaréw
pracujacych na prowadnicy utozonej prostopadle do powierzchni podtoza, daje mozliwos¢

prowadzenia treningéw takich jak:
o (wiczenie zginania palcow reki,
e (¢wiczenie chwytu cylindrycznego reki,
o (wiczenie przeciwstawiania kciuka w stosunku do II-V palca reki,
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4

Rysunek 2.5: Urzadzenie Sanifit Manualex M12

o (wiczenie chwytu szczypcowego palcoéw reki [35],

o przycigganie uchwytow o réznym ksztalcie do siebie,

o podcigganie uchwytow o réznym ksztatcie do gory,

o (¢wiczenie zginania palcow reki w opozycji do keciuka,

o (wiczenie zginania dtoniowego i grzbietowego nadgarstka,
o (¢wiczenie chwytu wielo-palcowego, tzw. kula,

e (wiczenie prostowania palcow,

o (¢wiczenie pronacji i supinacji przedramienia,

¢wiczenie zginania dotokciowego i dopromieniowego nadgarstka.

St6t Manualex M12 (Rysunek jest ciekawym rozwigzaniem pasywnym, integruja-
cym przede wszystkim kilka osob na raz, co ma pozytywny wplyw na trening pacjentéw

ze wzgledu na wewnetrzng motywacje grupy.
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2.2.6 Podsumowanie

W ramach analizy rynku, przedstawiono powyzej urzadzenia pracujace gtownie w ru-
chu obrotowym, a pod wzgledem wymiaréw mozliwe do instalacji na stole lub mieszczace
sie w jego obrebie. Opisywane urzadzenia posiadalty liczne mozliwosci w zakresie odczy-
tywania parametrow, takich jak moment obrotowy, zakres ruchomosci, regulowany adap-
tacyjny opér pracy. Podczas prac badawczych w ramach doktoratu i dziatalnosci przed-
siebiorstwa zatrudniajacego doktoranta, budowano rzeczywiste modele symulacyjne oraz
prowadzono ogdélng analize produktowa, gdzie ustalono, ze z punktu widzenia klientéw,

finalny produkt powinien:

charakteryzowa¢ sie niewielkim rozmiarem,

o umozliwia¢ tatwe przenoszenie,

« by¢ adaptacyjny wzgledem napotykanych problemoéw u pacjentéow,
o pracowaé w trybie aktywnym lub wspomaganym,

o posiada¢ wysoka czutosé sekcji pomiarowej dla mikroruchéw,

o mie¢ mozliwo$¢ jak najlepszego odwzorowania ruchéw funkcjonalnych oraz elemen-
tarnych [58],

e mie¢ cene jednostkowg atrakcyjna dla matych osrodkéw i mikro przedsigbiorcow,

prowadzacych dzialalnos¢ gospodarcza,

2.3 Omoéwienie standardowych metod oceny pacjen-

Id

tow

Skale ocen funkcjonalnych stanowia kluczowy element w diagnozowaniu i monitorowa-
niu pacjentéw w wielu dziedzinach medycyny i rehabilitacji |[L03]. Skale sa stosowane do
precyzyjnego pomiaru zdolnosci pacjentow do samodzielnej realizacji réoznorodnych czyn-
nosci zyciowych, co pozwala na doktadne okreslenie poziomu ich niezaleznosci, potrzeb
wsparcia oraz opracowania indywidualnych programéw treningowych na rzecz powrotu
do zdrowia i lepszego samodzielnego funkcjonowania w przysztosci.

Pierwszym i podstawowym celem stosowania skal ocen funkcjonalnych jest mozliwosé
doktadnej oceny stanu pacjenta. Narzedzia takie jak Skala Barthel Index [14] [21] czy
Skala FIM (Functional Independence Measure) [90] pozwalaja na ocene ruchomosci, co
jest niezbedne do zaplanowania odpowiedniego leczenia i rehabilitacji.

Dodatkowo, skale te maja kluczowe znaczenie w monitorowaniu postepéw pacjenta w

czasie. Regularna ocena za pomoca skali umozliwia obserwacje zmian w funkcjonowaniu
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pacjenta, co jest istotne zaréwno w krétkotrwalym leczeniu po udarze mézgu (uzywajac na
przykltad Skali Rankina [51]), jak i w dlugoterminowej opiece nad pacjentami z chorobami
przewleklymi lub w stanach terminalnych [57].

Oproécz diagnozy, skale ocen funkcjonalnych sa nieocenione w planowaniu indywidu-
alnych $ciezek rehabilitacji. Na przyklad, Skala Tinetti [27] moze byé¢ uzywana do oceny
ryzyka upadkéw, co pozwala specjalistom na tworzenie spersonalizowanych programéw
majacych na celu poprawe réwnowagi i bezpieczenistwa pacjentéw [49]. Podobnie, Skala
Karnofsky’ego [78], ktéra ocenia ogdlna zdolnosé do wykonywania normalnych czynnosci
i samoopieki, jest wykorzystywana do okreslenia, jak intensywne powinno by¢ wsparcie
medyczne i jakie srodki nalezy podjaé, aby poprawié jako$é zycia pacjenta [78§].

Skale funkcjonalne posiadaja takze warto$¢ prognostyczng. Wyniki uzyskane z narze-
dzi takich jak Skala Glasgow Coma Scale (GCS) moga poméc w przewidywaniu wynikéw
leczenia pacjentéw po ciezkich urazach gltowy, co jest kluczowe dla zaréwno lekarzy, jak i
rodzin pacjentéw w podejmowaniu decyzji dotyczacych dalszego leczenia [46]. Wyniki te
moga rowniez stuzy¢ jako istotne kryteria w badaniach klinicznych oceniajacych efektyw-
nos¢ nowych terapii.

Stosowanie skal ocen funkcjonalnych utatwia komunikacje miedzy réznymi profesjo-
nalistami zdrowia — lekarzami, pielegniarkami, terapeutami — zapewniajac wspolny jezyk
W ocenie stanu pacjenta. Jest to szczegdlnie wazne w srodowiskach interdyscyplinarnych,
gdzie koordynacja opieki wymaga jasnych i obiektywnie mierzalnych danych o pacjencie.

Skale ocen funkcjonalnych sa niezbednym narzedziem w nowoczesnej medycynie i
opiece zdrowotnej, pozwalajacym na kompleksowa ocene zdolnosci pacjenta do samodziel-
nego funkcjonowania, planowania jego leczenia oraz monitorowania efektéw wprowadzo-
nych interwencji.

W celu skutecznego monitorowania postepow pacjentéw i planowania indywidualnych
programow rehabilitacyjnych, stosowane sa specjalistyczne skale lub testy oceniajace ru-
chomos¢ pacjenta. Pozwalaja one na obiektywna ocene zdolnosci pacjenta do wykonywania
czynnosci dnia codziennego oraz precyzyjne Sledzenie zmian w zakresie funkcjonowania.
Ponizej zostata zamieszczona przyktadowa lista skal i testéw uzywanych przez specjalistow

dla konczyny gornej.
1. The Fugl-Meyer Assessment Scale

(a) Jedna z najbardziej znanych i czesto stosowanych skal w rehabilitacji konczyny
gérnej jest skala oceny Fugla-Meyera [43]. Jest to skala punktowa, ktéra oce-
nia zakres ruchu, site miesniowsq, czucie, réwnowage i koordynacje pacjentow po
udarze mozgu. W odniesieniu do konczyny gérnej, skala ta pozwala na szcze-
gbtowg ocene funkcji motorycznych, w tym zdolnosci do chwytania, trzymania
i manipulowania przedmiotami. Wyniki uzyskane dzigki tej skali sa kluczowe

do oceny postepow w rehabilitacji oraz do dostosowywania terapii.
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rehabilitacji

2. The Action Research Arm Test (ARAT)

(a) Innym narzedziem specyficznie uzywanym do oceny funkcji koriczyn gérnych
jest Action Research Arm Test [33]. ARAT skupia sie na zdolnosci pacjenta
do manipulowania réznymi przedmiotami (od duzych, tatwych do chwytania,
po mate i wymagajace precyzyjnego operowania). Test ten jest podzielony na
cztery podsekcje: chwyt, chwytanie, przypinanie i obracanie. ARAT jest ce-
niony za swojg prostote i szybko$¢ wykonania, co czyni go wygodnym narze-

dziem w codziennym zastosowaniu klinicznym.
3. The Box and Block Test

(a) Box and Block Test jest kolejnym funkcjonalnym testem oceniajacym manualne
zdolnosci konczyny gornej. Zadanie polega na przenoszeniu klockéw z jednego
pola do drugiego w okreslonym czasie, co pozwala ocenic¢ zaréwno zrecznoscé, jak
i szybkosé ruchéw reki pacjenta [31]. Jest to test szczegdlnie uzyteczny w ocenie

0s6b z réznymi neurologicznymi i ortopedycznymi ograniczeniami funkcji reki.
4. The Nine Hole Peg Test

(a) Nine Hole Peg Test jest testem, ktory mierzy zdolno$¢ pacjenta do precyzyjnego
uzywania palcéw konczyny gornej. Polega na wktadaniu i wyjmowaniu matych
koteczkow z serii otwordéw. Test ten jest wykorzystywany do oceny manualnej
zrecznosci oraz koordynacji oko-reka, co jest niezbedne w codziennym zyciu i

wielu zawodach [15].
5. The Jebsen-Taylor Hand Function Test

(a) Test funkcji reki Jebsen-Taylor ocenia rézne aspekty uzywania rak w siedmiu
zadaniach, ktore imituja codzienne czynnosci, takie jak pisanie, obracanie kar-
tek, podnoszenie lekkich przedmiotéw, czy karmienie sie. Jest to wszechstronne
narzedzie, pozwalajace na ocene, w jaki sposob ograniczenia motoryczne wply-

waja na funkcjonowanie pacjenta w zyciu codziennym [20)].

Ponizej dodatkowo zostala zaprezentowana lista innych metod oceny funkcjonalnej, ktore
sg czesto uzywane w diagnostyce medycznej i psychologicznej, nie tylko dla konczyny

gornej.
1. Skala Barthel Index

(a) Sposdb oceny: Skala [21] mierzy zdolno$¢ do samodzielnej realizacji 10 co-
dziennych czynnosci, takich jak jedzenie, korzystanie z toalety, poruszanie sie,

ubieranie si¢, kontrola nad wypréznianiem.
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(b) Kryteria: Kazda aktywnos¢ jest oceniana w punktach, z maksymalnym wyni-
kiem 100, co oznacza pelng niezalezno$¢. Nizsze wyniki wskazuja na wigksza

zaleznos¢ od pomocy innych osob.
2. Skala Rankina
(a) Sposdb oceny: Skala [51] ocenia stopien niepetnosprawnosci lub zaleznosci w
codziennym funkcjonowaniu, szczegdlnie po udarze mozgu.
(b) Kryteria: Skala ma 6 stopni od 0 (brak objawéw) do 5 (ciezka niepelmospraw-
nosé, catkowita zaleznos¢).
3. Skala Karnofsky’ego
(a) Sposdb oceny: Ocena umiejetnosci pacjenta do samodzielnego funkcjonowania
oraz wykonywania normalnych aktywnosci bez pomocy [7§].

(b) Kryteria: Skala od 100 (normalna aktywnosé, brak oznak choroby) do 0 (Smierc).
4. Skala Lawtona IADL (Instrumental Activities of Daily Living)

(a) Sposdb oceny: Ocena zdolnoéci do wykonywania bardziej ztozonych czynnosci
zyciowych, takich jak korzystanie z telefonu, robienie zakupow, przygotowywa-

nie positkow, zarzadzanie finansami [92].
(b) Kryteria: Punkty przyznawane sa za samodzielno$¢ w kazdej z czynnosci. Niz-
sze wyniki wskazujg na wieksza potrzebe wsparcia.

5. Skala FIM (Functional Independence Measure)

(a) Sposdb oceny: Mierzy poziom niezaleznosci pacjenta w 18 kategoriach, w tym
w opiece nad sobg, kontroli zwieraczy, poruszaniu sie, komunikacji i umiejet-

nosciach spotecznych [90].
(b) Kryteria: Skala od 1 do 7 w kazdej kategorii, gdzie 1 oznacza pelna zaleznosé,
a 7 pelna niezaleznos¢.

6. Skala Glasgow Coma Scale (GCS)

(a) Sposdb oceny: Ocena stanu $wiadomosci pacjenta na podstawie reakcji ocznej,

werbalnej i motorycznej [46].

(b) Kryteria: Suma punktéw od 3 (gleboka nie$wiadomosé) do 15 (pela $wiado-

mos¢).
7. Skala ECOG / WHO (World Health Organization) Performance Status

(a) Sposob oceny: Klasyfikuje ogdlny stan zdrowia pacjentéw z chorobami prze-

wlektymi, gléwnie onkologicznymi [94].
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10.

11.

12.

13.

(b) Kryteria: Skala od 0 (normalna aktywnosé bez ograniczen) do 5 ($mier¢).
Skala Tinetti

(a) Sposdb oceny: Ocena ryzyka upadkéw poprzez testy rownowagi i chodu [49].

(b) Kryteria: Punkty przyznawane sa za wykonanie poszczegélnych zadan zwiaza-
nych z utrzymaniem réwnowagi i chodem. Wyzsze wyniki wskazujg na mniejsze

ryzyko upadkéw.
Skala Katz ADL (Activities of Daily Living)
(a) Sposob oceny: Ocena samodzielnosci w szesciu podstawowych dziataniach Zy-
ciowych [16].
(b) Kryteria: Kazda czynno$é (np. kapiel, ubieranie) oceniana jest jako samo-
dzielna lub niesamodzielna.
Skala Braden do oceny ryzyka powstawania odlezyn
(a) Sposob oceny: Ocena ryzyka powstawania odlezyn na podstawie czynnikéw
takich jak wilgotno$¢ skory, aktywnosé, mobilnosé [34].
(b) Kryteria: Punkty przyznawane sa w szesciu kategoriach, nizsze wyniki wskazuja
na wyzsze ryzyko.
Skala Berg Balance Scale
(a) Sposob oceny: Ocena rownowagi statycznej i dynamicznej przez wykonanie 14
zadan [12].
(b) Kryteria: Maksymalnie mozna zdoby¢ 56 punktéw, gdzie nizsze wyniki wska-
zuja na gorsza rownowage.
Skala Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
(a) Sposdb oceny: Test oceniajacy rézne aspekty funkcji poznawcezych, w tym pa-
mieé, orientacje, zdolnosci jezykowe [91].
(b) Kryteria: Maksymalny wynik to 30 punktéw; wyniki ponizej 26 moga wskazy-
waé na zaburzenia poznawcze.
Skala Mini-Mental State Examination (MMSE)
(a) Sposdéb oceny: Szeroko stosowany test oceniajacy funkcje poznawcze, w tym
orientacje, pamieé, zdolnosci jezykowe [45].
(b) Kryteria: Maksymalnie 30 punktéw; nizsze wyniki sugeruja obecnosé zaburzen

poznawczych.
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14. Modified Ashworth Scale’s (MAS)

(a) Sposdb oceny: Ocena sztywnos$ci miesniowej u oséb z zaburzeniami neuronéw
ruchowych [71].
(b) Kryteria: Skala od 0 (brak zwiekszonego tonusu miesniowego) do 4 (miesnie
sztywne w pozycji zgietej lub wyprostne;j).
15. The Lovett Scale

(a) Sposdb oceny: Ocena sity miesniowej w rehabilitacji [41].

(b) Kryteria: Skala od 0 (brak aktywnosci migéniowej) do 5 (pelna sita mig$niowa).
16. The Brunnstrom Recovery Scale

(a) Sposdb oceny: Ocena postepu w odzyskiwaniu ruchéw po udarze mozgu [24].
(b) Kryteria: skala opisuje etapy od flaccid paralysis (porazenie wiotkie) do pelnej
woli ruchowej.
17. Skala Repty
(a) Sposob oceny: Ocena ogdlnego funkcjonowania pacjentéw w zakresie ich ak-
tywnosci i niezaleznoscei w szpitalu rehabilitacyjnym [74].

(b) Kryteria: Skala oparta na obserwacji codziennych aktywnosci pacjenta i zdol-

nosci do samodzielnej opieki.
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Rozdziat 3

Korelacja sygnalow EMG z silg

miesniowg pacjenta

Niniejszy rozdziat opisuje korelacje miedzy wartodcig sygnatu sEMG a sitg wyma-
gang do chwytania konkretnego przedmiotu. Uzyskane w ten sposéb wykresy kalibracyjne
zmniejszaja potrzebe uzywania dodatkowego sprzetu, takiego jak specjalistyczne rekawice,
jednoczesnie dostarczajac informacji potrzebnych do opracowania lepszego protokotu ¢wi-
czen.

Rehabilitacja pacjentéw z zaburzeniami funkcji chwytnej obejmuje standardowe ¢wi-
czenia, ktore powinny by¢ powtarzane w zdefiniowanej kolejnoéci. Maja one na celu stop-
niowa poprawe zdolnosci pacjentéw do chwytania i obstugiwania przedmiotéw uzywa-
nych w codziennym zyciu. Roboty rehabilitacyjne, wykorzystujace powierzchniowy EMG
(sEMG) jako sygnal diagnostyczny i sprzezenia zwrotnego, moga by¢ uzyte do wspiera-
nia tych ¢wiczen oraz $ledzenia postepéw rehabilitacji. Jednakze, aby wlasciwie stosowac
schemat ¢wiczen, potrzebne sa informacje o tym, jaka site nalezy uzy¢ do trzymania i ob-
shugiwania réznych przedmiotéw. Prace w niniejszym rozdziale opierano na zatozeniu, ze
dla robota opracowywanego w ramach prac wdrozeniowych zostanie stworzony 4-kanatowy
modut elektrostymulacji do stosowania elektrod powierzchniowych. W tym celu na rzecz
badan wykorzystano urzadzenia Mezos SIT (fotel stabilizujacy) oraz przenosny elektro-

miograf z funkcja elektrostymulacji - Stella BIO.

3.1 Wstep

SEMG (powierzchniowa elektromiografia) to nieinwazyjna technika pomiarowa, ktéra
ulatwia analize aktywnosci miesni szkieletowych poprzez rejestracje sygnatéow elektrycz-
nych generowanych przez widkna miesniowe podczas skurczéw [95]. Wykorzystuje ona
elektrody umieszczane na powierzchni skory, nad badanymi mieéniami. SEMG pozwala

na ocene czasu aktywacji mieéni, intensywnosci oraz koordynacji. SEMG znajduje zasto-
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sowanie w wielu dziedzinach takich jak nauki o sporcie, rehabilitacja, ergonomia i neuro-
fizjologia (patrz np. przeglad w [44]). Jest uzywana do badania funkcji mieéni, ruchu oraz
zmeczenia. SEMG moze dostarczy¢ cennych informacji o aktywnosci miesniowej podczas

roznych aktywnosci, takich jak chodzenie, bieganie czy podnoszenie cigzaréw.

Wyniki pomiaréw SEMG sg wykorzystywane na rézne sposoby, w tym do zrozumienia
mechanizméw skurczow migsniowych, monitorowania postepu w leczeniu choréb miesni,
oceny wplywu terapii i rehabilitacji na funkcje migsniowa oraz analizy ruchu i pracy
ergonomicznej [67] [106] [66]. Wzgledna tatwos$¢ pozyskiwania sygnaléw sprawia, ze SEMG

jest idealnym kandydatem do wspierania urzadzen rehabilitacyjnych.

W ostatnich latach roboty rehabilitacyjne zyskaly duzo zainteresowania. Przyniosto
to mozliwo$é treningu funkcjonalnego, czyli treningu skupiajacego sie bardziej na popra-
wie umiejetnosci pacjentéw w codziennych czynnosciach [22] 28], niz na wykonywaniu
prostych ¢wiczen majacych na celu na przyktad zwickszenie masy mie$niowej. Przykta-
dem takiej aktywnosci moze by¢ uzywanie konczyny goérnej do chwytania i trzymania
przedmiotu. Jednak rézne przedmioty manipulowane w codziennych dziataniach wyma-
gaja zastosowania réznych sit lub momentéw obrotowych potrzebnych do ich podnoszenia,
krecenia, pchania czy ciggniecia. Informacje o wartosciach tych sit i momentéw obroto-
wych sg potrzebne do trenowania umiejetnosci motorycznych potrzebnych do konkretnych
funkcji. Celem tego opracowania jest wykorzystanie sEMG do pozyskania tych informa-
cji, ktore mogltyby by¢ nastepnie wykorzystane przez robota rehabilitacyjnego podczas
¢wiczenn majacych na celu poprawe umiejetnosci motorycznych pacjenta [108]. Bytoby to

alternatywa dla urzadzen egzoszkieletowych [54].

Problemy ze skorelowaniem wartosci sity z wartoscia amplitudy sygnatu elektromio-
graficznego (EMG) wynikaja gtéwnie z kilku czynnikéw fizjologicznych i technicznych.
Fizjologicznie, rodzaj wtokien miesniowych, dhugos¢ miesnia i predkos$é¢ skurczu moga
wplywa¢ na sygnal EMG, komplikujac jego interpretacje. Technicznie, problemy takie
jak umiejscowienie elektrod, przestuch sygnatu z sasiednich mie$ni oraz nieliniowa za-
leznos¢ miedzy amplituda EMG a sita migsniowa dodaja dalszej ztozonosci. Te czynniki
moga prowadzi¢ do niespdjnych i niewiarygodnych oszacowan sity miesniowej na podsta-

wie sygnatéw EMG, co utrudnia precyzyjna korelacje [81], [82].

Wskazywane problemy zwiazane z umiejscowieniem elektrod i btedna interpretacja
wartoéci RMS EMG zostaly szeroko rozpisane w ramach wielu pracach badawczych [72],
(68}, [30], [70].

W pracy [81], poswieconej zaleznosci pomiedzy amplituda sygnatu sEMG a sila, z
uwzglednieniem réznych technik szacowania oraz ich wydajnosci, stwierdzono w konklu-
zjach, ze adaptacyjne metody moga by¢ najbardziej odpowiednie do szacowania korelacji

miedzy sEMG a sita w czasie.
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3.2 Metoda prowadzenia pomiaréw

Gléwnym pomystem jest stworzenie zbioru danych zawierajacych wartosci charakte-
rystyczne dla konkretnych dziatan, ktore bytyby uzywane jako punkty ustawien podczas
treningu. Te punkty ustawien okreslatyby site lub moment obrotowy generowany w uchwy-
cie lub innym elemencie podczas ¢wiczenia. Dzieki pre-definiowanemu ustawieniu treningu
na konkretne zadania, pacjent mogtby stac¢ sie bardziej zmotywowany, a informacje o po-
stepach pacjenta stalyby sie lepsze zaréwno dla pacjenta, lekarzy, treneréw i opiekunéw,
dostarczajac jako$ciowo dobre sprzezenie zwrotne, ktérego czesto brakuje i moze prowa-

dzi¢ do zmniejszenia motywacji pacjenta.

W niniejszej opracowaniu skupiono sie na ¢wiczeniach polegajacych na uzywaniu kon-
coHwki pacjenta typu klucz, majacych na celu poprawe umiejetnosci chwytania i obracania.
Tego typu koncéwka moze reprezentowac rozne przedmioty, takie jak klucz do zamka, pi-
lot do telewizora, karta kredytowa, widelec, sredniej wielkosci chwyt kubka, smartfon,
malty lub duzy talerz. Kazdy z tych przedmiotow wymaga tzw. chwytu nozycowego lub
szczypcowego, ale z rézng sita lub momentem obrotowym, ktory nalezy zastosowaé pod-
czas uzytkowania. Ostateczny chwyt jest ograniczony do okoto 15 mm. Nalezy zauwazy¢,
ze wsparcie treningu funkcjonalnego majacego na celu uzywanie innych przedmiotow, ta-
kich jak np. srubokret czy fiolki z lekami, ktérych srednica chwytu osiaga okoto 30-40 mm,
wymagatoby oddzielnego zestawu pomiaréw. W przeciwnym razie napiecia skory mogtyby
prowadzi¢ do btednej interpretacji sygnatow sEMG, gdyz elektrody mogtyby odczytywaé

sygnaly z innych niz oczekiwano stref miesni.

Udana rehabilitacja oznaczalaby, ze dla opiséw powyzszych, pacjent jest zdolny do

samodzielnego wykonywania codziennych czynnosci z uzyciem tych przedmiotow.

Metoda pomiaru obiektu zaproponowana przez autora polega na wykorzystaniu wyni-
kow do wdrozenia ich do pamigci robota rehabilitacyjnego koniczyny gérnej z funkcjonal-
noscig CPM i CAM. Potaczone rozwiazanie umozliwi pomoc pacjentom zmagajacym si¢
z problemami takimi jak: tenoliza zginaczy i prostownikéw, aponeurektomia w chorobie
Dupuytrena, artroliza stawow Srodreczno-paliczkowych, otwarta repozycja i wewnetrzna
stabilizacja ztaman stawowych, trzonowych, nasadowych i nasadkowych paliczkow, pro-
tezowanie stawéw MCP, PIP i DIP, sztywno$¢ reumatoidalna/neurologiczna lub po opa-
rzeniach, kapsulotomie, artrolizy i tenolizy dla sztywnosci po urazach stawéw MCP, PIP i
SIP, synowektomie, stabilne ztamania dalszego promienia, otwarte zabiegi na zespét ciesni
nadgarstka, ganglionektomie, po artrotomii i drenazu ostrego ropnego zapalenia stawow,

pod warunkiem kontrolowania infekcji.
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3.3 Urzadzenia uzyte do pomiaréw

W ramach badan wykorzystano urzadzenia Stella BIO oraz Mezos SIT. Gdzie Stella
BIO jest urzadzeniem skladajacym sie z modutéow elektromiografu i elektrostymulatora
- takie same zostana zabudowane w urzadzeniu docelowym w wersji 4 kanatowej. Oraz
Mezos SIT jako catkowicie nowe urzadzenie, opracowywane réwniez w ramach doktoratu,
jako element uzupetniajacy do robota pod wzgledem stabilizacji i zapewnienia bezpie-

czenstwa pacjentom podczas treningdéw lub prowadzonej diagnostyce.

3.3.1 Stella BIO

Stella BIO (Rysunek to elektromiograf EMG Biofeedback i elektrostymulator.

Moze byé¢ uzywana przy (podstawowa funkcja):
« EMG Biofeedback mie$ni dna miednicy,
o Elektrostymulacji miesni dna miednicy,
« EMG Biofeedback w neurorehabilitacji,
o Elektrostymulacji nerwowo-miesniowe w neurorehabilitacji,
« Neurorehabilitacji z elektrostymulacja wyzwalang EMG,

o Przezskérnej elektrostymulacji nerwowo-migsniowej (TENS) [102] w leczeniu
bélu,

o Ocenie aktywnosci mieéni poprzez sygnat EMG.

Rysunek 3.1: Stella BIO - podczas sesji treningowej
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= V4

Rysunek 3.2: Stella BIO razem z akcesoriami

Wykorzystywane urzadzenie (Rysunek jest produkowane przez firme¢ EGZOTech
Sp. z 0.0. (numer rejestracyjny TNP/MDD 0373/4038/2021). Oprogramowanie do stero-
wania urzadzeniem i zbierania danych to aplikacja przegladarkowa, dostepna na stronie
https://app.egzotech.com/. Aplikacja Stella BIO umozliwia procesy telerehabilitacji, po-
zwalajac specjalistom na ustalanie protokotéw oceny i ¢wiczen leczniczych, zapewniajac
jednoczesnie ciagly dostep do wynikéw pacjentéw. Pacjent uzywa urzadzenia Stella BIO
za posrednictwem aplikacji na swoim komputerze osobistym lub smartfonie, aby prze-
prowadzaé sesje terapii. Bioelektryczny sygnat moze by¢ zbierany z maksymalnie
8 kanaléw jednocze$nie przy czestotliwoéci probkowania 1000 Hz. Szum bazowy wynosi
ponizej 0,5pV RMS , a rozdzielczo$¢ pomiaru 6000 pV to 0,1 pV.

Jako urzadzenie EMG Biofeedback, Stella BIO znajduje zastosowanie w badaniach
elektromiograficznych miesni, w tym miesni powierzchniowych i dna miednicy. Jest prze-
znaczone do celow medycznych, takich jak monitorowanie i wyswietlanie sygnaléw bio-
elektrycznych wytwarzanych przez miesnie. Wskazaniem do stosowania jest reedukacja
nerwowo-miesniowa, wzmocnienie i rozluznienie migsni, koordynacja miesni oraz EMG
Biofeedback. Jako elektrostymulator mieéni Stella BIO stuzy do wspomagania terapii i
skurczu mieéni (w tym powierzchniowych i dna miednicy). Znajduje swoje zastosowanie

jako nie wszczepialny elektrostymulator nietrzymania moczu i stolca.

W przypadku mieéni dna miednicy, w tym zwieracza odbytu lub cewki moczowej,
Stella BIO ma na celu ponowne wytrenowanie mechanizméw trzymania moczu i stolca
poprzez stymulacje elektryczng lub EMG Biofeedback stosowany do mieéni dna miednicy
i otaczajacych je struktur. Urzadzenie jest wskazane do leczenia pacjentéw z wysitkowym

nietrzymaniem moczu, naglacym lub mieszanym nietrzymaniem moczu, nietrzymaniem
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stolca, zaparciami - dyssynergiag dna miednicy i dysfunkcjami seksualnymi. Stella BIO
taczy funkcje pomiarow elektromiograficznych i biofeedbacku z elektrostymulacja miesni,
umozliwiajac funkcjonalng stymulacje miesni wyzwalang elektromiografia (FES-EMG).
Stella BIO moze rowniez wykorzystywac inne zintegrowane czujniki same lub w potaczeniu
do wyzwalania elektrostymulacji, w tym bezwladnosciowe czujniki pomiarowe. Do tego

celu stosowane sa dedykowane przewody pacjenta (Rysunek .

Rysunek 3.3: Przewdd pacjenta w konfiguracji 442 do urzadzenia Stella BIO

W ramach badan nad wyznaczeniem sposobu korelacji, wykorzystano przewod pa-
cjenta (Rysunek w uktadzie 4+2 oraz elektrody powierzchniowe (Rysunek z

zelem przewodzacym.

& <
) 0 WD, %
I Sl
0,5 0,5 C‘{)
- il

Rysunek 3.4: Elektroda do urzadzenia Stella BIO
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Tabela 3.1: Mezos SIT - Wymiary i waga urzadzenia

Caltkowita szeroko$é¢ 650 mm
Szerokos¢ siedziska 580 mm

Catkowita dtugosé 1200 mm (podnézek ztozony), 1900 mm w

trybie lezanki

Catkowita wysoko$c¢ 1320 - 1720 mm, 490 — 890 mm w trybie
lezanki

Calkowita waga max. 137 kg (z akcesoriami max. 148 kg)
Maksymalna waga pacjenta 135 kg
Bezpieczne obcigzenie robocze 170 kg

Tabela 3.2: Mezos SIT - srodowisko pracy urzadzenia

Temperatura uzytkowania 10°C - 40°C
Maksymalna zmiana 20°C
temperatury w ciggu 12h
Wilgotnos$é uzytkowania 10% - 90% wilgotnosci wzglednej, bez
kondensacji
Maksymalna wysoko$é 3 000 m n.p.m
uzytkowania

Urzadzenie Stella BIO jest zarejestrowana jako wzor przemystowy pod numerem:

Rp.26591 jako "Elektrostymulator", ktérego wspottworea jest autor rozprawy.

3.3.2 Mezos SIT

Fotel wspomagajacy procesy rehabilitacyjno-diagnostyczne Mezos SIT, ktéry szczegd-
towo jest opisany w sekcji [5.6] zostal wykorzystany calosciowo jako urzadzenie wspiera-
jace prawidtowe i powtarzalne utozenie reki i korpusu autora opracowania. Mezos SIT jet
klasyfikowany jako urzadzenie medyczne klasy I, zostal certyfikowany zgodnie z rozpo-
rzadzeniem MDR 2017/745 (certyfikat wolnej sprzedazy nr 224/2022 z dnia 25 kwietnia,
2022). W tabelach oraz zamieszczono podstawowe informacje o urzadzeniu, jego

dopuszczalnym obcigzeniu pracy i warunkach pracy.

3.4 Przygotowanie do pomiaréw

W tej sekcji opisano kalibracje pomiarows dla uktadu. Kalibracja przeprowadzona
w ramach tego badania jest wykonywana dla konczyny gérnej, przy ulozeniu ramienia
réwnolegle do ciala i zgieciu przedramienia w tokciu pod katem prostym (Rysunek .
W ten sposdb przedramie jest réwnoleglte do ziemi. Pomiar jest pobierany z mig$nia
miedzykostnego grzbietowego ramienia, przy uzyciu pojedynczego kanatu EMG. Uzyto
elektrod powierzchniowych o wymiarach 40 x 55 mm, przymocowanych za pomoca zelu

przewodzacego, jak przedstawiono na Rysunku [3.7] Dla powtarzalnosci mocowania uzyto
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Rysunek 3.5: Uzytkownik podczas procesu kalibracji

krzesta rehabilitacyjnego Mezos SIT wraz z ustalona podpora ramienia i ustalonym mo-
cowaniem belki pomiarowe;j.

Elektrody byly przymocowane przez caty czas kalibracji i testow przy uzyciu dedyko-
wanego stanowiska testowego (Rysunek i nie byly demontowane, dopoki konkretny
test nie zostal zakoniczony. Inaczej demontaz i montaz elektrod miatby bezposredni wptyw

na btad pomiarowy z kalibracji a nastepnie na odczycie z samych przedmiotow.

Rysunek 3.6: Uktad pomiarowy do mierzenia sity zacisku

Lokalizacja elektrod zostala okreslona w osobnym eksperymencie, w ktérym mierzono

warto$¢ sEMG RMS dla réznych potozen elektrod, a wybrano lokalizacje dajaca mak-
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symalng warto$¢ sygnatu. Takie umiejscowienie bylo takie samo jak w [88]. Wybrana
powierzchnia pomiarowa zostata réwniez wybrana ze wzgledu na lepsza swobode operacji
reka. Gdy reka $ciskata miernik szczypcowy, punkty elektrod umieszczone na przyktad
wewnatrz dtoni moglyby powodowaé dyskomfort, a pomiary mogtyby by¢ zaktécone przez

nienaturalne $ciskanie.

Rysunek 3.7: Utozenie elektrod na rece

Jednym z kluczowych probleméw w konfiguracji testéw opisanych w rozdziale jest
zapewnienie powtarzalnosci wynikow. Pierwszy problem wiaze si¢ z dokladnym umiej-
scowieniem elektrod, ktére powinno by¢ takie samo przy wielokrotnych pomiarach dla
roznych manipulowanych obiektéw [65]. Nawet kilkumilimetrowa réznica w lokaliza-
cji elektrod mogtaby prowadzi¢ do utraty korelacji miedzy wartoscia sygnatu EMG a sitg
chwytu. Fizjologiczne ograniczenia aktywnosci miesni moga réwniez wptywaé na powta-
rzalno$¢ testéw, przy czym zmeczenie miesni jest gtéwnym czynnikiem. Nawet zaktadajac
bardzo doktadne umiejscowienie elektrod, zmeczenie miesni po calym dniu aktywnosci
(lub przyrost masy miesniowej) moze prowadzi¢ do ilosciowo réznej sity sygnatu EMG,
zwigzanej z konkretng akcjg. Dlatego kalibracja powinna poprzedzaé kazda serie pomia-
row przeprowadzonych na okreslonym stanowisku testowym. W ramach prowadzenia réz-
nych rozwazan, jednym z prostszych rozwigzan, ktére mogtoby w prosty sposéb prowadzié¢
do weryfikacji, czy w danym cyklu kalibracyjno-pomiarowym doszto do istotnych zmian.
Jest przeprowadzenie przyktadowo cyklu w stylu: kalibracja - pomiary na obiektach -
kalibracja. Gdzie ostatnie pomiary na kalibracji sa sprawdzane z tymi na poczatku. Je-
zeli odchylenie standardowe i test T-studenta wykazaty by wartosci ponizej p<0,05,

mozna by uznaé, ze nie doszto do znacznego np. zmeczenia miesni podczas cyklu.

3.5 Eksperymenty pomiarowe

Belka tensometryczna umozliwiajgca pomiar sity chwytu nozycowego zostata uzyta
wraz z wzorcowanymi ciezarkami o masie 100g, 2x 200g, 1000g i 2000g dla wszystkich
kombinacji obciazeni (Rysunek . Belka jest uzywana w zakresie swojej elastycznosci
deformacji.

Testy przeprowadzono wedtug nastepujacej procedury (kazdy etap trwat 10 sekund):
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Rysunek 3.8: Uklad pomiarowy oraz ciezary wzorcowane

1. START - relaksacja miesni.
2. Chwyt nozycowy o sile 1N.
3. Relaksacja migsni.
4. Chwyt nozycowy o sile 2N.
5. Relaksacja migsni.
6. Chwyt nozycowy o sile 5N.
7. Relaksacja miesni.
8. Chwyt nozycowy o sile 10N.
9. Relaksacja migsni.
10. Chwyt nozycowy o sile 20N.
11. Relaksacja migsni.
12. Chwyt nozycowy o sile 30N.

13. KONIEC - Relaksacja miesni.

Sygnat SEMG zostal uzyskany za pomocg urzadzenia medycznego Stella BIO, ktore
dziata w zakresie sygnatu EMG £60001V, z doktadnoscia 0,111V i szumem podstawowym
< 0,5uV RMS ($rednia kwadratowa). Czas trwania kazdego etapu procedury byl mie-
rzony przez urzadzenie Stella Bio, ktére dostarczato komendy glosowe do rozpoczecia i
zakonczenia danego chwytu. Dane zostaly zebrane dla zdrowej, pojedynczej osoby. Wyniki

przedstawiono na Rysunku [3.9
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EMG RMS to force correlation

Force guide value (N)
EMG RMS (V)

- = Force guide value (N)  =——=EMG RMS (uV)

Rysunek 3.9: Wyniki testu kalibracyjnego: zadane sita [N] i sSEMG [pV] (odpowiednio
czerwone i niebieskie linie)

Tabela 3.3: EMG RMS do oszacowania wartosci sity

Nr | Sita (N) | EMG RMS (nV)
1. 1 10,9
2. 2 14,3
3. ) 28,5
1. 10 445
5.1 20 82.7
6. 30 96,0

Biorac pod uwage silnie zmienny sygnat zaréwno na poczatku, jak i na koncu kazdego
wysitku, RMS zostal obliczony tylko dla przedziatu czasowego [0,5; 9,5] [s]. Wartosci te sa
przedstawione w Tabeli B.3] Nalezy zauwazy¢, ze zalezno$é miedzy obciazeniem a RMS
sEMG nie jest liniowa dla zakresu obciazen uzytych w eksperymencie, chociaz moze by¢

uwazana za liniowa przy mniejszych obciazeniach (Rysunek [3.10)).

Estymacja sil obcigzajacych

Po sprawdzeniu sity sygnatu sEMG dla zdefiniowanych wartosci obcigzenia, wybrane
zostaly typowe codzienne przedmioty do kalibracji. Odpowiadajace im warto$ci RMS
sEMG sg przedstawione w Tabeli Odpowiednie obcigzenie zostato okreslone na pod-

stawie wykresu kalibracyjnego (Rysunek , ktory zostal przyblizony przez liniowe
odcinki tgczace kolejne punkty.
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Force to EMG RMS
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Rysunek 3.10: Obciazenie i korelacja RMS EMG

Ponizej zaprezentowano przedmioty dnia codziennego (Rysunek [3.11)), ktore byty wy-

korzystane podczas badan. Poszczegdlne pomiary dla danego przedmiotu zaprezentowano

na Rysunku [3.12]

Rysunek 3.11: Obiekty testowe i sposob ich trzymania

Zgodnie z opisywanymi wczesniej informacjami, uzytkownik podczas prowadzenia po-
miaréw na przedmiocie typu smartphone, jest oparty o fotel rehabilitacyjno-diagnostyczny

Mezos SIT z zainstalowanym podtokietnikiem, dzieki czemu uzyskuje kat zaklinowania
reki okoto 90° (Rysunek [3.13]).
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EMG RMS [Object No 1]
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(e) Obiekt 5

EMG RMS [Object No 7]
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(g) Obiekt 7

—EMG RMS (V)
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(b) Obiekt 2

EMG RMS [Object No 4]
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Time (ms)

--- Speech guiderange  —Valuable measurement range

(d) Obiekt 4

EMG RMS [Object No 6]

Time

--- Speech guiderange  —Valuable measurement range

(f) Obiekt 6

EMG RMS [Object No 8]

---Speech guiderange ~ ——Valuable measurement range

(h) Obiekt 8

Rysunek 3.12: Wartosci RMS sEMG dla obiektow wymienionych w Tabeli
wykres przedstawia wartosci uzyskane dla pojedynczego obiektu

Kazdy
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Tabela 3.4: Wartosci RMS sEMG dla przyktadowych codziennych obiektow

Nr Obiekt Grubos¢ Waga sEMG Szacowana

obiektu [mm] | obiektu RMS sita [N]
[g] (V]

1 Klucz do drzwi 2,3 13 12,57 1,49

2 Pilot TV 12,5 82 29,38 5,28

3 Widelec 2,0 29 17,11 2,60

4 Karta kredytowa 12,0 7 11,08 1,05

5 Smartphone 9,5 197 16,43 2,45

6 Talerz - maty 4,0 333 20,66 3,35

(205mm in diameter)
7 Talerz - duzy (267mm 5,1 744 54,03 12,48
in diameter)
8 Kubek 250ml 14,9 429 46,78 10,58

Rysunek 3.13: Uzytkownik trzymajacy smartfon podczas procedury testowe;
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3.6 Podsumowanie

Kwantyfikowane dane opisujace sity potrzebne do codziennych operacji na konkretnych
przedmiotach sg niezbedne w rehabilitacji. Standardowe podej$cie wymagatoby skompli-
kowanego sprzetu i narzedzi, takich jak specjalne rekawice [53] oraz dedykowane narzedzia
do pomiaru chwytu (takie jak tensometry pomiarowe) i specjalne algorytmy [86]. Ponadto,
duzg uwage nalezy zwrdci¢ na zapewnienie odpowiedniej powierzchni kontaktu lub wy-
koriczenia powierzchni (np. przez uzycie naktadek silikonowych o deformacjach podobnych
do ludzkiej dtoni).

Metoda zaproponowana w tym rozdziale znacznie upraszcza zadanie zbierania danych
o sile chwytu nozycowego. Wykorzystuje to samo urzadzenie i jednostke akwizycji sygnatu,
ktoéra jest nastepnie uzywana w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych.

Proponowane stanowisko kalibracyjne, sktadajace sie z prostego modutu pomiaru sity
z naktadka o trapezoidalnym chwycie, zapewnia wystarczajacy kontakt dtoni dla chwytu
nozycowego. Opisywana metoda zaklada rowniez potrzebe stabilizacji przedramienia. O
ile nam wiadomo, nie istnieja kompleksowe bazy danych, ktére mogltyby byé uzywane
do kalibracji sprzetu rehabilitacyjnego dla celéw okreslonych w tej pracy, ani literatura
poswiecona tej kwestii. Dlatego jej stworzenie mogtoby znacznie poprawi¢ procedury re-
habilitacyjne. Na podstawie doswiadczenia autora, opracowana metoda wymaga okoto 15
minut na przeprowadzenie testow dla 8 réznych przedmiotdw.

Powyzsze opracowanie zostalo zawarte w pracy [93].
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Rozdzial 4
Stabilizacja pacjenta

Niniejszy rozdziat zostatl poswiecony na rzecz stabilizacji konczyny goérnej pacjenta.
W rozdziale zostaty zaprezentowane wyniki dla pomiaru sity zacisku w palcach lewej reki
w utozeniu ptaskim (poziomy) - chwyt podobny do trzymania karty kredytowej przed
wlozeniem do bankomatu. Pomiary byty prowadzone dla kazdego z przypadkow utoze-
nia z reka podpartg i niepodparta. Do badan wykorzystano przenos$ny elektromiograf i

elektrostymulator Stella BIO oraz fotel rehabilitacyjno diagnostyczny Mezos SIT.

4.1 Metoda prowadzenia pomiaréw

W opracowaniu postanowiono wykorzysta¢ koncéwke robota - Pinchmeter, ktéra po-
siada wbudowana belke tensometryczna i pomiar liniowy do wartosci 100N. Przed przy-
stapieniem do badan, koncéwka Pinchmeter zostata podtaczona do urzadzenia Stella BIO
i skalibrowana za pomocg ciezaréw wzorcowanych, podobnie jak zostalo to opisane w

badaniach dotyczacych korelacji sity do EMG w Rozdziale .

4.2 Przygotowanie do pomiaréw

Wykorzystujac informacje z wezedniejszych badan, utozenie korpusu i reki zostato ana-
logicznie odtworzone. Jedyna roznica pojawi sie, gdy pomiar bedzie odbywat sie bez do-
datkowego wsparcia reki, ktére wida¢ na Rysunku [4.1]

W ramach badan nad stabilizacja konczyny goérnej postanowiono zbadaé¢ zachowanie
mieéni poprzez przytwierdzenie elektrod [87] na nastepujacych miesniach i kanatach (CH
- Channel) zaprezentowanych na Rysunku Na Rysunkach , , zaprezentowano
wykresy z odczytu bezposredniego wartosci RMS EMG, na Rysunkach [4.4] [4£.6] zapre-
zentowano wykresy shupkowe wartosci sredniej dla danego kanatu i préby, natomiast w
Tabelach [£.1] [4.2] zaprezentowano sumaryczny zbiér wartosci $redniej, odchylenia stan-

dardowego oraz wspotczynnika zmienno$ci.
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(a) Kanal 1 (CHI)
- Migsien zginacz  (b) Kanal 2 (CH2) -  (c) Kanal 3 (CH3) - (d) Kanal 4 (CH4) -
krotki kciuka Prostownik palcéw Dwugtowy Ramienia  Czworoboczny

Rysunek 4.2: Utozenie elektrod i numeracja kanatéw pomiarowych

W celu uzyskania jak najlepszej powtarzalnosci w pomiarach, postanowiono ograniczy¢
problemy takie jak zmiana miejsca klejenia elektrod czy przesuwanie sie skory ze wzgledu
na zmiane pozycji siedzenia poprzez wykonanie wszystkich pomiaréw w jednym ciggu, z

zachowaniem odpowiedniego czasu na odpoczynek miesni.

4.3 Eksperymenty pomiarowe

Badania z uzyciem belki tensometrycznej oraz elektromiografu wykonano analogicznie

jak w Rozdziale . Testy przeprowadzono wedtug nastepujacej procedury:

1. START - relaksacja miesni przez 10s.

2. Proba nr 1: Chwyt nozycowy o sile 30N przez 10s.
3. Relaksacja miesni przez 10s.

4. Préba nr 2: Chwyt nozycowy o sile 30N przez 10s.
5. Relaksacja miesni przez 10s.

6. Préba nr 3: Chwyt nozycowy o sile 30N przez 10s.
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Rysunek 4.3: Wykres RMS EMG dla reki w utozeniu ptaskim z podparciem
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Rysunek 4.4: Wykres $redniej arytmetycznej RMS EMG dla reki w utozeniu ptaskim z
podparciem

7. Relaksacja miesni przez 10s.
8. Powtoérzenie powyzszych czynnosci az do proby nr 20.

9. KONIEC - relaksacja miesni, odpoczynek 10 minutowy przed kolejna sesjg pomia-

rowq.

Na podstawie sesji pomiarowych, uzyskano tacznie 40 préb zaci$niecia belki tenso-
metrycznej przez lewa reke, wyniki pomiaréw zostalo zaprezentowane odpowiednio w
kolejnosci na Rysunkach

Poréwnujac wspétezynniki zmiennosci, widaé, ze dla pracy z podparciem dla chwytu
ptaskiego (0°) jest on 1,45x nizszy w stosunku do pracy bez podparcia.

W celu zweryfikowania istotnosci statystycznej réznic pomiedzy wynikami uzyskanymi
w uktadzie ze stabilizacja i bez niej wykorzystano test t-Studenta. Wykorzystuje sie go, gdy
zmienna zalezna ma charakter ilosciowy i rozktad normalny, a wariancje w obu grupach
sa homogeniczne [64].

Na podstawie uzyskanych danych, wyliczono dla kazdej z grup (Kanal 1 do 4) wartosé

p, wynik zaprezentowano w Tabeli [.3]
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Tabela 4.1: Zestaw danych RMS EMG dla reki w utozeniu ptaskim z podparciem, gdzie
T - $rednia arytmetyczna, o - odchylenie standardowe, V - wspotczynnik zmiennosci

Kanat 1 Kanat 2 Kanat 3 Kanal 4
gVl oVl V.o zpV] oVl V. o zV] oVl V. zhV] oRV] V
Préba 1 161,47 2524 15,63% 36,10 3,56  9,85% 2,31 021  895% 5,09 2,49  48,99%
Préba 2 151,32 18,63 12,31% 34,51 3,96  11,49% 2,40 0,17  7,10% 5,20 2,34 45,06%
Préba 3 137,23 13,07 9,52% 32,19 3,39 10,54% 2,46 0,20 8,17% 5,19 241  46,44%
Préba 4 144,66 15,51  10,72% 32,38 2,60  8,02% 2,53 0,16 645% 5,12 2,39 46,70%
Préba 5 152,57 18,37 12,04% 31,93 3,39 10,61% 2,56 0,18 6,95% 5,09 2,43  47,73%
Préba 6 184,81 14,44  781% 36,23 589 16,25% 2,68 0,19 7,00% 5,40 2,35 43,51%
Préba 7 179,75 2744 1527% 36,87 3,64  9,86% 2,74 0,18 6,66% 5,27 2,46  46,59%
Préba 8 144,48 13,29  9,20% 34,82 420 12,06% 2,67 0,23  8,62% 5,24 2,41  45,94%
Préba 9 156,08 15,74 10,08% 31,65 3,12 9,87% 2,80 0,19 6,79% 5,27 2,34 44,33%
Préba 10 168,31 20,69 1229% 33,45 3,64 10,89% 2,95 0,16 542% 5,64 2,28  40,43%
Préba 11 13248 14,41 10,88% 32,14 3,05 9,50% 2,93 0,15  5,05% 5,99 2,14 35,79%
Préba 12 129,22 10,88  8,42% 33,62 2,80  8,33% 2,90 0,19 643% 6,29 1,93 30,71%
Préba 13 134,72 11,68 8,67% 34,90 3,47  9,94% 2,90 0,15 5,08% 6,69 1,86  27,80%
Préba 14 11891 16,09 13,53% 35,18 297  8,44% 2,94 0,19 6,53% 7,24 1,81 24,93%
Préba 15 121,67 1547 12,72% 37,75 2,99 7,91% 3,02 0,18 595% 7,24 1,77 24,46%
Préba 16 104,03 11,84 11,38% 34,63 4,09 11,81% 2,99 0,20 6,74% 6,49 1,89 29,03%
Préba 17 111,45 11,53 10,34% 37,01 3,31 8,94% 3,00 0,18 6,08% 6,52 2,17 33,33%
Préba 18 11222 13,57 12,09% 3747 2,21 5,91% 2,99 0,19 6,40% 6,94 1,93 27,78%
Préba 19 12279 10,23  8,33% 33,05 3,79 1147% 291 0,15 530% 6,49 2,31 35,55%
Préba 20 109,01 14,67 13,46% 32,58 2,28 7,00% 2,97 0,19 643% 6,34 2,07 32,71%
Srednia 138,86 23,55 16,96% 34,42 1,99  5,78% 2,78 0,22 8,06% 5,94 0,77  12,92%
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Rysunek 4.5: Wykres RMS EMG dla reki w utozeniu ptaskim bez podparcia
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Rysunek 4.6: Wykres $redniej arytmetycznej RMS EMG dla reki w utozeniu ptaskim bez
podparcia
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Tabela 4.2: Zestaw danych RMS EMG dla reki w utozeniu ptaskim bez podparcia, gdzie
T - $rednia arytmetyczna, o - odchylenie standardowe, V - wspélczynnik zmiennosci

Kanal 1 Kanal 2 Kanal 3 Kanat 4
TVl oVl V. zV] oVl V. zRV] oVl V. zhV] oRV] V
Préba 1 152,68 23,94 15,68% 45,86 755  16,46% 13,36 1,30 9,75% 14,81 1,38 9,32%
Préba 2 136,01 19,63 14,43% 48,23 490 10,16% 14,25 1,45 10,17% 16,97 1,35 7,97%
Préba 3 165,09 15,01  9,09% 36,11 3,08 8,52% 14,72 1,15 7,84% 15,70 1,24 7,93%
Préba 4 168,27 1534  9,12% 40,53 2,55 6,30% 13,96 1,54 11,03% 17,45 1,51 8,63%
Préba 5 282,36 23,67 838% 42,03 533 12,68% 14,10 1,34 9,53% 17,17 2,10 12,23%
Préba 6 246,05 28,30 11,50% 41,51 3,26 7.85% 15,60 1,45 9.27% 18,43 1,76 9,54%
Préba 7 185,34 17,87  9,64% 38,36 3,51 9,14% 15,19 1,18 7.80% 19,62 2,13 10,86%
Préba 8 164,50 20,32 12,35% 48,96 4,35 8,88% 15,06 1,86 12,33% 16,33 1,34 8,21%
Préba 9 190,08 16,49 8,67% 4524 521 11,52% 16,55 2,79  16,88% 16,65 1,68 10,10%
Préba 10 119,10 11,65 9,79% 41,17 3,24 7.86% 21,74 2,57  11,80% 17,44 1,44 8,23%
Préba 11 17521 19,14  10,92% 44,80 3,64 8,12% 23,27 2,82  12,12% 17,98 1,79 9,94%
Préba 12 167,11 17,29 10,34% 49,76 7,72 1552% 19,85 1,94 9,79% 19,00 1,95  10,24%
Préba 13 12821 15,22 11.87% 48,72 3,72 7.63% 26,95 2,30 8,55% 17,08 1,25 7,33%
Préba 14 222,03 23,12 10,41% 36,65 3,49 9,52% 19,17 2,09  10,93% 17,95 1,49 8,28%
Préba 15 140,53 22,11  1573% 43,48 495 11,39% 21,68 284  13,12% 19,27 2,45  12,71%
Proba 16 165,35 16,53  10,00% 36,84 2,78 7,56% 23,91 1,94 8,10% 19,20 1,93  10,03%
Préba 17 150,36 20,42 13,58% 41,23 439 10,64% 26,41 2,01 7,62% 20,01 2,06  10,28%
Préba 18 168,72 17,18 10,18% 40,99 3,28 8,00% 21,58 2,63  12,19% 19,68 2,40  12,17%
Préba 19 168,08 11,93  7,10% 42,27 2,80 6,63% 26,58 2,11 7,93% 21,03 2,69  12,77%
Préba 20 104,70 15,97 1525% 46,10 3,84 8,33% 24,63 2,71 11,02% 18,39 1,93 10,49%
Srednia 169,99 41,79 24,58% 42,94 4,2 9,78% 19,43 4.8 24 7% 18,01 1,56 8,67%

Tabela 4.3: Wartos¢ parametru p dla poszczegdlnych kanaléw EMG wyznaczone za po-
mocy tabeli rozkladu t-Studenta

Kanal 1 | Kanal 2 | Kanal 3 | Kanal 4
p=0,007 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001
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W przypadku analizowanych kanatow, dla kanatu pierwszego wartosé¢ p = 0,007, dla
pozostatych byta mniejsza niz 0,001. Nalezy wiec przyjac, ze istnieje statystycznie istotna
roznica miedzy Srednimi obu grup.

W ramach prowadzonych pomiaréw z uzyciem czterech kanatéw EMG, mozna zauwa-
zy¢, ze aktywnos¢ miesniowa jest duzo wieksza w sytuacji gdy ramie pacjenta nie jest
stabilizowane, co moze prowadzi¢ do btedéw w diagnostyce i ocenie postepéw pacjenta.
Dla ramienia z stabilizacja czyli tam gdzie zastosowana podtokietnik, wida¢ aktywnosé
miesniowg na kanatach nr 1 i 2. Na kanale nr 3 aktywno$¢ miesniowa utrzymuje sie na
niskim poziomie, réwniez dla kanatu nr 4 poziom jest niski, wida¢ tylko skoki na RMS
EMG wynikajace z bliskiej pracy miesnia sercowego. Aby prawidtowo odczytywaé war-
tosci sygnatow EMG i moc je porownywac, nalezy podczas protokotu diagnostycznego
zaznaczy¢ informacje nie tylko o sposobie utozenia reki - tzn. ramie przylegte do korpusu
i przedramie¢ ustawione pod katem 90°. Ale takze czy przedramie byto podparte. Jest to

wazne z punktu widzenia tworzenia procedur zwiazanych z autodiagnostyka.

4.4 Podsumowanie

Podczas badan z podparciem pracuja gtéwnie kanaty 1 i 2. Kanatl 3 i 4 mozna po-
mina¢ w dalszych obliczeniach, poniewaz nie wykazuja zadnej znaczacej aktywnosci. W
przypadku kanatlu nr 4, znajdujacego si¢ blisko serca, zauwazono tetnienie pochodzace od
pracy miesnia sercowego.

Podczas badani bez podparcia pracuja wszystkie 4 kanaly. Srednio stan spoczynkowy
nie przekracza 5pV [83].

Dla wszystkich prob sita zacisku wynosita okoto 30N, jednakze dla prob bez podpar-
cia ramienia w zaleznosci od ponownego chwytu palcéw na czujniku sity miedzy probami,
utozenie palcow i samego ramienia ulegato zmianie przez niemoznos$¢ odtworzenia tej sa-
mej pozycji. Prawdopodobnie cze$é¢ sity uzyskiwanej na odczycie belki tensometrycznej
pochodzita z intencji ruchu ze strony barku czy ogélnie stawu tokciowego. Tym samym,
powodowaly one zaburzenie w prawidtowym odczycie i jednoznacznemu przypisaniu war-
tosci sity zacisku do wartosci EMG odczytywanej na miesniu kciuka. Takie zaburzenie
powoduje, ze proponowane rozwigzanie w postaci korelacji kalibracji sity zacisku do war-
tosci RMS EMG nie bedg spdjne i beda zawiera¢ znaczace odchylenia. Zgodnie z metoda
opisang w rozdziale poprzednim, metoda opiera sie na wykorzystaniu podparcia tokcio-
wego podczas pomiaréw, dzieki czemu wptyw pracy innych miesni jest ograniczony i nie
wplywa znaczaco na uzyskiwane wyniki pomiaréow z interesujacych nas kanatéw EMG.

Wymniki eksperymentow, opisane w niniejszym rozdziale wykazuja, ze podparcie ramie-
nia pozwala w znaczacy sposob zmniejszy¢ wariancje rozktadu wartosci sygnatu, mierzo-
nego w tych samych warunkach (czyli zapewni¢ lepsza powtarzalno$é wynikéw pomiaréw),

a takze wyeliminowa¢ w duzej mierze udziat miesni innych, niz docelowe, w wykonywanych
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¢wiczeniach. Pozwala to stwierdzi¢ wykazanie drugiej tezy niniejszej rozprawy.
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Rozdziat 5

Zaawansowana diagnostyka w

robocie rehabilitacyjnym

Dla ponizszego rozdziatu, skupiono si¢ na oméwieniu robota rehabilitacyjno-diagnostyczny
Meissa OT oraz fotela rehabilitacyjno-diagnostycznego Mezos SIT, ktére powstaty w ra-

mach prac wdrozeniowych oraz wszystkie elementy do nich zalezne.

5.1 Analiza antropometryczna i biomechaniczna

Zestawienie informacji w niniejszej sekcji, jest skrétowym opisem dziatan jakie byty
podejmowane podczas realizacji prac. W ramach prowadzonej analizy produktéow podob-
nych, wywiadu z rynku oraz ogdlnego przegladu literatury, utworzono podwaliny i rze-
czowe wymagania jakie powinno spelia¢ urzadzenie w wersji finalnej. Przeglad konku-
rencji omawiany w podsekcji (2.2)) oraz bardziej jej bardziej rozbudowana wersja, ktéry
mial miejsce w firmie EGZOTech Sp. z o.0. okreslity robota jako urzadzenie stacjonarne
przenosne, czyli takie, ktére uzytkownik bez dodatkowego wsparcia jest w stanie przenie$é
z jednego miejsca na inne.

Zidentyfikowany problem po stronie braku mozliwosci prowadzenia terapii w domu, dla
pacjentéw chcacych wzmacnia¢ lub odbudowywaé ruchy funkcjonalne potrzebne do opero-
wania w zyciu codziennym, postawity techniczny wymég spetnienia norm IEC-60601-1-11
czyli tzw. "Home Use'[10]. Aby zapewni¢ bezpieczenstwo pacjentom w domu, opracowano
chociazby tatwy do wymiany zacisk montazowy, ktory w zaleznosci od warunkéw i moz-
liwosci panujacych w domu danego pacjenta, umozliwity mu korzystanie z urzadzenia.
Nalezy pamietac, ze cze$¢ osob, ktore beda korzystaé z robota Meissa OT, beda mocowac
go np. do blatu stotu w jadalni. Tego typu stoty posiadajag czesto maskownice dekoracyjne
lub inne nietypowe wykonczenia znajdujace sie po wewnetrznej stronie stotéw.

Podczas wywiadow i prowadzenia ogdlnie konsultacji z odbiorcami urzadzenia, okre-

Slono, ze pacjenci pojawiajacy sie na treningach to nawet do 50% osoby poruszajace si¢
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lub wymagajace przetransportowania na wézku inwalidzkim. Moéwimy tu o sytuacjach,
gdzie co drugi pacjent musi mie¢ mozliwo$¢ swobodnego skorzystania z robota. Wazna
kwestia, ktora zostata scharakteryzowana przez fizjoterapeutéw to mozliwoéé¢ prawidto-
wego utozenia reki blisko tutowia i jej stabilizacja. Ponadto pojawity sie kwestie zwigzane
z oczekiwanymi i dostepnymi w ramach prowadzonej terapii, mozliwosciami utozenia reki

w przestrzeni wzgledem oczekiwanych ruchéw funkcjonalnych.

5.1.1 Aspekty konstrukcyjne, zwigzane z ergonomia i pozycjo-

nowaniem do diagnostyki

Przeprowadzono analize ergonomiczng projektu, za pomoca, ktérej ustalono wyma-
gany punkt wysokosci osi gtéwnej obrotowej (Rysunek |5.1)). Ustalono optymalny punkt
montazowy konicowek robota na podstawie feedbacku z osrodkéw rehabilitacyjnych, dzieki

czemu ich ruchomo$¢ nie jest w zaden sposob ograniczona.

Tablet

2217 ecm c2

cl

Przestrzef wysiegniko - - podstawa @ 20 cm

wymiaryl konstrukcja
wyniknie z analizy

| Koficowka 2 konsntruk-
cjq mocowanka

Podstowa 2 rocisklem ——

Model pocjento
Stol 1 » miary dia Sck, 50cM,
85 cm
» wys. 76 cm =
»gr. blatu 3 cm
Krzesio

= wys. sledziska 43 cm

Rysunek 5.1: Przygotowania modelu 3D do analizy ergonomicznej

Proponowane rozwiagzanie umozliwia swobodne korzystanie z wigkszosci funkcji urza-
dzenia dla pacjentoéw poruszajacych sie na wozku inwalidzkim - pomijane sg funkcje, ktore
w ulozeniu pionowym glowicy (np. odkrecanie pokrywki od stoika) pacjent musi staé i
stabilizowa¢ korpus. Rozwiazanie réwniez uwzglednia osoby trenujace w pozycji siedzacej
na zwyklym domowym krzesle (Rysunek , dzieki czemu rehabilitacja rowniez jest jak
najbardziej efektywna.

W ramach projektu podjeto decyzje o opracowaniu wlasnego panelu HMI (Rysunek
, ktory posiada odpowiedni poziom podswietlenia ekranu, dzigki czemu obraz prezen-
towany dla pacjenta i operatora jest czytelny nawet w pomieszczeniu o wysokim natezeniu
Swiatta [55].

W ramach prac zwrécono uwage na komfort pacjenta w swobodnym odczytywaniu

informacji na ekranie (np. wy$wietlanie komend i sygnatéw dzwiekowych potrzebne przy
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Rysunek 5.2: Symulacja zakresu widzenia dla pacjenta siedzacego - widok od boku

procesie rehabilitacji czy autodiagnostyki). Pacjentom umozliwiono réwnoczesne prowa-
dzenie podgladu na ekran oraz strefe gdzie operuje reka rehabilitowana. Taki zabieg ma
na celu tworzenia obszaréw widocznosci (Rysunek reka-oko-ekran , gdzie pacjent
patrzac na ekran obserwuje komunikaty lub np. gre oraz rownoczesnie ruchy swojej reki
wzgledem warunkéw treningu. Odpowiednie orientacje przestrzenne panelu HMI dla tre-

ningdw w pozycji:
o siedzacej przedniej,
 siedzacej bocznej lewej lub prawej,
» stojacej,

zostaly zapewnione przez opracowany w ramach prac nad doktoratem wtasny wysiegnik
(Rysunek o okreslonych stopniach swobody.

Opracowano mechanizmy sferycznego pozycjonowania 3D (Rysunek osi wspoma-
ganej oraz systemu mocowania urzadzenia (Rysunek .

Urzadzenie ma mozliwos¢ regulacji w dwoch osiach ruchowych (Rysunek (pionowej
w zakresie od 0° do 90° oraz poziomej w zakresie -90° do +90°), ze skokiem rejestrowanym
co 15°, ponownie propozycja takiego rozktadu zakresu oraz skokéw wynikala z przegladu

literaturowego oraz informacji uzyskanych od odbiorcéw koncowych.
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Strefa ruchu koncowki
(maksymalna)

Optymalny zakres
pola widzenia

Rysunek 5.3: Symulacja zakresu widzenia dla pacjenta siedzacego - widok izometryczny

Opracowano réwniez modut elektroniki pozwalajacy na identyfikacje opisywanych po-
zycji dla obu osi, dzieki czemu umozliwiono prowadzenie diagnostyki w sposéb powta-
rzalny i automatyczny. Wyniki Kazdego badania dla danego ROM (Range of Motion)
1104] i sit momentu obrotowego oraz sit zacisku sa zapisywane do raportu. Kazdorazowe
odtworzenie warunkéw jako ROM czy utozenie glowicy w przestrzeni jest mozliwe dzigki
automatycznym wskazaniom oprogramowania zarzadzajacego praca robota. Oprogramo-
wanie krok po kroku wskazuje uzytkownikowi jak ma ustawi¢ robota do przeprowadzenia
ponownie pomiaru dla tego samego utozenia konczyny gornej. Pozwala to osiagniecie wigk-
szej wiarygodnosci analizy wynikéw terapii, co jest zwigzane ze zmniejszeniem wplywu
bledéw wynikajacych z aktywacji innych, niz docelowe, grup miesni, co zostato opisane w

Rozdziale [4] niniejszej pracy.

5.1.2 Koncowki terapii zajeciowej
Rozmiary koncéwek terapeutycznych pacjentéw

Jednym z bazowych zalozen przy projektowaniu robota byta mozliwos¢ stosowania go
przez wszystkie grupy pacjentéw (niezaleznie od wieku, wzrostu czy stanu zdrowia, czy
wagi), biorac pod uwage maksymalne dopuszczalne wartosci zakladane: waga pacjenta -

maksymalnie 150kg oraz waga ramienia: maksymalnie 8,6 kg. Ponizej zanotowano czesé
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Rysunek 5.4: Meissa OT - widok izometryczny

wazniejszych zatozen, jakie musialty spetni¢ poszczegolne koncéwki pacjenta.

Dla przykladu, na podstawie analizy atlaséw antropometrycznych [4] [100] stwier-
dzono, ze zakres regulacji odlegtosci osi robota dla koncowki typu kula o utozeniu wielo-
osiowym w przestrzeni, niezbedna do umozliwienia ¢wiczenia ruchow elementarnych, jest
odleglosé od osi nadgarstka do wnetrza dloni w zakresie od 8,9 cm do 10,8 cm (wymiar
nr 3 na Rysunku [5.7)).

Na podstawie tego zalozenia zostal przygotowany prototyp koncéwki, ktéry pozwolit
na wykonywanie ¢wiczen bez koniecznosci obracania pacjenta bokiem do urzadzenia. Taki
zabieg jest wazny z punktu widzenia przepinania koncowek pacjenta i ponownego usta-
wiania pacjenta do nowej pozycji treningowej - terapeuta zyskuje cenny czas na dalsze
prowadzenie treningu.

Koncéwka kuli zostata opracowana jako regulacja odlegto$é¢ kuli od osi wspomaga-
nej w zakresie 0 - 12cm, umozliwiajac rézne ¢wiczenia i dopasowanie do réznej dtugosci
przedramienia. Konicéwki typu dysk maja rézne rozmiary (Srednice), ktére pozwalaja na
¢wiczenia 0séb z rozng wielkoscig dtoni od dzieci po osoby z 95 centyla meskiego. Zatozenia

projektowe zakladaly dopasowanie koricowek dla co najmniej 80% grupy docelowe;j.

Rozwigzania usprawniajace

W ramach prac zaprojektowane inteligentne szybkoztacze dla wymiennych elemen-
tow mocujacych pacjenta. Rozwigzanie jest oparte o unikalng koncepcje taczenia mecha-
nicznego oraz elektrycznego jednoczesnie.

Opracowano obwody drukowane, ktére umozliwiaja identyfikacje danej koncéwki. Wspo-
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Rysunek 5.5: Meissa OT - widoczny element mocowania do blatu

Rysunek 5.6: Meissa OT - przyktadowe pozycje ustawienia gtowicy robota

mniana identyfikacja umozliwia natychmiastows zmiane parametréw pracy napedu gtow-
nego (w zaleznosci czy koncowka posiada duza lub mata bezwladnosé). Na Rysunku
przedstawiono wykrywanie elementéw mocujacych pacjenta w oprogramowaniu urzadze-
nia Meissa OT.

Dodatkowo obwody drukowane (Rysunek [5.10]) koricowek specjalnych (aktywnych) po-
siadaja funkcje pomiarowe, obstugujace belki tensometryczne odpowiadajace za prowadze-
nie pomiaru sity zacisku miedzy palcami pacjentéw, ktére w dalszych pracach badawczych
beda wykorzystywane do prowadzenia sekwencyjnego treningu na robocie.

Opracowano wlasne rozwiazanie elementow stykowych ztacznych. Opracowane rozwia-
zanie wykorzystuje ztocone pady o duzej grubosci warstwy Scieralnej, dzieki czemu od-
pornos¢ korozyjna elementow jest wysoka. co zapewnia dtugi przebieg pracy. W ramach
prowadzonych badan stworzono uktad odblokowania koncéwek (Rysunek, gdzie mon-
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Rozdziat 5. Zaawansowana diagnostyka w robocie rehabilitacyjnym

Wymiary reki: diugosci, szerokosci, grubosci, obwody, promienie

Mezczyini ..—.9
Sc 50 ¢ 95 ¢ 10
1 18,1 19,6 21,0 F y
2 10,5 1,5 12,7
G 8,9 10,0 10,8
4 5,9 6,7 7.7
5 8,6 9,7 10,9
6 10,0 1,1 12,3
7 9,1 10,4 11,5
8 7.2 8.5 9,5
9 10.1 11,0 12,1
10 8.2 9,0 9,8
11 z3 2,7 3.1
12 1.8 2,1 2,4
13 1,8 21 2,4
14 1.7 1,9 2,3
15 1.5 1,7 2,0
16 48 5.3 6.1
17 2,6 3.1 3,5
18 5,1 5.4 5.8
19 3.5 4,0 4,6

Rysunek 5.7: Tablica wymiarowa dla reki podczas chwytu

/V[(_'le:JK_J UT

Rysunek 5.8: Meissa OT - widok na styki komunikacyjne robota (czerowne zaznaczenie)
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Rysunek 5.9: Meissa OT oraz koncowki - wskazana auto identyfikacja koncéwek

Rysunek 5.10: Koncoéwka typu pinchmeter - widok ogdélny
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Rozdziat 5. Zaawansowana diagnostyka w robocie rehabilitacyjnym

Rysunek 5.11: Meissa OT - uzytkownik w trakcie demontazu koncowki z robota

taz i demontaz odbywa si¢ za pomoca jednej reki operatora, przez co, ma on mozliwos¢
kontrolowania druga reka zachowania pacjenta (np. przypadkowe zachwianie sie¢ pacjenta,
kontrola jego oparcia o krzesto / fotel) - szczegélnie wazne podczas prowadzenia zajeé z
pacjentami stabymi.

Koncéwka do elementarnego ruchu, ktéra mozna wykorzysta¢ przyktadowo do poniz-
szych ¢éwiczen:

1) Pronacja i supinacja przedramienia (Rysunek [5.12)).

Rysunek 5.12: Meissa OT - uzytkownik podczas treningu z koricéwka typu dysk (rozmiar
maly) w pozycji siedzacej

2) Odchylenie promieniowe i tokciowe nadgarstka (Rysunek [5.13)).
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Rysunek 5.13: Meissa OT - uzytkownik podczas treningu z koricéwka typu dysk (rozmiar
maly) w pozycji stojacej

3) Zgiecie i wyprost nadgarstka (Rysunek [5.14) w utozeniu frontowym do robota.
4) Zgiecie i wyprost nadgarstka (Rysunek [5.15)) w utozeniu bocznym do robota.
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Rozdziat 5. Zaawansowana diagnostyka w robocie rehabilitacyjnym

p—

Rysunek 5.14: Meissa OT - uzytkownik ustawiony frontem do stolu podczas treningu z
konicéwka typu kula - realizowane zgiecie / wyprost nadgarstka

Rysunek 5.15: Meissa OT - uzytkownik ustawiony bokiem do stotu podczas treningu z
koncowka typu kula - realizowane zgiecie / wyprost nadgarstka
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5.2 Robot rehabilitacyjno-diagnostyczny Meissa OT

5.2.1 Meissa OT

Meissa OT to wielofunkcyjny robot rehabilitacyjno-diagnostyczny konczyny gornej —

urzadzenie stuzy do prowadzenia ¢wiczen rehabilitacyjnych, w tym oceny stanu zdrowia

pacjenta. Ma cztery gléwne funkcje:

Ciagly ruch bierny.
Ciggly aktywny ruch.
Pomiar elektromiograficzny i biofeedback.

Elektryczna stymulacja miesni.

Robot ze wzgledu na liczne rozwigzania technologiczne, taczace pomysty zawarte w opra-

cowaniach konkurencyjnych, dzigki czemu osiaga wicksza wielozadaniowos¢, posiada na-

stepujace funkcje:

Ruch wyzwalany EMG, funkcjonalna stymulacja elektryczna, stymulacja elektryczna

wyzwalana przez EMG.
Koncéwki do elementarnych ruchéw dloni i palcow.

Robot jest tatwy w uzyciu z szybka i prostg wymiang koncowek podczas serii tre-

ningowych.

Urzadzenie mocowane do blatu i umozliwia tatwe dopasowanie osi ruchu obrotowego

do pacjenta.
Wstepnie ustawione protokoty terapeutyczne i gry terapeutyczne.
Programy do terapii domowe;j.

Szeroka praca wysiegnika ekranu, umozliwiajaca prace w pozycji frontowej i bocznej

siedzacej oraz stojacej dla 90 centyla.

Na rzec prostej identyfikacji wizualnej, robot Meissa OT mozna podzieli¢ na nastepujace

moduty:

Platforma urzadzenia - wraz z systemem mocowania, mocowana do blatu stotu,

Czes¢ robocza urzadzenia - moze by¢ obracana wzgledem platformy w poziomie w

zakresie od -90° do 90° oraz w pionie w zakresie od 0° do 90°,

Wyswietlacz dotykowy,
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Rozdziat 5. Zaawansowana diagnostyka w robocie rehabilitacyjnym

o Zestaw koncowek do terapii zajeciowej,

o Zestaw koncowek do ruchéw elementarnych.

Terapia prowadzona jest poprzez ocene zakresu ruchu i/lub sity i/lub umiejscowienie elek-
trod EMG lub EMS oraz rodzaj programu oceny lub ¢wiczenia. Urzadzenie przeznaczone
jest do przeprowadzania zabiegéw rehabilitacyjnych w pozycji siedzacej, lezacej lub sto-
jacej. Sterowanie robotem odbywa sie za pomocg ekranu dotykowego wyposazonego w
odpowiednie oprogramowanie dedykowane do urzadzenia. Urzadzenie mozna zamontowac
do blatu stotu.

W ramach prac nad robotem udato sie¢ opracowa¢ unikalne rozwiagzania, ktore zo-
staly zarejestrowane jako zgloszenia patentowe, gdzie wkitad to opracowanie koncepcji
wynalazku w oparciu o badania rynku, przeprowadzenie i nadzér nad pracami badawczo

rozwojowymi, pisanie zgtoszenia patentowego:

o Wniosek patentowy na wynalazek pt. “Robot rehabilitacyjny” pod numerem zgto-

szenia wg. UPRP: P.445950.

Dane techniczne znamionowe robota Meissa OT opracowanego w ramach badan i prac

wdrozeniowych, zamieszczone w tabeli [5.1] ponize;j.

5.2.2 Odbiorcy

W ramach prac badawczych nad robotem oraz jego przeznaczeniem, mozna wyspecy-
fikowa¢ konkretna formute dla jakiej odpowiada robot. Mianowicie jest to wielofunkcyjny
robot rehabilitacyjny konczyny gérnej — urzadzenie do ¢wiczen rehabilitacyjnych prze-
znaczony do celéw medycznych rehabilitacji i fizjoterapii, w tym terapii i oceny stanu

pacjenta. Meissa OT jest przeznaczona do fizjoterapii i terapii zajeciowej, w celu:
o Zwiekszenia sity miesni.
o Zwigkszenia zakresu ruchu konczyny.
o Zwigkszenia koordynacji.
» Relaksacji skurczéw miegsni.
o Ponownej nauki dobrowolnych funkcji motorycznych konczyn.
o Reedukacji i relaksacji migsni.
o USmierzania i leczenia bdlu.
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Tabela 5.1: Meisa OT - parametry techniczne

WYMIARY I WAGA (BEZ AKCESORIOW)

Dhugos¢ catkowita

347 mm (pozycja transportowa)

Szerokos$é caltkowita

294 mm (pozycja transportowa)

Wysokoéé catkowita

485 mm (pozycja transportowa)

Masa calkowita

maksymalnie 13 kg

SRODOWISKO

Temperatura pracy

od 10°C do 40°C

Wilgotnosé robocza

5% do 95% RH, bez kondensacji

Maksymalna wysoko$¢ operacyjna 3 000 m n.p.m.
Chtlodzenie konwekcyjne
Ochrona przed wnikaniem cieczy i P21
czagstkami stalymi
Mobilnosé Przenosny

Rodzaj pracy

Ciagly, sterowany programowo

INNE
Zasilanie 100-240 VAC, 50/60 Hz uziemione PE,
wewnetrzne
Wymagany prad maksymalnie 2.2 A przy 240 VAC, w tym panel
HMI
Zastosowany typ czesci BF
Klasa ochrony przed porazeniem pradem klasa 1
Zastosowane bezpieczniki 4A (T4AL250V)
Zastosowany typ czesci BF
Komunikacja przewodowa i bezprzewodowa (WiFi, Bluetooth),
USB

ROZMIARY PACJENTA

Waga pacjenta

maksymalnie 150 kg

Waga ramienia

maksymalnie 8.6 kg

WEASNOSCI MECHANICZNE

Predkosél120 st/s 120 °/s
Moment obrotowy 16 Nm
Doktadno$é pomiaru momentu obrotowego 40,05 Nm
Doktadnos¢ pomiaru goniometru +2°
ELEKTROMIOGRAFTA
Kanaty pomiarowe elektromiografii do 4, jednoczesne probkowanie
Szum linii podstawowej <0.5 V RMS
Szum wejsciowy 10Vpp (10 sekund surowych danych)
Zmierzony zakres napiecia -0.6 V.do 0.6 V
Wzmocnienie Meissa OT 1
Czestotliwos¢ probkowania Do 1 000 prébek na sekunde na kanat
Rozdzielczosé wewnetrzna 24-bitowa
CMRR -73dB
Impedancja wejéciowa 10M

STYMULACJA ELEKTRYCZNA

Kanaty stymulacji elektryczne

do 4, sekwencyjnie

Przebiegi i typy

niskoczestotliwosciowe, dwufazowe i bezpradowe
impulsy prostokatne, tréjkatne i trapezowe,
wyzwalane elektromiografia

Maksymalne napiecie wyjsciowe i prad

50 V / 100 mA przy 500

Doktadnosé generowania przebiegow

+0.5% pelnej skal

Rozdzielczosé wyjéciowa 16-bitowa
Czestotliwos¢ probkowania do 1000 probek na sekunde
Impedancja obciazenia 500 - 2000
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Rozdziat 5. Zaawansowana diagnostyka w robocie rehabilitacyjnym

Robot uzywany podczas fizjoterapii i terapii zajeciowej z wykorzystaniem stymulacji elek-

trycznej, w celu:
o Zwiekszenia zakresu ruchu konczyn za pomocg EMS.
o Relaksacji skurczéw miegsni za pomoca EMS.
o Reedukacji i relaksacji miesni za pomoca EMS.
e Ponownej nauki dobrowolnych funkcji motorycznych konczyn za pomoca EMS.
o Zwickszenia lokalnego krazenia krwi.
o Natychmiastowej stymulacji pooperacyjnej w celu zapobiegania zakrzepicy zylnej.
o Zapobiegania lub opdzniania atrofii spowodowanej nieuzywaniem.
o lagodzenia i leczenia bélu za pomoca EMS.

Meissa OT, ze wzgledu na swoja wszechstronno$é jest w stanie dla procesu diagnostyki

lub testéw wykonaé nastepujace czynnosci:
e Oceni¢ unerwienie miesni za pomoca elektromiografii powierzchniowej,
o Oceni¢ zakres ruchu.
e Oceni¢ sztywnos¢ koniczyn i spastycznosc.
e Oceni¢ maksymalng site migsni.

e Oceni¢ meczliwosé.

5.2.3 Grupy pacjentow

Meissa OT jest przeznaczona do stosowania przez wszystkie grupy pacjentéw (nieza-
leznie od ich wieku, wzrostu czy wagi) z uwzglednieniem maksymalnych dopuszczalnych
warto$ci podanych w instrukcji obstugi. Ze wzgledu na ograniczenia ruchowe, pacjenci sa

dzielenie wg skali Lovetta’a w nastepujacy sposob:

» Pacjenci o ograniczonej sprawnosci ruchowej (do uzytku zewnetrznego) - pacjenci
z mozliwym znacznym uposledzeniem ruchomosci i brakiem czucia w konczynach,
pacjenci z uposledzeniem na poziomie 0-2 w skali Lovette’a, nawet z trudnosciami
w prawidtowym okresleniu mozliwej sity miesniowej ze wzgledu na tak duzy utrata

mobilnosci.

» Pacjenci o ograniczonej sprawnosci ruchowej (do uzytku zewnetrznego) - pacjenci z

uposledzeniem ruchowym powyzej 3 stopnia w skali Lovette’a.
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5.3 Automatyzacja proceséw diagnostycznych

Automatyczna diagnostyka pacjentéw to szerokie i skomplikowane w realizacje zada-

nie, poniewaz wymaga dzialan na poziomie [36]:
« opracowania dedykowanego lub wysoce adaptacyjnego hardware-u pod konczyny,

« opracowania dedykowanego oprogramowana, ktére bedzie w stanie komunikowaé sie
z fizjoterapeuta, a przede wszystkim z pacjentem, ktéry moze okazjonalnie trenowaé

na urzadzeniu. A wiec nie bedzie miat czasu aby precyzyjnie sie z nim zapoznac,

o opracowania dedykowanego firmware’u, ktory bedzie w stanie wykorzystywac¢ mak-

symalnie akwizycje danych z dostepnych sensoréw robota,

 intuicyjnego i przyjemnego uzywania catego rozwigzania na rzecz wsparcia i pomocy

pacjentom.

W ramach prowadzonych prac, mozemy wydzieli¢ szczegdlne elementy wspomagajace
(wiekszo$¢ zostala opisana w rozdziatach i sekcjach wyzej) funkcje auto diagnostyki oceny

stanu pacjentow realizowane za pomoca robota Meissa OT:

 identyfikowalne przez uktad elektroniczny utozenie glowicy robota w zakresie pio-
nowym (goéra-dot, 0° do +90°),

o identyfikowalne przez uktad elektroniczny utozenie glowicy robota w zakresie po-

ziomy (lewo-przdéd-prawo, -90° do +90°),

o wys$wietlany na froncie robota, ustawiony katowy zakres ruchomosci za pomoca

obreczy sktadajacej sie z poszczegolnych diod LED,

o komunikacja realizowania po stronie oprogramowania, wskazuja i prowadzaca krok

po kroku, jakie czynnosci wykonaé aby przystapi¢ do pomiardw,

o kalibracja i walidowanie funkcji pomiarowych sensoréw - dzieki czemu prowadzenie

diagnostyki na dowolnym robocie dla tego samego pacjenta jest wymierne,

e automatycznie generowany raport po pomiarowy, w ktorym zawarta jest informacja
o utozeniu koniczyny, typie stosowanej koncéwki, zakresie ROM, utozeniu glowicy

wzgledem pacjenta, etc.

Nawiazujac do tematu doktoratu, autodiagnostyka [11] [23] [17] [9] wymaga rozpatrywa-
nia wielu punktow zwiazanych z przeprowadzeniem oceny stanu zdrowia pacjenta. Przy-
ktadowo, wnioski otrzymane z pomiaréw w stawie tokciowym (Rozdziat [4]) dowodza, ze
stosowanie podparcia tokciowego podczas pomiaréw w rece ma wplyw na otrzymywane

wartosci RMS EMG. Tym samym protokoly badawcze, ktore zostaly opisane ponizej
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Rozdziat 5. Zaawansowana diagnostyka w robocie rehabilitacyjnym

Tabela 5.2: Protokét programu terapeutycznego i auto diagnostyki dla "Chwy¢ i pusc¢"

Nazwa programu Chwy¢ i pusé

Dostepne konicowki Srubokret, kula, klucz

Wskazania Pomaga ponownie nauczy¢ sie dobrowolnych skur-
czé6w ruchowych podczas chwytu

Kanaty 1 2 3

Miesénie Prostowniki Zginacze palcéw | Zginacz kciuka
nadgarstka

Czas fazy plateau [s] 10 7 4

Opéznienie [s] 0 3 6

Czas trwania ¢wiczenia [min| - | 20

program FES
[lo$¢ powtérzen (tylko FES wy- | 10
zwalany EMG)

Czestotliwosé [Hz] * Ochrona danych wrazliwych
Czas trwania impulsu [s]/faze * Ochrona danych wrazliwych
Czas narastania [s] 1

Czas odpadania [s] 1

Czas przerwy [s] 10

Zalecenia dotyczace terapii 2 do 3 x dziennie

wymagaja od specjalisty zapisywania informacji w jaki sposob pacjent zostal utozony
na fotelu. Robot Meissa OT nie ma mozliwosci weryfikowania czy ramie pacjenta zo-
stalo podparte, mozna probowa¢ wdrazac i testowac¢ rozwigzania, ktére moglyby szacowaé
czy dane wartosci uzyskiwane na kontrolach mieszcza sie¢ w dopuszczalnych odchyleniach
standardowych. Réwniez na rzecz rozwoju produktu i zwigkszenia odpornosci na btedy,
mozna wprowadzi¢ kontrole podczas protokotu diagnostycznego, ktora mogta by polegaé
na przedstawieniu grafiki wskazujacej prawidtowe utozenie reki w raz z podparciem, gdy
beda realizowane pomiary tylko i wytacznie w obrebie reki. W ramach prac rozwojowych

opracowano rozne protokoty programoéw terapeutycznych i autodiagnostyki, m. in:
o Protokoét programu dla "Chwy¢ i puéé'przedstawiony w Tabeli (Table 5.2)).
o Protokoét programu dla "Otwérz i zamknij reke przedstawiony w Tabeli (Table 5.3)).

Dodatkowo, fizjoterapeuta podczas procesu ustawiania treningu lub diagnostyki na
robocie jest prowadzony za pomoca zaimplementowanego protokotu "bazowania'(Rysunek
5.16), ktére umozliwia automatyczne przygotowanie sie do pomiaréw lub treningu.

Opracowane zostaly nastepujace automatyczne programy terapeutyczne:

« Ciagly ruch pasywny (CPM)

— Regularny - ciagly ruch pasywny (CPM) to standardowe ¢wiczenie terapeu-
tyczne, w ktorym Meissa OT przyktada ustawiony moment obrotowy, porusza-

jac statycznego pacjenta przez ustalony zakres ruchu z ustawiong maksymalng
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Tabela 5.3: Protokét programu terapeutycznego i auto diagnostyki dla "Otworz i zamknij

erQ"

Nazwa programu

Otworz i zamknij reke

zwalany EMG)

Wskazania Pomaga ponownie nauczy¢ sie dobrowolnych skur-
czéw ruchowych podcezas chwytu

Kanaty 1 2 3

Miesnie Prostowniki Zginacze palcéw | Zginacz kciuka
kciuka i palca

Czas fazy plateau [s] 6 8 6

Opéznienie [s] 0 3 6

Przerwa [s] 20 10 10

Czas trwania ¢wiczenia [min| - | 20

program FES

[os¢ powtérzen (tylko FES wy- | 10

Czestotliwos¢ [Hz]

* Ochrona danych wrazliwych

Czas trwania impulsu [s]/faze

* Ochrona danych wrazliwych

Czas narastania [s]

1

Czas odpadania [s]

1

Zalecenia dotyczace terapii

2 do 3 x dziennie
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Rysunek 5.16: Szablon protokotu bazowania
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predkoscia. Po osiaggnieciu maksymalnej wartosci zakresu ruchu CPM zmieni
kierunek przyltozonego momentu obrotowego i poprowadzi konczyne pacjenta

w innym kierunku. Podczas CPM pacjent powinien pozosta¢ nieruchomy.

— Progresywny - podobnie jak zwykte é¢wiczenie CPM, progresywny CPM réw-
niez stosuje zadany moment obrotowy, poruszajac nieruchomego pacjenta z
ustalong maksymalna predkoscia, ale zakres ruchu rozpoczyna si¢ w okreslo-
nym punkcie i jest stopniowo rozszerzany. Terapeuta moze ustawié¢ przyrosty
zakresu ruchu oraz pozycje wyjsciowa ruchu. Podobnie jak w zwyklym CPM,
po osiggnieciu maksymalnej wartosci zakresu ruchu, progresywny CPM zmieni
kierunek przyltozonego momentu obrotowego i poprowadzi konczyne pacjenta
w innym kierunku. Podczas Progressive CPM pacjent powinien pozostaé¢ nie-

ruchomy.
« Ciagly aktywny ruch (CAM)

— Dynamiczna zwrotno$¢ ciaglta - Continuous active motion (CAM) [63] to ¢wi-
czenia, w ktorych Meissa OT zapewnia dynamiczny op6r (oparty na przylozo-
nym momencie obrotowym) i pozwala pacjentowi na swobodne poruszanie sie
w caltym zakresie ruchu. Dynamiczne odwrocenie uzyskuje sie, gdy pacjent do-
browolnie uczestniczy w dynamicznej i szybkiej zmianie kierunku ruchu po osia-
gnieciu konca zakresu ruchu. Dzieki takim é¢wiczeniom mozna dokonaé oceny

maksymalnej sity mie$niowej.

— Podnoszenie cigzaréw - Meissa OT zapewnia mozliwo$¢ wykonywania ¢wiczen
izotonicznych ze stalym momentem obrotowym w okreslonym kierunku (w kie-

runku $rodka cigzkosci).

— Opér sprezysty [37] - Meissa OT zapewnia stopniowo rosnacy moment ob-
rotowy, poczawszy od punktu startowego, az mnoznik momentu obrotowego

osiggnie maksymalny moment okreslony podczas konfiguracji.
e Propriocepcja

— Propriocepcja to zmyst, ktéry pozwala nam okresli¢ potozenie i odczuwanie ru-
chu czesci wlasnego ciata bez kontroli wzrokowej. Glebokie wyczuwanie, cho¢
nieswiadomie, jest rowniez niezbedne w wykonywaniu codziennych czynnosci.
Od 2000 roku wraz z eksterocepcja — czyli powierzchownym doznaniem — sta-

nowi integralng czes¢ procesu kierowania percepcja.

— Zmyst propriocepcji pelni bardzo wazna role w funkcjonowaniu cztowieka - jest
sktadowa procesu odczuwania ruchu w stawach ( kinestezja ) oraz odczuwania

pozycji stawu podczas ruchu biernego i czynnego.
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— Zmysl propriocepcji mozna przedstawi¢ jako centralne (OUN) zarzadzanie pro-
cesem zbierania i przetwarzania informacji czuciowych wstepujaco-aferentnych,

gromadzonych na obwodzie przez receptory zwane proprioceptorami.

— Wrzeciona miesniowe, aparat Golgiego i receptory stawowe, ktore sa niskopro-
gowymi mechanoreceptorami osadzonymi w torebkach stawowych, sa postrze-
gane jako gtéwne przetworniki stuzgce do zbierania informacji proprioceptyw-

nych - reagujg na tempo rozciggania.
« TTDPM (prég wykrywania ruchu pasywnego)

— Prog detekeji predkosci katowej dla pasywnej detekeji ruchu - okreslenie czu-
tosci uktadu ruchu poprzez znalezienie najmniejszej odczuwalnej predkosci ka-

towej ruchu interpretowanej jako odczucie ruchu.
« JPR (reprodukcja wspélnej pozycji)

— Odtworzenie pozycji ustawienia katowego stawu ustawionej wczesniej jako test,
znanej rowniez jako regulacja pozycji stawu:
* A - pasywne lub aktywne warunki (pasywne lub aktywne)

« B - ipsilateralny lub kontralateralny ( identyczny lub kontralateralny)

AMEDA (Ocena Dyskryminacji Zakresu Ruchu Aktywnego)

— Umiejetno$¢ rozréznienia pozycji katowego zakresu ruchu (ROM) w stawie po-

miedzy réznymi ustawieniami.

Odtworzenie predkosci katowej ruchu

— Cwiczenie polega na odtworzeniu predkosci katowej ruchu konczyny gornej

przez pacjenta.

Powtdérzenie osiggnietych sil migsniowych/momentéw sit miesniowych

— Cwiczenie polega na powtarzaniu przez koficzyne pacjenta osiggnietych sit mie-

$niowych lub momentéw sit mieSniowych.

Wykorzystanie biofeedbacku opartego na EMG

— EMG umozliwia operatorom ocene aktywnosci EMG migsni powierzchniowych
oraz umozliwia pacjentom wykonywanie prostych ¢wiczen z biofeedbackiem
EMG. Tryb biofeedback EMG umozliwia réwniez gry z biofeedbackiem ste-
rowane sygnatami EMG. W przypadku gier EMG Biofeedback pacjent musi
kontrolowac¢ gre poprzez skurcze mieéni. Istniejg rézne poziomy trudnosci i sa-

mouczki, ktére poprowadzg pacjenta przez gre. Kazdy kanal EMG ma dwa
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wejscia roznicowe: dodatnie ,,+” i ujemne ,-". Dla kazdego programu EMG
uzytkownik bedzie potrzebowatl co najmniej 3 podtaczonych elektrod. Jedna z
tych elektrod jest elektroda odniesienia. Elektrode odniesienia mozna podta-
czy¢ do dowolnej czesci powierzchni skéry, ktora nie jest w trakcie diagnozy lub
nie jest czescig rutynowego treningu. Im blizej mierzonego kanatu bedzie elek-
troda odniesienia, tym mniej bedzie zakl6cen elektromagnetycznych. Ulozenie

7

dodatniego ,,+” i ujemnego ,-” odprowadzenia tego samego kanalu powinno
by¢ w tej samej odlegtosci od siebie na kazdym treningu i powinno by¢ umiesz-
czone na Srodku glowy monitorowanego miesnia, z kazdym odprowadzeniem

elektrod skierowanym w przeciwng stroneg Sciggna.
« EMG — ruch wyzwalany

— Trening wyzwalany EMG to trening wykorzystujacy technologie wykrywania
bardzo matych elektrycznych sygnatow EMG, ktore wciaz mozna zmierzyc¢,
aby zainicjowa¢ ¢wiczenie z koncéwka. Ta grupa treningéw pomaga pacjentom
po udarze mozgu i innych schorzeniach neurologicznych, ktérych aktywnosé
miesniowa nie wystarcza do generowania ruchu w stawie, ale migsien nie jest

zdegenerowany z mozliwoscig odbudowy swojej aktywnosci.
e Programy z udzialem EMS (elektrostymulacji)

— Ciagly ruch pasywny (CPM) 4+ EMS.
— Izokinetyczny CAM + EMS.

— Trening izometryczny + EMS.

5.4 Gry rehabilitacyjne oraz komunikacja na linii ro-
bot - pacjent

Dla opracowanego robota zostaly zaprojektowane i zaimplementowane gry rehabilita-
cyjne. Przyktadowa gra "Cosmic Mission'zostata pokazana na Rysunku [5.17

Gry posiadaja mozliwo$¢ sterowania zaréwno na podstawie sygnatu elektromiograficz-
nego (Rysunek jak 1 na podstawie wartosci pozycji katowej. Opisywana warto$é¢ po-
chodzi z enkodera obrotowego gtéwnej osi robota. Przyktadowo, gdy dla danego pacjenta,
ustawimy ROM prawej reki dla pronacji / supinacji w zakresie 0° do 90° to ruch statku
gora-dot mieszczacy sie w obrebie np. 600 pikseli jest wprost proporcjonalnie skalowany.
Tzn. Opx = 0° oraz 600px = 90°.

Przyktadowe ekran z procesu kalibracji zakresu ruchomosci zostat zaprezentowany na

Rysunku (Rysunek [5.19).
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Rysunek 5.17: Screen z przebiegu gry "Cosmic Mission".
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Rysunek 5.18: Proces kalibracji gry EMG pozwalajacy na dobér odwzorowania skurczu
w trakcie rozgrywki.
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Rysunek 5.19: Zdjecie ekranu w czasie ustawienia zakresu ruchomosci (pozycji) pacjenta
do gry dynamometryczne;j.

Gdy gra zostanie zakonczona, pojawia sie komunikat dla uzytkownika, gdzie mozliwe
jest wygenerowanie raportu (Rysunek z przebiegu catego treningu. Kazdy raport jest
indywidualnie przypisany do danego pacjenta. Gdyz przed kazdorazowym uzyciem robota
przez pacjenta, fizjoterapeuta jest zobligowany do utworzenia karty pacjenta. Dzieki temu
kazdy kolejny trening mozna zapisywac¢ lub odtwarza¢ dla danego pacjenta, za pomoca
wywolania danej karty pacjenta. Jest to wygodna opcja dla fizjoterapeuty poniewaz jest
w stanie Sledzi¢ postepy w rehabilitacji pacjenta. Zwtlaszcza jezeli fizjoterapeuta podczas
procesu rehabilitacji danego pacjenta sie zmieni, to jest w stanie podgladna¢ wartosci
jakie uzyskiwal wczesniej pacjent i odnies¢ si¢ do nich. Taki zabieg powoduje, ze ocena

stanu pacjenta jest mozliwa do dokonania przez dowolnego fizjoterapeute.

Haptyka w robocie

Robot rehabilitacyjno-diagnostyczny Meissa OT posiada wbudowany wewnatrz czuj-
nik momentu obrotowego, zainstalowany na gtéwnej osi obrotowej urzadzenia. Aby moc
uzyskac¢ jak najwieksza czutos¢ urzadzenia na dotyk, ktéry jest odbierany jako moment
obrotowy (np. symulacja obrécenia matego klucza od drzwi), opracowano autorskie roz-
wigzanie. Wspomniany sensor, w funkcjonowaniu cato$ciowym urzadzenia odpowiada za
odczytywanie intencji ruchu pacjenta, ktéra moze by¢ wspomagana. Minimalna warto$é
sity przytozona na dowolnie zainstalowana koncéwke poza jej osia obrotu, bedzie powo-
dowa¢ obrot w kierunku zgodnym z przytozona sita. Lub w zaleznosci od ustawionego
programu bedzie pracowaé¢ np. oporowo, gdzie w zalezno$ci od wielkoSci wartosci przy-
tozonej sity, opor bedzie coraz wiekszy. Dzieki takiemu rozwigzaniu robot jest samo ad-
aptujacym sie rozwiazaniem, ktére w sposob ciggly odpowiada na zachowanie pacjenta
podczas treningu.

Dodatkowo robot moze by¢ wyposazony w zewnetrze czujniki sity, ktore za pomoca

komunikacji wykorzystujacej protokét UART lub sie¢ CAN, dostarczaja do robota in-
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Trening Cosmic mission EMG
controlled

Wykonano wszystkie cwiczenia 11
e

Przy uzyciu dostepnych narzedzi, mozesz teraz
bezpiecznie dostosowac urzadzenie.

Rysunek 5.20: Ekran zakonczenia gry sterowanej sygnatem EMG.

formacje o wartosciach sil. Przyktadem takiego rozwigzania jest koncéwka Pinchmeter
(opisana dalej w sekcji 4.4.1), ktéra zostata opracowana jako symulujaca elementy typu:
klucz do drzwi, karta kredytowa, talerz, sztuciec, itp. Robot w ramach opracowanych sche-
matoéw postepowan, moze nacisk wywotany na koncéwke interpretowaé¢ w rézny sposob,
przyktadowo odpowiednia sita zacisku wywolywana przez palce pacjenta na koncowke,
odczytuje jako gotowos¢ prawidtowego chwytu do dalszej sekwencyjnej pracy, np. moz-
liwos¢ wykonania ruchu obrotowego. W takim przypadku robot wspomaga odtworzenie
sekwencji, znana z aktywnosci dnia codziennego (ADL [6]), chwy¢ - zaci$nij - obréé -
pusé. W przypadku pacjentéw z problemami otwarcia reki robot przetwarzajac infor-
macje o zacisku moze podjaé¢ decyzje o wykorzystaniu whudowanego elektrostymulatora
mieéni (EMS), ktéry jest podlaczony za pomoca elektrod do reki trenowanej pacjenta.
Przyktadowo, przy braku reakcji po sekwencji "pusé¢'w czasie 2 sekund od komunikatu,
ktory pojawil sie na ekranie dla uzytkownika. Robot wysle impuls za pomoca EMS aby

pobudzi¢ migsnie do otwarcia reki.

5.5 EXT OT - Koncéwki opracowane lub zaprojek-

towane do weryfikacji ruchomosci urzadzenia

EXT (koncéwka robota) OT (terapia zajeciowa) to wewnetrzny skrét dla rodziny ak-

cesoriow stosowanych w Meissa OT, ktére umozliwiaja wykonywanie ¢wiczen dla réznych
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Rysunek 5.21: Koncoéwka typu pinchmeter - duza

typow chwytu, utozen i wielkosci reki. Ponizej zamieszczono opisy koncéwek robota opra-

cowane dla urzadzenia Meissa OT.

5.5.1 Koncowka: Pinchmeter - duza

Konicowka Pinchmeter (Rysunek |5.21)) posiada zabudowana belke tensometryczna oraz
niezalezny uktad pomiarowy PCB, ktéry przetwarza informacje bezposrednio z czujnika,

za pomoca koncéwki mozemy ocenié:
o Site i zmeczenie chwytu szczypcowego.

» Testowanie sity obustronne;j.

 Zakres ruchu (ROM).

Przyktadowe treningi jakie mozemy realizowa¢ za pomoca koncéwki to:
o Przeciwstawianie palcow.
e Szkolenie sekwencyjne - chwytanie, obracanie, puszczanie.

o Koordynacja oko-reka.

5.5.2 Koncéwka: Srubokret lub klamka z funkcja pomiarowsa

Koncéwka (Rysunek [5.22) w ksztalcie litery L (klamka) lub I ($rubokret) z regula-
cja, ktéra pozwala na zmiane jej ksztattu, umozliwiajacym bardziej ztozone ruchy. Czeéé
chwytna moze by¢ ustawiana pod dowolnym katem (od 0° do 90°), co daje mozliwosé

¢wiczenia dla réznych sposobu chwytu koncéwki, za pomoca koncéwki mozemy ocenié:

o Sile chwytu i zmeczenia.
o Zakres ruchu (ROM).

69



Marcel Marek Smolinski

Rysunek 5.22: Koncéwka typu srubokret lub klamka z funkcjg pomiarows

Przyktadowe treningi jakie mozemy realizowa¢ za pomoca koncéwki to:

Obracanie (pronacja / supinacja).

Obracanie (zgiecie / wyprost w maltym zakresie ROM nadgarstka).

Trening sekwencyjny: trzymanie, obracanie, puszczanie.

Koordynacja oko-reka.

5.5.3 Koncowka: Kubek

Koncéwka w ksztatcie kubka (Rysunek|5.23)), ktéry jest zainstalowany na osi obrotowe;
umozliwia bardziej ztozone ruchy. Czes¢ chwytna moze by¢ ustawiana pod dowolnym
katem, co zapewnia ¢wiczenia dla réznorodnych ruchéw, za pomoca koncéwki mozemy

ocenic:
o Site chwytu i zmeczenia.
e Zakres ruchu (ROM).

» Weryfikowaé postawe ciata z uzyciem EMG jako sprzezenia zwrotnego (przede wszyst-

kim dla pozycji stojacej).

Przyktadowe treningi jakie mozemy realizowa¢ za pomoca koncéwki to:
» Ruchy funkcjonalne (wykorzystujace prace calego ramienia).
e Ruchy okrezne.
o Trening sekwencyjny: trzymanie, obracanie, puszczanie.

o Koordynacja oko-reka.
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Rysunek 5.23: Koncéowka typu kubek

5.5.4 Koncéwka: Dysk (rozmiar: pediatryczna, matla, $rednia,
duza)

Koncowki typu dysk (Rysunek shuza, do pracy stawu promieniowo-nadgarstkowego
gtéwnie na odwodzeniu oraz przywodzeniu. Ten typ koncowki jest stosowany w robocie z
glowica ustawiong do gory przede wszystkim dla pacjentow stojacych. Dzieki temu uto-
zenie jest odzwierciedleniem czynnosci dnia codziennego, za pomoca koncéowki mozemy
ocenic:

o Site chwytu i zmeczenia.

o Zakres ruchu (ROM).

Przyktadowe treningi jakie mozemy realizowa¢ za pomoca koncéwki to:

» Ruchy funkcjonalne (wykorzystujace prace calego ramienia).

Ruchy okrezne.

Trening sekwencyjny: trzymanie, obracanie, puszczanie.

Koordynacja oko-reka.

Ruchy odwodzenia / przywodzenia.

5.5.5 Koncowka: Kula

Koncéwka z zakonczeniem w formie kuli (Rysunek , jest uniwersalnym akceso-
rium, poniewaz mozna na niej realizowaé¢ chwyt reki w wielu pozycjach, jest to szczegdlnie
istotne podczas pracy z pacjentami posiadajacymi znaczne deformacje lub znieksztatcenia

reki, za pomoca koncowki mozemy ocenic:
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Rysunek 5.24: Koncowka: Dysk (rozmiar od lewej: pediatryczna, mata, srednia, duza

Rysunek 5.25: Koncéwka typu kula

o Site chwytu i zmeczenia.

 Zakres ruchu (ROM).

Przyktadowe treningi jakie mozemy realizowa¢ za pomoca koncéwki to:
» Ruchy funkcjonalne (wykorzystujace prace calego ramienia).
o Ruchy okrezne.
o Trening sekwencyjny: trzymanie, obracanie, puszczanie.
« Koordynacja oko-reka.
» Ruchy odwodzenia / przywodzenia.
« Ruchy zginania / prostowania.

» Ruchy pronacji / supinacji.

5.5.6 Koncéwka: Srubokret (rozmiar: maty, éredni)

Koncéwki typu srubokret (Rysunek [5.26)) sa dostepne w rozmiarach malym i srednim,
bez zabudowanych funkcji pomiarowych, stanowia uzupetnienie koncowki wczesniejszej,
ktorej rozmiar okreslony zostat jako duzy. W zaleznosci od typu chwytu i precyzji, fizjo-

terapeuta ma mozliwo$¢ dobraé¢ rozmiar koncowki, za pomoca koncowki mozemy ocenic:
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N N

-

Rysunek 5.26: Koncéwka typu srubokret (rozmiar od lewej maly, $redni)

o Site chwytu i zmeczenia.

e Zakres ruchu (ROM).

Przyktadowe treningi jakie mozemy realizowa¢ za pomoca koncowki to:

Trening sekwencyjny: trzymanie, obracanie, puszczanie.

Koordynacja oko-reka.

Ruchy zginania / prostowania.

Ruchy pronacji / supinacji.

5.5.7 Koncowka: Klamka

Koncéwka typu klamka (Rysunek [5.27)), jest elementem, ktory rozmiarowo i ksztattem
zostal dopasowany do wigkszosci znanych rozwigzan, ktore kazdy z nas ma w domu, tzn.
klamki od drzwi, okien, chwyt czajnika, chwyt od lodowki, za pomoca koncéwki mozemy

ocenic:
o Site chwytu i zmeczenia.

o Zakres ruchu (ROM).

Przyktadowe treningi jakie mozemy realizowa¢ za pomoca koncéwki to:
« Trening sekwencyjny: trzymanie, obracanie, puszczanie.
o Koordynacja oko-reka.

« Ruchy pronacji / supinacji.
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Rysunek 5.27: Koncéwka typu klamka

5.5.8 Koncowka: Mieszacz

Koncowka w ksztalcie litery L (Rysunek [5.28|) z osia obrotowa (raczka jest elementem
obrotowym) umozliwia bardziej ztozone ruchy. Czeé¢ chwytna moze by¢ ustawiana pod

dowolnymi katami zgodnie z osig obrotu urzadzenia, co zapewnia ¢wiczenia dla réznych
pPOZycji.

Ruch funkcjonalny bazowy jest to mieszanie, ktére obejmuje prace calej konczyny
gornej, czyli topatki, barku, tokcia, nadgarstka przy uzyciu zgiecia i wyprostu. Ruch wy-
konywany jest przy zachowanej funkcji chwytu. Zalecane uzycie w pozycji stojacej, za

pomoca koncowki mozemy ocenic:

o Site chwytu i zmeczenia.

 Zakres ruchu (ROM).

o Weryfikowaé¢ postawe ciata z uzyciem EMG jako sprzezenia zwrotnego.
Przyktadowe treningi jakie mozemy realizowa¢ za pomoca koncéwki to:

» Ruchy funkcjonalne (wykorzystujace prace calego ramienia).

e Ruchy okrezne.

o Trening sekwencyjny: trzymanie, obracanie, puszczanie.

« Koordynacja oko-reka.

» Ruchy odwodzenia / przywodzenia.

o Ruchy zginania / prostowania.

« Ruchy pronacji / supinacji.
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Rysunek 5.28: Koncéwka typu mieszacz

5.5.9 Adaptacja koncowek robota

W trakcie badan Human Factors Validation Testing zostaty przeprowadzone po-
miary czasu potrzebnego na wymiane konicowki terapeutycznej robota w groupie 15 spe-
cjalistow oraz 17 operatoréw bez wyksztatcenia medycznego (5.5)).

Grupa specjalistow osiggneta sredni czas 4.95 sekund natomiast grupa operatorow 6.08
sekund.

Otrzymane wyniki sa zgodne z pierwotnymi projektowymi zatozeniami, dla ktérych
wymiana konicowki nie moze trwa¢ dtuzej niz 10 sekund. Dzigki temu krétkie sesje tre-
ningowe, ktore trwajg srednio od 5 do 10 minut przez godzine dla danego pacjenta mozna

realizowaé sprawnie i efektywnie wykorzystaé¢ czas treningowy na rehabilitacji.

5.6 Wielofunkcyjny fotel dla celéw rehabilitacyjno-
diagnostyczny - Mezos SIT

W ramach prac badawczych nad robotem rehabailitacyjnym, postanowiono wykorzy-
sta¢ rowniez i wdrozy¢ fotel rehabilitacyjny ze wzgledu na jego mozliwosci w zakresie sta-
bilizacji pacjentow, co w znacznym stopniu ma wptyw na funkcje diagnostyczne robota.
Mezos SIT (Rysunek to fotel do badan i zabiegéw, zaprojektowany do podtrzymy-
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Tabela 5.4: Human Factors Validation Testing - pomiary czasu wymiany koncéwki przez
specjalistow, gdzie tq, to, 13 - czas wymiany oraz t,,, - Sredni czas wymiany

Osoba 1 t to t3 tavg
Specjalista 1 | 5.64 | 4.44 | 4.23 | 4.77
Specjalista 2 | 4.71 | 4.84 | 5.38 | 4.98
Specjalista 3 | 5.03 | 6.47 | 4.16 | 5.22
Specjalista 4 | 4.44 | 4.31 | 5.59 | 4.78
Specjalista 5 | 4.55 | 5.11 | 4.53 | 4.73
Specjalista 6 | 4.30 | 4.18 | 5.60 | 4.69
Specjalista 7 | 4.25 | 4.40 | 4.85 | 4.50
Specjalista 8 | 6.03 | 4.14 | 6.08 | 5.42
Specjalista 9 | 4.14 | 6.44 | 5.11 | 5.23
Specjalista 10 | 6.44 | 5.47 | 5.82 | 5.91
Specjalista 11 | 3.99 | 4.63 | 4.20 | 4.27
Specjalista 12 | 4.66 | 4.2 | 4.72 | 4.53
Specjalista 13 | 4.97 | 4.06 | 5.70 | 4.91
Specjalista 14 | 5.37 | 4.58 | 5.26 | 5.07
Specjalista 15 | 4.14 | 5.39 | 6.32 | 5.28

’ Sredni czas dla catosci: ‘ 4.95 ‘

Tabela 5.5: Human Factors Validation Testing - pomiary czasu wymiany koncéwki przez
operatoréw, gdzie t1, ta, t3 - czas wymiany oraz t,,, - $redni czas wymiany

Osoba 1 t iy t3 Lavg
Operator 1 | 5.90 | 4.34 | 7.53 | 5.92
Operator 2 | 6.72 | 5.18 | 5.46 | 5.79
Operator 3 | 4.18 | 6.19 | 5.71 | 5.36
Operator 4 | 7.53 | 5.93 | 6.31 | 6.39
Operator 5 | 5.52 | 5.93 | 6.21 | 6.05
Operator 6 | 6.09 | 6.76 | 6.31 | 6.95
Operator 7 | 6.07 | 5.59 | 6.48 | 6.17
Operator 8 | 5.64 | 7.47 | 7.75 | 5.98
Operator 9 | 5.43 | 7.06 | 6.01 | 5.15
Operator 10 | 6.17 | 7.60 | 4.17 | 7.40
Operator 11 | 4.24 | 3.97 | 7.23 | 6.62
Operator 12 | 7.01 | 7.38 | 7.81 | 5.09
Operator 13 | 7.09 | 5.74 | 7.02 | 6.40
Operator 14 | 4.36 | 6.46 | 4.46 | 5.89
Operator 15 | 7.68 | 5.98 | 5.55 | 5.50
Operator 16 | 4.95 | 6.99 | 5.72 | 6.79
Operator 17 | 6.17 | 3.97 | 6.37 | 5.86

Sredni czas dla catosci: ‘ 6.08 ‘
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wania i pozycjonowania pacjenta w pozycji siedzacej lub lezacej, dla tatwego dostepu i

wygody pacjenta podczas badan diagnostycznych, zabiegow medycznych lub fizjoterapii.

Rysunek 5.29: Mezos SIT - widok od przodu

Mezos SIT posiada ruchome elementy i zawiera specjalne funkcje, takie jak mechanizm
podnoszacy i opuszczajacy (Rysunek , odchylenie katowe i zdejmowane podtokiet-
niki. Mezos SIT moze byé takze roztozony do pozycji plaskiej (lezanki). Mezos SIT jest

sterowany za pomoca pilota potaczonego z siedziskiem.

Akcesoria

Mezos SIT zostatl opracowany jako wielofunkcyjne urzadzenie do wspierania niestan-
dardowych ustawien pacjentéw, ponizej znajduje si¢ lista wazniejszych komponentéw
uzupetniajacych funkcjonalnos¢ fotela. Podtokietnik reki (Rysunek jest modutem
instalowanym na szynie montazowej za pomocsg szybkiego ztacza. Jego mozliwosci to bez-
stopniowa regulacja potozenia, ktéra umozliwia kazdemu pacjentowi dopasowanie si¢ do
robota co przektada sie na wygodny sposéb podparcia reki - co odcigza fizjoterapeutéw
w tej konkretnej czynnosci.

Mezos SIT posiada modut podparcia nogi (Rysunek w konfiguracji lewej i prawej,
przy czym moga petni¢ dwie funkcje w zaleznosci od potrzeb (jako podest stopy lub
podparcie podudzia z uwolniona stopa). Pierwsza funkcja to podparcie nogi, ktéra jest
podawana treningowi, np. zgiecie i wyprost w kostce. Wtedy podparcie nogi wykorzystuje

poduszke na ktorej opiera si¢ podudzie nogi trenowanej a sama stopa jest uwolniona do
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Rysunek 5.30: Mezos SIT - widok od tytu

wykonywania czynnosci jak zgiecie i wyprost. Moduly sa instalowane w prowadnicach
ukrytych pod siedziskiem fotela.

Druga funkcja jaka posiada modut podparcia nogi to ktadka podbierajaca stope, dzieki
czemu, noga lub nogi, ktére nie sa poddawane treningowi, mozna wygodnie odstawi¢ na
ktadke (Rysunek. Taka funkcja zapewnia komfort oraz daje odczucie kontaktu nogi
z podlozem, co wptywa korzystnie na psychike pacjenta - gdyz odczuwa on stabilno$é
konczyn dolnych.

W ramach prac rozwojowych uzyskano informacje zwrotne z klinik rehabilitacyjnych.
Na ich podstawie podjeto decyzje o utworzeniu modutu regulowanego uchwytu reki (Ry-
sunek. Rehabilitowany pacjent moze wykorzysta¢ go jako punkt podparcia do zwiek-
szenia sity i stabilnosci korpusu gdy prowadzony jest np. trening oporowy konczyny dolne;j.
Dodatkowo mozna bylo zauwazy¢ rowniez zwiekszenie komfortu psychicznego u pacjen-
tow, u ktorych wieksza wysoko$é siedziska powodowata obawy przed wypadnieciem.

Kluczowym komponentem fotela i potrzeb na rzecz prowadzenia prawidtowej diagno-
styki jest pas stabilizujacy korpus pacjenta (Rysunek. U pacjentow stabych fizycznie
pas zapewnia stabilno$¢ i utrzymanie prawidtowej pozycji podczas catego treningu. Jest
takze zabezpieczeniem pacjenta przez przypadkowym wypadnieciem z fotela.

W ramach treningu konczyny dolnej, szczegdlnie w stawie kolanowym jest zapotrzebo-
wanie na stabilizacje uda przed ucieczka, gdy intencja ruchu pochodzi od strony miednicy.

Pas (Rysunek5.36)) posiada w fotelu dedykowany chwyt montazowy zlokalizowany miedzy
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Rysunek 5.32: Mezos SIT - podpora nogi prawa

udami, dzieki czemu mozliwe jest opasanie konkretnej konczyny dolnej, a nie obu naraz
jak ma to miejsce w rozwigzaniach podobnych do urzadzenia Mezos SIT.

Ostatni opisywany modutl to poduszka lezanki (Rysunek , ktore powoduje za-
miane fotela w lezanke. Podczas zamiany, pacjent réwniez ma mozliwos¢ korzystania z
funkcji pasa gtéwnego lub udowego, tak samo jak z modutu chwytowego pod reke. Modut

jest instalowany wymiennie zamiast podparcia koniczyny dolnej lewej lub prawe;j.

Rezultat

W ramach prac nad fotelem udato si¢ opracowa¢ unikalne rozwiazania, ktore zostaty
zarejestrowane jako 2 zgtoszenia patentowe, gdzie wktad pracy to: opracowanie zatozen,
funkcji i koncepcji wynalazku na podstawie analiz rynku, potrzeb i wykorzystania, zapla-
nowanie i opisanie kluczowych cech innowacyjnych, wybor metod i narzedzi badawczych,

opracowanie planu badan, napisanie wniosku i uzyskanie dofinansowania na realizacje
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Rysunek 5.34: Mezos SIT - uchwyt reki

zaplanowanych badan, organizacja i przeprowadzenie badan, napisanie publikacji i jej

zgtoszenia. Nadzor nad pracami badawczo-rozwojowymi:

o Wniosek patentowy na wynalazek pt. “Fotel do ¢wiczen rehabilitacyjnych” pod nu-
mererm zgtoszenia wg. UPRP: P.440692.

o Whniosek patentowy na wynalazek pt. “Mechanizm pozycjonowania fotela do ¢wiczen

rehabilitacyjnych” pod numererm zgtoszenia wg. UPRP: P.440693.

Opracowano protokoty pomiarowe, ktére zostaty przetestowane za pomoca fotela rehabilitacyjno-
diagnostycznego Mezos SIT, badania zawarto w artykule [73].
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Rysunek 5.36: Mezos SIT - pas uda

Rysunek 5.37: Mezos SIT - modut do funkcji lezanki
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Rozdzial 6
Podsumowanie i przyszte prace

Niniejszy doktorat wdrozeniowy, skupial sie na potaczeniu badan naukowych z prak-
tycznym zastosowaniem wynikéw w gospodarce. Przedstawiona praca doktoratu wdro-
zeniowego skupiata sie na problematyce, ktora ma bezposrednie znaczenie dla sektora
zwigzanego z rehabilitacja. Niniejsze podsumowanie przedstawia kluczowe elementy ba-
dan, ich wyniki oraz implikacje praktyczne.

Gléwnym celem pracy doktorskiej byto zidentyfikowanie, analiza i rozwigzanie istot-
nych zagadnien zwigzanych z autodiagnostyka i rozwiazywaniem problemoéw zwigzanych z
niedoborem fizjoterapeutéw oraz specjalistami z dziedziny terapii zajeciowej (Occupatio-
nal Therapy), ktérych jest jeszcze mniej. Badania obejmowaty szerokie spektrum zagad-
nien, poczawszy od analizy teoretycznej, poprzez badania empiryczne, az do wdrozenia
praktycznych rozwigzan.

Protokoty ¢wiczen oraz bazowania, ktére powstaty w ramach doktoratu oraz sam ro-
bot Meissa OT mozna opisa¢ catosciowo jako zaawansowany robot rehabilitacyjno-
diagnostyczny z mozliwoscia wykorzystania w warunkach domowych. Warto podkresli¢,
ze Meissa OT, ze wzgledu na swoje mozliwosci, zostata wybrana oraz wdrozona przez duza
liczbe szpitali publicznych w Polsce z oddziatami neurologicznymi, posiadajacych kontrakt
z NFZ, w ramach dofinansowania nr: FM-STI.01. REHABILITACJA.ROBOTY.2023.

Fotel Mezos SIT (Rysunek stanowi uzupetnienie potrzeb dla pacjentow w za-
kresie stabilizacji i zapewnienia bezpieczenstwa i komfortu podczas sesji treningowych.
Tym samym jest idealnym uzupelnieniem potrzeb po stronie robota Meissa OT i innych
podobnych produktéw.

Na podstawie przeprowadzonych badan potwierdzono tezy pracy:

1. Wartosci sity motorycznej miesni w okolicy dtoni i stawu nadgarstkowego w zakresie
potrzebnym do wykonywania typowych operacji w zyciu codziennym sg skorelowane

z warto$ciami sygnatéw EMG generowanych przez mieénie (odniesienie do rozdziatu

W rozprawie: :

2. Stabilizacja pozycji pacjenta pomaga w obiektywizacji oceny stanu pacjenta i po-
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Rysunek 6.1: Uzytkownik siedzacy na fotelu Mezos SIT z podpartym ramieniem, trenujacy
na koncéwce typu Pinchmeter na robocie Meissa OT

stepéw w rehabilitacji poprzez zmniejszenie wptywu miesni nie podlegajacych reha-
bilitacji na wykonywane ¢wiczenia oraz zmniejszenie wariancji wartosci mierzonego

sygnalu EMG (odniesienie do rozdzialu w rozprawie: E[)

Uzyskane do tej pory wyniki wskazuja, ze nalezy kontynuowaé prace zwigzane z two-
rzeniem nowych protokotéw diagnostycznych i opracowaniem nowych metod pomiaro-
wych, ktore beda coraz bardziej odporne na zaktécenia i btedy, wynikajace chociazby z
pospiechu. Takie zabiegi moga pozwoli¢ w przysztosci zmniejszy¢ czes¢ odpowiedzialnosci
po stronie fizjoterapeuty oraz zwiekszy¢ ilos¢ zadan realizowanych przez samego robota,
pozwalajac w ten sposob fizjoterapeucie skupiaé¢ si¢ na innych waznych aspektach w udzie-
laniu pomocy pacjentom w sytuacjach, gdzie na jednego specjaliste przypada wiecej niz

jeden pacjent w danej chwili czasu.

84



Bibliografia

[1] URL: www.kinetecuk.com (term. wiz. 20.05.2024).

[2] URL: www.techcareinnovation.com/cr2-haptic| (term. wiz. 12.09.2023).

[3] URL:www.biometricsltd.com/upper-limb-exerciser.htm (term. wiz. 20.05.2024).
[4] URL:https://symulatorium.zut.edu.pl/fileadmin/PUBLIKACJE/Gedliczka_-

_Atlas.pdf (term. wiz. 20.05.2024).

[5] 2021. URL: https://www .medipment . pl/produkt/sanifit-manualex-mi2-
83670 (term. wiz. 20.05.2024).

[6] 2021. URL: EdemekongPF , BomgaarsDL, SukumaranS, etal.ActivitiesofDailyLiving.
[Updated2023Jun26] .In:StatPearls[Internet] .Treasurelsland(FL) :StatPearlsPublish:
2024Jan-.Availablefrom:https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470404/

(term. wiz. 20.05.2024).

[7]  2022. URL: www.fftai.com/ml-w/ (term. wiz. 20.05.2024).

[8] 2024. URL: https://www.provocollege.edu/blog/methods-for-ptas-to-
help-patients-improve-mobility-and-function/ (term. wiz. 20.05.2024).

[9] Luna S.A. Ahsan M.M. i Z. Siddique. ,Machine-Learning-Based Disease Diagnosis:
A Comprehensive Review”. W: Healthcare 10 (2022), s. 541. 1SSN: 2227-9032. DOL:
10.3390/healthcare10030541. URL: https://doi.org/10.3390/healthcare10030541.

[10] Haghverd F.- Behbahani-S. Akbari A. ,Robotic Home-Based Rehabilitation Sys-
tems Design: From a Literature Review to a Conceptual Framework for Community-
Based Remote Therapy During COVID-19 Pandemic”. W: Frontiers in Robotics
and AI 8 (2021), s. 612331. DOI: 10.3389/frobt . 2021 .612331. URL: https:
//doi.org/10.3389/frobt.2021.612331.

[11] Nazer-K. Al-Reedy-A. Al-Shehri-S. Al-Muhanna-A.-Subbarayalu A. V. Al Muhanna-
D. Al-Muhanna F. A. Al Kuwaiti A. ;A Review of the Role of Artificial Intel-
ligence in Healthcare”. W: Journal of Personalized Medicine 13 (2023), s. 951.
ISSN: 2075-4426. DOI: 10.3390/jpm13060951. URL: https://doi.org/10.3390/
jpm13060951.

85


www.kinetecuk.com
www.techcareinnovation.com/cr2-haptic
www.biometricsltd.com/upper-limb-exerciser.htm
https://symulatorium.zut.edu.pl/fileadmin/PUBLIKACJE/Gedliczka_-_Atlas.pdf
https://symulatorium.zut.edu.pl/fileadmin/PUBLIKACJE/Gedliczka_-_Atlas.pdf
https://www.medipment.pl/produkt/sanifit-manualex-m12-83670
https://www.medipment.pl/produkt/sanifit-manualex-m12-83670
Edemekong PF, Bomgaars DL, Sukumaran S, et al. Activities of Daily Living. [Updated 2023 Jun 26]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024 Jan-. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470404/
Edemekong PF, Bomgaars DL, Sukumaran S, et al. Activities of Daily Living. [Updated 2023 Jun 26]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024 Jan-. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470404/
Edemekong PF, Bomgaars DL, Sukumaran S, et al. Activities of Daily Living. [Updated 2023 Jun 26]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024 Jan-. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470404/
www.fftai.com/m1-w/
https://www.provocollege.edu/blog/methods-for-ptas-to-help-patients-improve-mobility-and-function/
https://www.provocollege.edu/blog/methods-for-ptas-to-help-patients-improve-mobility-and-function/
https://doi.org/10.3390/healthcare10030541
https://doi.org/10.3390/healthcare10030541
https://doi.org/10.3389/frobt.2021.612331
https://doi.org/10.3389/frobt.2021.612331
https://doi.org/10.3389/frobt.2021.612331
https://doi.org/10.3390/jpm13060951
https://doi.org/10.3390/jpm13060951
https://doi.org/10.3390/jpm13060951

Marcel Marek Smolinski

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

18]

[19]

Ahmad H. Alghadir, Einas S. Al-Eisa, Shahnawaz Anwer i Bibhuti Sarkar. ,,Relia-
bility, validity, and responsiveness of three scales for measuring balance in patients
with chronic stroke”. W: BMC' Neurology 18 (2018), s. 141. 1sSN: 1471-2377. DOL:
10.1186/s12883-018-1146-9. URL: https://doi.org/10.1186/s12883-018-
1146-09.

I. Ali, O. Suominen, A. Gotchev i E.R. Morales. ,,Methods for Simultaneous Robot-
World-Hand—Eye Calibration: A Comparative Study”. W: Sensors 19 (2019), s. 2837.
DOI: 10.3390/s19122837. URL: https://doi.org/10.3390/s19122837.

S. Alookaran, E. Cannon, D. Williams, M. O’Donnell, E. Harty, L. Shovlin, E.
McDonagh, T. Cawley, B. Drumm, A. Kelly i S. Porter. ,120 Comparing the
Functional Independence Measure and the Barthel Index for Assessment of Older
Adults”. W: Age and Ageing 51 (2022), afac218.099. 1sSN: 1468-2834. DOI: 10 .
1093/ageing/afac218.099. URL: https://doi.org/10.1093/ageing/afac218.
099.

Alessandra Angelucci, Andrea Tettamanti, Elisabetta Sarasso, Massimo Filippi,
Andrea Aliverti i Marina Scarlato. ,,Validation of a graphic test to quantitatively
assess the dominant hand dexterity”. W: PLOS ONE 17 (2022), s. 1-16. DOL
10.1371/journal . pone.0271889. URL: https://doi.org/10.1371/journal.
pone. 0271889,

G. Arik, H. D. Varan, B. B. Yavuz, E. Karabulut, O. Kara, M. K. Kilic, M. C.
Kizilarslanoglu, F. Sumer, M. E. Kuyumcu, Y. Yesil, M. Halil i M. Cankurtaran.
, Validation of Katz index of independence in activities of daily living in Turkish
older adults”. W: Archives of Gerontology and Geriatrics 61 (2015), s. 344-350.
DOI: 10.1016/j.archger.2015.08.019. URL: https://doi.org/10.1016/].
archger.2015.08.019.

M. Bakator i D. Radosav. ,,Deep Learning and Medical Diagnosis: A Review of Li-
terature”. W: Multimodal Technologies and Interaction 2 (2018), s. 47. 1SSN: 2414-
4088. DOI: [10.3390/mt12030047. URL: https://doi.org/10.3390/mti2030047.

Federica Baronchelli, Chiara Zucchella, Mariano Serrao, Domenico Intiso i Miche-
langelo Bartolo. ,, The Effect of Robotic Assisted Gait Training With Lokomat® on
Balance Control After Stroke: Systematic Review and Meta-Analysis”. W: Fron-
tiers in Neurology 12 (2021). 1SSN: 1664-2295. DOI: 10.3389/fneur.2021.661815.
URL: https://www. frontiersin. org/ journals/neurology/articles/10.
3389/fneur.2021.661815.

[T Bednarz E., C. Dietrich, Jr. Hepner B., J. Patel i A. Sabouni. ,Determining

Magnitudes of Forces at Known Locations through a Strain Gauge Force Transdu-

86


https://doi.org/10.1186/s12883-018-1146-9
https://doi.org/10.1186/s12883-018-1146-9
https://doi.org/10.1186/s12883-018-1146-9
https://doi.org/10.3390/s19122837
https://doi.org/10.3390/s19122837
https://doi.org/10.1093/ageing/afac218.099
https://doi.org/10.1093/ageing/afac218.099
https://doi.org/10.1093/ageing/afac218.099
https://doi.org/10.1093/ageing/afac218.099
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0271889
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0271889
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0271889
https://doi.org/10.1016/j.archger.2015.08.019
https://doi.org/10.1016/j.archger.2015.08.019
https://doi.org/10.1016/j.archger.2015.08.019
https://doi.org/10.3390/mti2030047
https://doi.org/10.3390/mti2030047
https://doi.org/10.3389/fneur.2021.661815
https://www.frontiersin.org/journals/neurology/articles/10.3389/fneur.2021.661815
https://www.frontiersin.org/journals/neurology/articles/10.3389/fneur.2021.661815

Bibliografia

[20]

[21]

[22]

23]

[24]

[25]

[26]

cer”. W: Sensors 23 (2023). DOI: 10.3390/s23167017. URL: https://doi.org/
10.3390/s23167017.

Anna Berardi, Giovanni Galeoto, Federica Pasquali, Viola Baione, Sebastiano Giu-
seppe Crisafulli, Marco Tofani, Matteo Tartaglia, Giovanni Fabbrini i Antonella
Conte. , Evaluation of the Psychometric Properties of Jebsen Taylor Hand Func-
tion Test (JTHFT) in Italian Individuals With Multiple Sclerosis”. W: Frontiers
in Neurology 13 (2022). DOI: [10.3389/fneur.2022.847807. URL: https://www.
frontiersin.org/articles/10.3389/fneur.2022.847807/full.

Eduardo Pérez-Boal i innych Bibiana Trevisson-Redondo Daniel Lopez-Lopez. ,,Use
of the Barthel Index to Assess Activities of Daily Living before and after SARS-
COVID 19 Infection of Institutionalized Nursing Home Patients”. W: International
Journal of Environmental Research and Public Health 18.14 (2021), s. 7258.

F. Bressi, F. Santacaterina, L. Cricenti, B. Campagnola, F. Nasto, C. Assenza, D.
Morelli, F. Cordella, M. Lapresa i L. Zollo. ,,Robotic-Assisted Hand Therapy with
Gloreha Sinfonia for the Improvement of Hand Function after Pediatric Stroke: A
Case Report”. W: Applied Sciences 12 (2022), s. 4206. DOI: |10.3390/app12094206.
URL: https://doi.org/10.3390/app12094206.

Chopra H. Akash-S. Chakraborty C.- Dhama K. Chakraborty S. ,Advances in
artificial intelligence (AI)-based diagnosis in clinical practice-correspondence”. W:
Annals of Medicine and Surgery (2012) 85 (2023), s. 3757-3758. 1SSN: 2049-0801.
DOI: 10.1097/MS9.0000000000000959. URL: https://doi.org/10.1097/MS9.
0000000000000959.

X. Chen, D. Hu, R. Zhang, Z. Pan, Y. Chen, L. Xie, J. LuoiY. Zhu. ,Interpretable
evaluation for the Brunnstrom recovery stage of the lower limb based on wearable
sensors”. W: Frontiers in Neuroinformatics 16 (2022), s. 1006494. po1: 10.3389/
fninf.2022.1006494. URL: https://doi.org/10.3389/fninf.2022.1006494.

Commission Staff Working Document on an Action Plan for the EU Health Work-
force. 2021. URL: https://predictivesolutions.pl/testy-t-studenta (term.
wiz. 20.05.2024).

G.M. Cruz Martinez i L.A. Z.-Avilés. ,,Design Methodology for Rehabilitation Ro-
bots: Application in an Exoskeleton for Upper Limb Rehabilitation”. W: Applied
Sciences 10 (2020), s. 5459. DOI: 10.3390/app10165459. URL: https://doi.org/
10.3390/app10165459.

Karen M Thomas Sandra K Kostyk Deb A Kegelmeyer Anne D Kloos. ,,Reliability
and Validity of the Tinetti Mobility Test for Individuals With Parkinson Disease”.
W: Physical Therapy 87 (2007), s. 1369-1378. DOI: |10.2522/pt j.20070007. URL:
https://doi.org/10.2522/ptj.20070007.

87


https://doi.org/10.3390/s23167017
https://doi.org/10.3390/s23167017
https://doi.org/10.3390/s23167017
https://doi.org/10.3389/fneur.2022.847807
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fneur.2022.847807/full
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fneur.2022.847807/full
https://doi.org/10.3390/app12094206
https://doi.org/10.3390/app12094206
https://doi.org/10.1097/MS9.0000000000000959
https://doi.org/10.1097/MS9.0000000000000959
https://doi.org/10.1097/MS9.0000000000000959
https://doi.org/10.3389/fninf.2022.1006494
https://doi.org/10.3389/fninf.2022.1006494
https://doi.org/10.3389/fninf.2022.1006494
https://predictivesolutions.pl/testy-t-studenta
https://doi.org/10.3390/app10165459
https://doi.org/10.3390/app10165459
https://doi.org/10.3390/app10165459
https://doi.org/10.2522/ptj.20070007
https://doi.org/10.2522/ptj.20070007

Marcel Marek Smolinski

[28] 2nd Delph M. A., S. A. Fischer, P. W. Gauthier, C. H. Luna, E. A. Clancy i G. S.
Fischer. ,A soft robotic exomusculature glove with integrated sEMG sensing for
hand rehabilitation”. W: IEEFE International Conference on Rehabilitation Robo-
tics: [proceedings] 2013 (2013). DOI: 10.1109/ICORR.2013.6650426. URL: https:
//doi.org/10.1109/ICORR.2013.6650426.

[29] CAROLYN YUCHA i DOIL MONTGOMERY. Evidence-Based Practice in Bio-
feedback and Neurofeedback. Wheat Ridge: AAPB, 2008. 1sBN: 1-887114-19-X.

[30] R. M. Enoka i J. Duchateau. ,Inappropriate interpretation of surface EMG signals
and muscle fiber characteristics impedes understanding of the control of neuro-
muscular function”. W: Journal of Applied Physiology (Bethesda, Md. : 1985) 119
(2015), s. 1516-1518. por: 10. 1152/ japplphysiol . 00280 .2015. URL: https :
//doi.org/10.11562/japplphysiol.00280.2015.

[31] Gauthier Everard, Yasmine Otmane-Tolba, Zélie Rosselli, Thomas Pellissier, Khawla
Ajana, Stéphanie Dehem, Edouard Auvinet, Martin Gareth Edwards, Julien Lebleu
i Thierry Lejeune. ,,Concurrent validity of an immersive virtual reality version of
the Box and Block Test to assess manual dexterity among patients with stroke”. W:
Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation 19 (2022), s. 7. 1SSN: 1743-0003.
DOI: 10.1186/s12984-022-00981-0. URL: https://doi.org/10.1186/s12984-
022-00981-0.

[32] FDA. 2021. URL: https://www.fda.gov/regulatory-information/search-
fda-guidance-documents/applying-human-factors-and-usability-engineering-
medical-devices (term. wiz. 20.05.2024).

[33] R.; Gonzélez-Bernal J.J.; Sinchez-Gonzalez E.; Gonzélez-Santos-J.; Soto-Cdmara
R.; Santamaria-Pelaez M. Fernandez-Solana J.; Pardo-Hernandez. ,,Psychometric
Properties of the Action Research Arm Test (ARAT) Scale in Post-Stroke Pa-
tients—Spanish Population”. W: International Journal of Environmental Rese-
arch and Public Health 19 (2022), s. 14918. DOI: 10.3390/1jerph192214918. URL:
https://doi.org/10.3390/ijerph192214918.

[34] Natalie A. Floyd, Karen A. Dominguez-Cancino, Linda G. Butler, Oriana Rivera-
Lozada, Juan M. Leyva-Moral i Patrick A. Palmieri. ,, The Effectiveness of Care
Bundles Including the Braden Scale for Preventing Hospital Acquired Pressure
Ulcers in Older Adults Hospitalized in ICUs: A Systematic Review”. W: The Open
Nursing Journal 15 (2021), s. 74. DOI: 10 . 2174/ 1874434602115010074. URL:
https://opennursingjournal .com/abs/10.2174/1874434602115010074.

[35] Nizan Friedman, Vicky Chan, Andrea N. Reinkensmeyer, Ariel Beroukhim, Gre-
gory J. Zambrano, Mark Bachman i David J. Reinkensmeyer. ,Retraining and

assessing hand movement after stroke using the MusicGlove: comparison with co-

88


https://doi.org/10.1109/ICORR.2013.6650426
https://doi.org/10.1109/ICORR.2013.6650426
https://doi.org/10.1109/ICORR.2013.6650426
https://doi.org/10.1152/japplphysiol.00280.2015
https://doi.org/10.1152/japplphysiol.00280.2015
https://doi.org/10.1152/japplphysiol.00280.2015
https://doi.org/10.1186/s12984-022-00981-0
https://doi.org/10.1186/s12984-022-00981-0
https://doi.org/10.1186/s12984-022-00981-0
https://www.fda.gov/regulatory-information/search-fda-guidance-documents/applying-human-factors-and-usability-engineering-medical-devices
https://www.fda.gov/regulatory-information/search-fda-guidance-documents/applying-human-factors-and-usability-engineering-medical-devices
https://www.fda.gov/regulatory-information/search-fda-guidance-documents/applying-human-factors-and-usability-engineering-medical-devices
https://doi.org/10.3390/ijerph192214918
https://doi.org/10.3390/ijerph192214918
https://doi.org/10.2174/1874434602115010074
https://opennursingjournal.com/abs/10.2174/1874434602115010074

Bibliografia

[37]

[38]

[39]

nventional hand therapy and isometric grip training”. W: Journal of NeuroEngi-
neering and Rehabilitation 11 (2014), s. 76. 1sSN: 1743-0003. DOI: 10.1186/1743-
0003-11-76. URL: https://doi.org/10.1186/1743-0003-11-76/

Roger Gassert i Volker Dietz. ,Rehabilitation robots for the treatment of sensori-
motor deficits: a neurophysiological perspective”. W: Journal of NeuroFEngineering
and Rehabilitation 15 (2018), s. 46. 1SSN: 1743-0003. DOI: |10.1186/s12984-018-
0383-x. URL: https://doi.org/10.1186/s12984-018-0383-x.

K. G. Gim. ,Design and Control of a Series Elastic Resistance Mechanism for Exer-

cise and Rehabilitation”. W: UCLA (2016). ProQuest ID: Gim,clag031N,5125, MerrittI D :

ark : /13030/m58674f2. URL: https://escholarship.org/uc/item/6m88p5sm.

G.S. Giri, Y. Maddahi i K. Zareinia. ,An Application-Based Review of Hap-
tics Technology”. W: Robotics 10 (2021). pOIL: https://doi . org/10.3390/
robotics10010029.

G.S. Giri, Y. Maddahi i K. Zareinia. ,An Application-Based Review of Haptics
Technology”. W: Robotics 10 (2021), s. 29. DOI: |10 . 3390/ robotics10010029.
URL: https://doi.org/10.3390/robotics10010029.

M. Hite i T. Curran. ,,Biofeedback for Pelvic Floor Disorders”. W: Clinics in Colon
and Rectal Surgery 34 (2021), s. 56-61. DOI: https://doi.org/10.1055/s-0040-
1714287.

J. Huber, K. Kaczmarek, K. Leszczynska i P. Daroszewski. ,,Post-Stroke Treat-
ment with Neuromuscular Functional Electrostimulation of Antagonistic Muscles
and Kinesiotherapy Evaluated with Electromyography and Clinical Studies in a
Two-Month Follow-Up”. W: International Journal of Environmental Research and
Public Health 19 (2022), s. 964. DOT: 10 . 3390/ ijerph19020964. URL: https :
//doi.org/10.3390/1jerph19020964.

D. Colombo-C. Botella P. Cipresso G. Perna J. Fernandez-Alvarez M. Grassi i G.
Riva. ,Efficacy of bio- and neurofeedback for depression: A meta-analysis”. W:
Psychological Medicine 52.6 (2022), s. 1031-1044.

Johannes B.J. Bussmann Jos A.G. Goos Barbara C. Harmeling-van der Wel for
the Early Prediction of Functional Outcome After Stroke (EPOS) Investigators
J. Lesley Crow Gert Kwakkel. Are the Hierarchical Properties of the Fugl-Meyer
Assessment Scale the Same in Acute Stroke and Chronic Stroke?” W: Physical
Therapy 94 (2014), s. 977-986. DOI: 10.2522/ptj.20130170. URL: https://doi.
org/10.2522/ptj.20130170.

89


https://doi.org/10.1186/1743-0003-11-76
https://doi.org/10.1186/1743-0003-11-76
https://doi.org/10.1186/1743-0003-11-76
https://doi.org/10.1186/s12984-018-0383-x
https://doi.org/10.1186/s12984-018-0383-x
https://doi.org/10.1186/s12984-018-0383-x
https://escholarship.org/uc/item/6m88p5sm
https://doi.org/https://doi.org/10.3390/robotics10010029
https://doi.org/https://doi.org/10.3390/robotics10010029
https://doi.org/10.3390/robotics10010029
https://doi.org/10.3390/robotics10010029
https://doi.org/https://doi.org/10.1055/s-0040-1714287
https://doi.org/https://doi.org/10.1055/s-0040-1714287
https://doi.org/10.3390/ijerph19020964
https://doi.org/10.3390/ijerph19020964
https://doi.org/10.3390/ijerph19020964
https://doi.org/10.2522/ptj.20130170
https://doi.org/10.2522/ptj.20130170
https://doi.org/10.2522/ptj.20130170

Marcel Marek Smolinski

[44]

[45]

[46]

[47]

[48]

[50]

[51]

N. J. Jarque-Bou, J. L. Sancho-Bru i M. Vergara. ,,A Systematic Review of EMG
Applications for the Characterization of Forearm and Hand Muscle Activity du-
ring Activities of Daily Living: Results, Challenges, and Open Issues”. W: Sensors
(Basel, Switzerland) 21 (2021), s. 3035. DOI: 10 .3390/s21093035. URL: https:
//doi.org/10.3390/s21093035.

X. Jia, Z. Wang, F. Huang, C. Su, W. Du, H. Jiang, H. Wang, J. Wang, F. Wang,
W. Su, H. Xiao, Y. Wang i B. Zhang. A comparison of the Mini-Mental State
Examination (MMSE) with the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) for mild
cognitive impairment screening in Chinese middle-aged and older population: a
cross-sectional study”. W: BMC' Psychiatry 21 (2021), s. 485. DOI: 10 . 1186/
$12888-021-03495-6. URL: https://doi.org/10.1186/s12888-021-03495-6.

Yadram Yadav i Dhananjaya Sharma Jitin Bajaj. ,,Modifications of Glasgow Coma
Scale—a Systematic Review”. W: Indian Journal of Surgery 85.2 (2023), 1023-1034.

M. Kanchan, M. Santhya, R. Bhat i N. Naik. , Application of Modeling and Con-
trol Approaches of Piezoelectric Actuators: A Review”. W: Technologies 11 (2023).
DOI: 10 . 3390 / technologies110601565. URL: https ://doi . org/ 10 . 3390/
technologies11060155.

Alexa B. Keeling, Mark Piitz, Jennifer A. Semrau, Michael D. Hill, Stephen H.
Scott i Sean P. Dukelow. ,,Robot enhanced stroke therapy optimizes rehabilitation
(RESTORE): a pilot study”. W: Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation
18.10 (2021), s. 1-13.

Deborah A. Kegelmeyer, Susan K. Kostyk, Stacy Fritz, Mary Fiumedora, Sadik A.
Khuder i Anne D. Kloos. ,, Tinetti balance performance is associated with mortality

in older adults with late-onset Parkinson’s disease: a longitudinal study”. W: BM(C
Geriatrics 20.1 (2020), s. 28.

H.-Y. Kim i E.-Y. Kim. ,Effects of Medical Education Program Using Virtual
Reality: A Systematic Review and Meta-Analysis”. W: International Journal of
Environmental Research and Public Health 20 (2023), s. 3895. DOI: |10 . 3390/
1jerph20053895. URL: https://doi.org/10.3390/1ijerph20053895|

Iwona i Nowak Maciej i Karlinski Michat Pozarowszczyk Natalia i Kurkowska-
Jastrzebska Iwona i Sarzynska-Dtugosz. ,Reliability of the modified Rankin Scale
in clinical practice of stroke units and rehabilitation wards”. W: Frontiers in Neu-
rology 14 (2023). 1SSN: 1664-2295. DOI: 10 . 3389/ fneur . 2023 . 1064642. URL:
https://www.frontiersin.org/ journals/neurology/articles/10.3389/
fneur.2023.1064642.

90


https://doi.org/10.3390/s21093035
https://doi.org/10.3390/s21093035
https://doi.org/10.3390/s21093035
https://doi.org/10.1186/s12888-021-03495-6
https://doi.org/10.1186/s12888-021-03495-6
https://doi.org/10.1186/s12888-021-03495-6
https://doi.org/10.3390/technologies11060155
https://doi.org/10.3390/technologies11060155
https://doi.org/10.3390/technologies11060155
https://doi.org/10.3390/ijerph20053895
https://doi.org/10.3390/ijerph20053895
https://doi.org/10.3390/ijerph20053895
https://doi.org/10.3389/fneur.2023.1064642
https://www.frontiersin.org/journals/neurology/articles/10.3389/fneur.2023.1064642
https://www.frontiersin.org/journals/neurology/articles/10.3389/fneur.2023.1064642

Bibliografia

[52]

[53]

[54]

[55]

[59]

Olivier Lambercy, Ludovic Dovat, Hong Yun, Seng Kwee Wee, Christopher WK
Kuah, Karen SG Chua, Roger Gassert, Theodore E. Milner, Chee Leong Teo i
Etienne Burdet. ,Effects of a robot-assisted training of grasp and pronation/su-
pination in chronic stroke: a pilot study”. W: Journal of NeuroEngineering and
Rehabilitation 8 (2011), s. 63. 1SSN: 1743-0003. DOI: |10.1186/1743-0003-8-63.
URL: https://doi.org/10.1186/1743-0003-8-63.

M. Lapresa, C. Lauretti, F. Scotto di Luzio, F. Bressi, F. Santacaterina, M. Bravi,
E. Guglielmelli, L. Zollo i F. Cordella. ,,Development and Validation of a System
for the Assessment and Recovery of Grip Force Control”. W: Bioengineering 10
(2023), s. 63. DOIL: 10.3390/bioengineering10010063. URL: https://doi.org/
10.3390/bioengineering10010063.

Brielle J. B. Lee, Adam Williams i Pinhas Ben-Tzvi. ,Intelligent Object Gra-
sping With Sensor Fusion for Rehabilitation and Assistive Applications”. W: IEEFE
Transactions on Neural Systems and Rehabilitation Engineering 26 (2018), s. 1556—
1565. DOI: [10.1109/TNSRE. 2018.2848549.

J.-D. Lee, H.-Y. Hsu, C.-Y. Li i J.-Y. Yang. ,Design and Implementation of In-
telligent Automated Production-Line Control System”. W: Electronics 10 (2021),
s. 2502. DOI: |10.3390/electronics10202502. URL: https://doi.org/10.3390/
electronics10202502.

J. Li, B. Rath, F. Hildebrand i J. Eschweiler. ,Wrist Bone Motion during Flexion-
Extension and Radial-Ulnar Deviation: An MRI Study”. W: Life 12 (2022), s. 1458.
DOI: 10.3390/1i1fe12101458. URL: https://doi.org/10.3390/1ife12101458.

Stefanie Liebl, Tim Tischendorf, Julia Winterlich i Tom Schaal. ,Technical in-
novations in stroke rehabilitation — a survey for development of a non-invasive,
brainwave-guided, functional muscle stimulation”. W: BMC' Neurology 22 (2022),
s. 194. 18sN: 1471-2377. por: 10 . 1186 /512883 -022- 02716 - z. URL: https :
//doi.org/10.1186/s12883-022-02716-z.

Chiung-ju Liu, Deepika M. Shiroy, Leah Y. Jones i Daniel O. Clark. , Systematic
review of functional training on muscle strength, physical functioning, and acti-
vities of daily living in older adults”. W: Furopean Review of Aging and Physical
Activity 11 (2014), s. 95-106. 1SSN: 1861-6909. DOI: |10.1007/s11556-014-0144-1.
URL: https://doi.org/10.1007/s11656-014-0144-1.

Pawet Maciejasz, Jorg Eschweiler, Kurt Gerlach-Hahn, Arne Jansen-Troy i Steffen
Leonhardt. ;A survey on robotic devices for upper limb rehabilitation”. W: Journal
of NeuroEngineering and Rehabilitation 11 (2014), s. 3. 1SSN: 1743-0003. DOI: 10.
1186/1743-0003-11-3. URL: https://doi.org/10.1186/1743-0003-11-3.

91


https://doi.org/10.1186/1743-0003-8-63
https://doi.org/10.1186/1743-0003-8-63
https://doi.org/10.3390/bioengineering10010063
https://doi.org/10.3390/bioengineering10010063
https://doi.org/10.3390/bioengineering10010063
https://doi.org/10.1109/TNSRE.2018.2848549
https://doi.org/10.3390/electronics10202502
https://doi.org/10.3390/electronics10202502
https://doi.org/10.3390/electronics10202502
https://doi.org/10.3390/life12101458
https://doi.org/10.3390/life12101458
https://doi.org/10.1186/s12883-022-02716-z
https://doi.org/10.1186/s12883-022-02716-z
https://doi.org/10.1186/s12883-022-02716-z
https://doi.org/10.1007/s11556-014-0144-1
https://doi.org/10.1007/s11556-014-0144-1
https://doi.org/10.1186/1743-0003-11-3
https://doi.org/10.1186/1743-0003-11-3
https://doi.org/10.1186/1743-0003-11-3

Marcel Marek Smolinski

[60] Pawel Maciejasz, Jorg Eschweiler, Kurt Gerlach-Hahn, Arne Jansen-Troy i Steffen
Leonhardt. ,A survey on robotic devices for upper limb rehabilitation”. W: Journal
of NeuroEngineering and Rehabilitation 11 (2014), s. 3. 1sSN: 1743-0003. DOI: 10.
1186/1743-0003-11-3. URL: https://doi.org/10.1186/1743-0003-11-3.

[61] F.MacPherson i L. Colvin. ,Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS).
Research to support clinical practice”. W: BJA: British Journal of Anaesthesia
114 (2015), s. 711-712. 18sN: 0007-0912. DOI: 10.1093/bja/aev055. URL: https:
//doi.org/10.1093/bja/aev055.

[62] Renata Markiewicz, Agnieszka Markiewicz-Gospodarek i Beata Dobrowolska. ,,Ga-
lvanic Skin Response Features in Psychiatry and Mental Disorders: A Narrative

Review”. W: International Journal of Environmental Research and Public Health
19.20 (2022), s. 13428.

[63] Anett Mau-Moeller, Martin Behrens, Susanne Finze, Sven Bruhn, Rainer Bader i
Wolfram Mittelmeier. ,/ The effect of continuous passive motion and sling exercise
training on clinical and functional outcomes following total knee arthroplasty: a
randomized active-controlled clinical study”. W: Health and Quality of Life Out-
comes 12 (2014), s. 68. 1SSN: 1477-7525. DOI: |10.1186/1477-7525-12-68. URL:
https://doi.org/10.1186/1477-7525-12-68.

[64] John H. McDonald. Handbook of Biological Statistics. https://www.biostathandbook.com/:
John H. McDonald, 2014.

[65] Samar A. Medani, Mark Hensey, Norma Caples i Patrick Owens. ,,Accuracy in pre-
cordial ECG lead placement: Improving performance through a peer-led educatio-
nal intervention”. W: Journal of Electrocardiology 51 (2018), s. 50-54. 1SSN: 0022-
0736. DOI: https://doi.org/10.1016/j. jelectrocard.2017.04.018. URL:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022073617301218.

[66] R. Merletti, A. Rainoldi i D. Farina. ,Surface Electromyography for Noninvasive
Characterization of Muscle”. W: Ezercise and Sport Sciences Reviews 29 (2001),
s. 20-25. DOI: [10.1097/00003677-200101000-00005. URL: https://doi.org/
10.1097/00003677-200101000-00005.

[67] Roberto Merletti. Electromyography: Physiology, Engineering, and Non-Invasive
Applications. T. 11. 2004. 1SBN: 0471675806. DOI: 10.1002/0471678384.

[68] A. Merlo, M.C. Bo i I. Campanini. ,Electrode Size and Placement for Surface
EMG Bipolar Detection from the Brachioradialis Muscle: A Scoping Review”. W:
Sensors 21 (2021), s. 7322. DOI: 10.3390/s21217322. URL: https://doi.org/
10.3390/s521217322.

92


https://doi.org/10.1186/1743-0003-11-3
https://doi.org/10.1186/1743-0003-11-3
https://doi.org/10.1186/1743-0003-11-3
https://doi.org/10.1093/bja/aev055
https://doi.org/10.1093/bja/aev055
https://doi.org/10.1093/bja/aev055
https://doi.org/10.1186/1477-7525-12-68
https://doi.org/10.1186/1477-7525-12-68
https://doi.org/https://doi.org/10.1016/j.jelectrocard.2017.04.018
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022073617301218
https://doi.org/10.1097/00003677-200101000-00005
https://doi.org/10.1097/00003677-200101000-00005
https://doi.org/10.1097/00003677-200101000-00005
https://doi.org/10.1002/0471678384
https://doi.org/10.3390/s21217322
https://doi.org/10.3390/s21217322
https://doi.org/10.3390/s21217322

Bibliografia

[69] A. Merlo, M.C. Bo i I. Campanini. ,Electrode Size and Placement for Surface
EMG Bipolar Detection from the Brachioradialis Muscle: A Scoping Review”. W:
Sensors 21 (2021). por: 10.3390/s21217322. URL: https://doi.org/10.3390/
s21217322.

[70] L. Mesin, R. Merletti i A. Rainoldi. ,,Surface EMG: the issue of electrode location”.
W: Journal of Electromyography and Kinesiology : Official Journal of the Inter-
national Society of FElectrophysiological Kinesiology 19 (2009), s. 719-726. DOL:
10.1016/73 . jelekin . 2008 .07 . 006. URL: https://doi.org/10.1016/7.
jelekin.2008.07.006/

[71] A. MohanaSundaram, S. Thukani Sathanantham, M. Gudesblatt i in. ,Using mo-
dified Ashworth scale for assessing multiple sclerosis-associated spasticity: a high
time for a paradigm shift”. W: Therapeutic Advances in Neurological Disorders 16
(2023). DOI: 110.1177/17562864231154653.

[72] T. Moritani, D. Stegeman i R. Merletti. ,Basic Physiology and Biophysics of EMG
Signal Generation”. W: Electromyography (2004), s. 1-25. DOI: https://doi.org/
10.1002/0471678384.chl. URL: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/
10.1002/0471678384.chl.

[73] Krdlikowska A.-Mika A. Reichert P.-Kentel M. Kentel M. Po$wiata A. Roksela
A. Kozak D. Bienias K. Smolinski M. Stolarczyk A. Oleksy L. i M. Mikulski. A
Reliability of Active and Passive Knee Joint Position Sense Assessment Using the
Luna EMG Rehabilitation Robot”. W: International Journal of Environmental
Research and Public Health 19 (2022), s. 15885. DOIL: https://doi.org/10.3390/
1jerph192315885.

[74] J. Opara, J. Dmytryk, M. Chromy, M. Szeliga-Cetnarska i T. Ickowicz. ,,"Repty"stroke
scale . "Repty"Scale for the evaluation of the degree of injury after cerebral stroke.
Part I”. W: Neurologia i Neurochirurgia Polska 32 (1998), s. 793-802. 1SSN: 0028-
3843.

[75] V. Osadchyy, O. Nazarova, T. Hutsol, S. Glowacki, K. Mudryk, A. Brys, A. Rud,
W. Tulej i M. Sojak. ,,Adjustable Vibration Exciter Based on Unbalanced Motors”.
W: Sensors 23 (2023), s. 2170. DOI:|10.3390/s23042170. URL: https://doi.org/
10.3390/s23042170.

[76] F. Paredes, C. Herrojo i F. Martin. ,Position Sensors for Industrial Applications
Based on Electromagnetic Encoders”. W: Sensors 21 (2021), s. 2738. DOI: 10 .
3390/s21082738. URL: https://doi.org/10.3390/521082738.

93


https://doi.org/10.3390/s21217322
https://doi.org/10.3390/s21217322
https://doi.org/10.3390/s21217322
https://doi.org/10.1016/j.jelekin.2008.07.006
https://doi.org/10.1016/j.jelekin.2008.07.006
https://doi.org/10.1016/j.jelekin.2008.07.006
https://doi.org/10.1177/17562864231154653
https://doi.org/https://doi.org/10.1002/0471678384.ch1
https://doi.org/https://doi.org/10.1002/0471678384.ch1
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/0471678384.ch1
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/0471678384.ch1
https://doi.org/https://doi.org/10.3390/ijerph192315885
https://doi.org/https://doi.org/10.3390/ijerph192315885
https://doi.org/10.3390/s23042170
https://doi.org/10.3390/s23042170
https://doi.org/10.3390/s23042170
https://doi.org/10.3390/s21082738
https://doi.org/10.3390/s21082738
https://doi.org/10.3390/s21082738

Marcel Marek Smolinski

[77]

[79]

[80]

[81]

[82]

[85]

Howard Paul. ,,Biofeedback: A Practitioner’s Guide, Fourth Edition, edited by M.
Schwartz F. Andrasik: (2016). New York, NY: The Guilford Press, xx + 764 pp.,
115.00(hardcover),60.00 (paperback).” W: Child & Family Behavior Therapy 39
(2017), s. 1-10. po1: 110.1080/07317107.2017.1307683.

D. Péus, N. Newcomb i S. Hofer. ,,Appraisal of the Karnofsky Performance Status
and proposal of a simple algorithmic system for its evaluation”. W: BMC' Medical
Informatics and Decision Making (2013), s. 72. DOI: 10.1186/1472-6947-13-72.
URL: https://doi.org/10.1186/1472-6947-13-72.

H.M. Qassim i W.Z. Wan Hasan. ,A Review on Upper Limb Rehabilitation Ro-
bots”. W: Applied Sciences 10 (2020), s. 6976. DOI: |10.3390/app10196976. URL:
https://doi.org/10.3390/app10196976.

J. Radhi Mahmood, R. Salim Ali i R.A. Abd-Alhameed. ,,PLC/HMI-Based Imple-
mentation of a Real-Time Educational Power System Protective Relays Platform”.
W: Electronics 9 (2020), s. 118. DOI:|10.3390/electronics9010118. URL: https:
//doi.org/10.3390/electronics9010118.

S. Ranaldi, G. Corvini, C. De Marchis i S. Conforto. ,, The Influence of the sEMG
Amplitude Estimation Technique on the EMG-Force Relationship”. W: Sensors
22 (2022), s. 3972. DOIL: 10.3390/s22113972. URL: https://doi.org/10.3390/
s22113972.

Thomas J. Roberts i Annette M. Gabaldén. ,Interpreting muscle function from
EMG: lessons learned from direct measurements of muscle force”. W: Integrative
and Comparative Biology 48 (2008), s. 312-320. 1sSSN: 1540-7063. pOI: 10.1093/
icb/icn056. URL: https://doi.org/10.1093/icb/icn056.

Thomas J. Roberts i Annette M. Gabaldén. ,Interpreting muscle function from
EMG: lessons learned from direct measurements of muscle force”. W: Integrative
and Comparative Biology 48 (2008), s. 312-320. DOI: 10.1093/icb/icn056.

Antonio Rodriguez-Fernandez, Joan Lobo-Prat i Josep M. Font-Llagunes. ,Sys-
tematic review on wearable lower-limb exoskeletons for gait training in neuro-
muscular impairments”. W: Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation 18
(2021), s. 22. 1SsN: 1743-0003. DOI: 10.1186/s12984-021-00815-5. URL: https:
//doi.org/10.1186/s12984-021-00815-5.

M. Romanssini, P.C.C. de Aguirre, L. Compassi-Severo i A.G. Girardi. ,A Re-
view on Vibration Monitoring Techniques for Predictive Maintenance of Rotating
Machinery”. W: Eng 4 (2023), s. 1797-1817. DOI: 10 . 3390/ eng4030102. URL:
https://doi.org/10.3390/engd030102.

94


https://doi.org/10.1080/07317107.2017.1307683
https://doi.org/10.1186/1472-6947-13-72
https://doi.org/10.1186/1472-6947-13-72
https://doi.org/10.3390/app10196976
https://doi.org/10.3390/app10196976
https://doi.org/10.3390/electronics9010118
https://doi.org/10.3390/electronics9010118
https://doi.org/10.3390/electronics9010118
https://doi.org/10.3390/s22113972
https://doi.org/10.3390/s22113972
https://doi.org/10.3390/s22113972
https://doi.org/10.1093/icb/icn056
https://doi.org/10.1093/icb/icn056
https://doi.org/10.1093/icb/icn056
https://doi.org/10.1093/icb/icn056
https://doi.org/10.1186/s12984-021-00815-5
https://doi.org/10.1186/s12984-021-00815-5
https://doi.org/10.1186/s12984-021-00815-5
https://doi.org/10.3390/eng4030102
https://doi.org/10.3390/eng4030102

Bibliografia

[86]

[89]

[90]

[92]

93]

Rocco A. Romeo, Clemente Lauretti, Cosimo Gentile, Eugenio Guglielmelli i Lo-
redana Zollo. ,Method for Automatic Slippage Detection With Tactile Sensors
Embedded in Prosthetic Hands”. W: IEEE Transactions on Medical Robotics and
Bionics 3 (2021), s. 485-497. poOI: 10.1109/TMRB. 2021 .3060032.

Junker-E. Disselhorst-Klug C. Romero Avila E. | Introduction of a skMG Sen-
sor System for Autonomous Use by Inexperienced Users”. W: Sensors 20 (2020),
s. 7348. DOI: 110.3390/s20247348. URL: https://doi.org/10.3390/s20247348.

V. 1. Rupasov, M. A. Lebedev, J. S. Erlichman, S. L. Lee, J. C. Leiter i M. Lin-
derman. , Time-dependent statistical and correlation properties of neural signals
during handwriting”. W: PloS One 7 (2012), €43945. DOI: |10 . 1371/ journal .
pone.0043945, URL: https://doi.org/10.1371/journal .pone.0043945.

R. de Ruvo, G. Russo, F. Lena, G. Giovannico, C. Neville, A. Turolla, M. Torre
i L. Pellicciari. ,, The Effect of Manual Therapy Plus Exercise in Patients with
Lateral Ankle Sprains: A Critically Appraised Topic with a Meta-Analysis”. W:
Journal of Clinical Medicine 11 (2022), s. 4925. DOI: [10.3390/jcm11164925. URL:
https://doi.org/10.3390/jcm11164925!

Tomohiro Tabata-Tomoko Mukai-Yukiko Hatanaka Masataka Watanabe Miki Ku-
wazawa Shouji Hironaka Nobuyuki Kawate i Junichi Furuya Ryuzo Hara Naoki
Todayama. ,Association between oral health status and functional independence

measure on admission in convalescent hospitalized patients”. W: BMC' Oral Health
24.1 (2024), s. 63.

Giovanni Sala, Hiroki Inagaki, Yoshiko Ishioka, Yukie Masui, Takeshi Nakagawa,
Tatsuro Ishizaki, Yasumichi Arai, Kazunori Ikebe, Kei Kamide i Yasuyuki Gondo.
»The Psychometric Properties of the Montreal Cognitive Assessment (MoCA)”.
W: Swiss Journal of Psychology 79 (2020), s. 155-161. DOI: |10 . 1024 / 1421 -
0185/a000242.

Dhammika Deepani Siriwardhana, Kate Walters, Greta Rait, Juan Carlos Bazo-
Alvarez i Manuj Chrishantha Weerasinghe. ,,Cross-cultural adaptation and psy-
chometric evaluation of the Sinhala version of Lawton Instrumental Activities of
Daily Living Scale”. W: PLOS ONE 13 (2018), s. 1-20. poI: 10.1371/journal.
pone.0199820. URL: https://doi.org/10.1371/journal .pone.0199820.

Marcel Smolinski, Michal Mikulski i Jaroslaw Smieja. ,EMG Mapping Technique
for Pinch Meter Robot Extension”. W: The Latest Developments and Challenges
in Biomedical Engineering (2024), s. 339-349. DOI: [10.1007/978-3-031-38430-
1 26.

95


https://doi.org/10.1109/TMRB.2021.3060032
https://doi.org/10.3390/s20247348
https://doi.org/10.3390/s20247348
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0043945
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0043945
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0043945
https://doi.org/10.3390/jcm11164925
https://doi.org/10.3390/jcm11164925
https://doi.org/10.1024/1421-0185/a000242
https://doi.org/10.1024/1421-0185/a000242
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0199820
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0199820
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0199820
https://doi.org/10.1007/978-3-031-38430-1_26
https://doi.org/10.1007/978-3-031-38430-1_26

Marcel Marek Smolinski

[94]

[95]

[96]

[98]

[99]

[100]

[101]

[102]

[103]

M. Sok, M. Zavrl, B. Greif i M. Srpéic. ,,Objective assessment of WHO/ECOG
performance status”. W: Supportive Care in Cancer 27 (2019), s. 3793-3798. DOI:
10.1007/s00520-018-4597-z. URL: https://doi.org/10.1007/s00520-018-
4597-z.

T. Song, Z. Yan, S. Guo, Y. Li, X. Lii F. Xi. ,Review of SEMG for Robot Control:
Techniques and Applications”. W: Applied Sciences 13 (2023). DOL: https://doi.
org/10.3390/app13179546. URL: https://www.mdpi.com/2076-3417/13/17/
9546.

Name Surname i Name Surname. ,Frank, D. L., Khorshid, L., Kiffer, J. F., Mo-
ravec, C. S., McKee, M. G. (2010). "Biofeedback in Medicine: Who, When, Why
and How?". Mental Health in Family Medicine.” W: Journal Title 157.8 (2016),
s. 1092-1113.

Name Surname i Name Surname. ,Review of sSEMG for Robot Control: Techniques

and Applications”. W: Journal Title 157.8 (2016), s. 1092-1113.

The E-LINK Systems Hand Rehabilitation EP21 / EP11. URL: https://www.
biometricsltd.com/rehab-system-hand.htm (term. wiz. 20.05.2024).

Siddhant Thukral, Stefan Kovac i Mounica Paturu. ,t-test”. W: Translational In-
terventional Radiology (2023), s. 139-143. DOI: https://doi.org/10.1016/B978-
0-12-823026-8.00104-8. URL: https://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/B9780128230268001048.

Stanley J. Ulijaszek i C. G. Nicholas Mascie-Taylor. Anthropometry: The Indi-
vidual and the Population. Cambridge: Cambridge University Press, 1994. 1SBN:
9780511600500.

Max E. Valentinuzzi. ,Sornmo Leif, Laguna Pablo: Bioelectrical Signal Processing
in Cardiac and Neurological Applications, Merletti Roberto, Parker Philip: Elec-
tromyography: Physiology, Engineering, and Noninvasive Applications”. W: Bio-
Medical Engineering OnLine 6 (2007), s. 27. 1SSN: 1475-925X. DOI:|10.1186/1475-
925X-6-27. URL: https://doi.org/10.1186/1475-925X-6-27.

C.G.T. Vance, D.L. Dailey, R.L. Chimenti, B.J. Van Gorp, L.J. Crofford i K.A.
Sluka. ,Using TENS for Pain Control: Update on the State of the Evidence”.
W: Medicina 58 (2022), s. 1332. DOI: 10.3390/medicina58101332. URL: https:
//doi.org/10.3390/medicinab8101332.

Kylie Wales, Lindy Clemson, Natasha Lannin i Ian Cameron. ,Functional Asses-
sments Used by Occupational Therapists with Older Adults at Risk of Activity
and Participation Limitations: A Systematic Review”. W: PLOS ONFE 11 (2016),
s. 1-20. por: 10. 1371/ journal . pone . 0147980. URL: https://doi.org/10.
1371/journal .pone.0147980.

96


https://doi.org/10.1007/s00520-018-4597-z
https://doi.org/10.1007/s00520-018-4597-z
https://doi.org/10.1007/s00520-018-4597-z
https://doi.org/https://doi.org/10.3390/app13179546
https://doi.org/https://doi.org/10.3390/app13179546
https://www.mdpi.com/2076-3417/13/17/9546
https://www.mdpi.com/2076-3417/13/17/9546
https://www.biometricsltd.com/rehab-system-hand.htm
https://www.biometricsltd.com/rehab-system-hand.htm
https://doi.org/https://doi.org/10.1016/B978-0-12-823026-8.00104-8
https://doi.org/https://doi.org/10.1016/B978-0-12-823026-8.00104-8
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780128230268001048
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780128230268001048
https://doi.org/10.1186/1475-925X-6-27
https://doi.org/10.1186/1475-925X-6-27
https://doi.org/10.1186/1475-925X-6-27
https://doi.org/10.3390/medicina58101332
https://doi.org/10.3390/medicina58101332
https://doi.org/10.3390/medicina58101332
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0147980
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0147980
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0147980

Bibliografia

[104]

[105]

[106]

[107]

[108]

[109]

[110]

[111]

112]

[113]

H. Wang, M. Lin, Z. Jin, H. Yan, G. Liu, S. Liu i X. Hu. ,A 4-DOF Workspace
Lower Limb Rehabilitation Robot: Mechanism Design, Human Joint Analysis and
Trajectory Planning”. W: Applied Sciences 10 (2020), s. 4542. por: 10 . 3390/
app10134542. URL: https://doi.org/10.3390/app10134542.

Lynne M. Weber i Joel Stein. ,, The use of robots in stroke rehabilitation: A nar-
rative review”. W: NeuroRehabilitation 43.1 (2018), s. 99-110.

David A. Winter. Biomechanics and Motor Control of Human Movement. John

Wiley Sons, Inc, 2009. 1SBN: 9780470549148.

Eva Ejlersen Waehrens, Anders Kottorp i Kristina Tomra Nielsen. ,,Measuring self-
reported ability to perform activities of daily living: a Rasch analysis”. W: Health
and Quality of Life Outcomes 19 (2021), s. 243. 1SSN: 1477-7525. DOI: 10.1186/
s12955-021-01880-z. URL: https://doi.org/10.1186/s12955-021-01880-z.

Chenglin Xie, Qiangian Yang, Yao Huang, Steven W. Su, Ting Xu i Rong Song.
»A Hybrid Arm-Hand Rehabilitation Robot With EMG-Based Admittance Con-
troller”. W: IEEE Transactions on Biomedical Circuits and Systems 15 (2021),
s. 1332-1342. por: 10.1109/TBCAS.2021.3130090.

Carolyn B. Yucha i Donald Montgomery. , Evidence-based practice in biofeedback
and neurofeedback”. W: Fvidence-based practice in biofeedback and neurofeedback
(2008). URL: https://digitalscholarship.unlv.edu/nursing fac_articles/
1.

E. Zasadzka, S. Tobis, T. Trzmiel, R. Marchewka, D. Kozak, A. Roksela, A. Pie-
czynska i K. Hojan. ,,Application of an EMG-Rehabilitation Robot in Patients
with Post-Coronavirus Fatigue Syndrome (COVID-19)—A Feasibility Study”. W:
International Journal of Environmental Research and Public Health 19 (2022),
s. 10398. por: 110.3390/1jerph191610398. URL: https://doi.org/10.3390/
1jerph191610398.

Hao Zhang, Qing-Qi Zhou, He Chen, Xiao-Qing Hu, Wei-Guang Li, Yang Bai,
Jun-Xia Han, Yao Wang, Zhen-Hu Liang, Dan Chen, Feng-Yu Cong, Jia-Qing Yan
i Xiao-Li Li. ,,/ The applied principles of EEG analysis methods in neuroscience and
clinical neurology”. W: Military Medical Research 10.1 (2023), s. 67.

Y. Zhang, X. Liu, X. Qiaoi Y. Fan. ,,Trending Topics in Research on Rehabilitation
Robots during the Last Two Decades: A Bibliometric Analysis”. W: Machines 10
(2022), s. 1061. DOI: 10.3390/machines10111061. URL: https://doi.org/10.
3390/machines10111061.

E. Zvetkova, E. Koytchev, I. Ivanov, S. Ranchev i A. Antonov. , Biomechanical,
Healing and Therapeutic Effects of Stretching: A Comprehensive Review”. W: Ap-
plied Sciences 13 (2023), s. 8596. DOI: https://doi.org/10.3390/app13158596.

97


https://doi.org/10.3390/app10134542
https://doi.org/10.3390/app10134542
https://doi.org/10.3390/app10134542
https://doi.org/10.1186/s12955-021-01880-z
https://doi.org/10.1186/s12955-021-01880-z
https://doi.org/10.1186/s12955-021-01880-z
https://doi.org/10.1109/TBCAS.2021.3130090
https://digitalscholarship.unlv.edu/nursing_fac_articles/1
https://digitalscholarship.unlv.edu/nursing_fac_articles/1
https://doi.org/10.3390/ijerph191610398
https://doi.org/10.3390/ijerph191610398
https://doi.org/10.3390/ijerph191610398
https://doi.org/10.3390/machines10111061
https://doi.org/10.3390/machines10111061
https://doi.org/10.3390/machines10111061
https://doi.org/https://doi.org/10.3390/app13158596

Marcel Marek Smolinski

98



Dodatki

99






Lista skrotéw i symboli

ARAT

ADL

CAM

cm

CPM

ECOG

EEG

EMG

FES

FIM

GCS

GSR

IADL

MAS

MoCA

Action Research Arm Test
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OT Occupational Therapy
PCB Printed Circuit Board
RMS Root Mean Square
ROM Range of Motion
sEMG Powierzchniowa elektromiografia
TENS Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation
V' Wspotezynnik zmiennosci
VR Virtual Reality
WHO World Health Organization
T Srednia arytmetyczna
1V Mikrowolt

o Odchylenie standardowe

102



Spis rysunkow

[2.1 Robot Fourier Intelligence WristMotus M1-W oraz akcesoria| . . . . . . .. 10
[2.2  Robot Kinetec Maestra podczas treningu zginania/prostowania oraz pro- |
| nacji/supinacjil . . . ... 11
[2.3  Robot TechCare CR2-Haptic podczas treningu pronacji/supinacji . . . . . 12
[2.4  Urzadzenie Biometrics E-LINK Upper Limb Exerciser razem z akcesoriamil 13
[2.5  Urzadzenie Sanifit Manualex M12| . . . . . . . ... ... ... ... .... 14
[3.1 Stella BIO - podczas sesji treningowej| . . . . . . . . . .. ... 24
3.2 Stella BIO razem z akcesorfamil . . . . . .. ... ... ... ... .. ... 25
[3.3  Przewod pacjenta w konfiguracji 442 do urzadzenia Stella BIO|. . . . . .. 26
[3.4  Elektroda do urzadzenia Stella BIO[ . . . . . .. ... ... ... ... .. 26
[3.5 Uzytkownik podczas procesu kalibracji| . . . . . ... ... ... ... ... 28
[3.6  Uktad pomiarowy do mierzenia sity zacisku|. . . . . . . . . ... ... ... 28
[3.7 Utlozenie elektrod narecel. . . . . . . . . ... ... 29
[3.8 Uklad pomiarowy oraz ciezary wzorcowane| . . . . . . . . . . .. ... ... 30
(3.9  Wyniki testu kalibracyjnego: zadane sita [N] i sEMG [uV] (odpowiednio |
| czerwone i niebieskie linie)| . . . . . . ... ... oo 31
[3.10 Obciazenie i korelacja RMS EMG| . . . . ... ... ... ... ... . ... 32
[3.11 Obiekty testowe i sposob ich trzymania . . . . . . . .. .. ... ... ... 32
[3.12 Wartosci RMS sEMG dla obiektow wymienionych w Tabeli [3.41 Kazdy |
[ wykres przedstawia wartosci uzyskane dla pojedynczego obiektul . . . . . . 33
[3.13 Uzytkownik trzymajacy smartfon podczas procedury testowej . . . . . . . 34
4.1 Podiokietnik fotela Mezos SI'T} . . . . . . .. ... ..o 38
[4.2  Utozenie elektrod 1 numeracja kanatow pomiarowychl . . . . . . . . . . .. 38
[4.3  Wykres RMS EMG dla reki w utozeniu ptaskim z podparciem| . . . . . .. 39
[4.4  Wykres sredniej arytmetyczne] RMS EMG dla reki w utozeniu ptaskim z |
[ podparciem| . . . . . . . ... 39
[4.5  Wykres RMS EMG dla reki w utozeniu ptaskim bez podparcial . . . . . . . 40
[4.6  Wykres sredniej arytmetyczne] RMS EMG dla reki w utozeniu ptaskim bez |
[ POApAaTCIal . . . .. e 40




Marcel Marek Smolinski

[5.1  Przygotowania modelu 3D do analizy ergonomicznej . . . . . . . . . . . .. 46
[>.2  Symulacja zakresu widzenia dla pacjenta siedzacego - widok od bokul 47
[>.3  Symulacja zakresu widzenia dla pacjenta siedzacego - widok izometryczny|. 48
[5.4  Meissa OT - widok izometryczny| . . . . . . . . .. ... ... ... .... 49
[5.5  Meissa Ol - widoczny element mocowania do blatul . . . . . . . ... ... 50
5.6 Meissa OT - przyktadowe pozycje ustawienia gtowicy robotal . . . . . . . . 50
[>.7 Tablica wymiarowa dla reki podczas chwytul . . . . . ... ... ... ... o1
[5.8 Meissa OT - widok na styki komunikacyjne robota (czerowne zaznaczenie)| 51
[5.9  Meissa O'T oraz koncowki - wskazana auto identyfikacja koncowekl . . . . . 52
[5.10 Koncowka typu pinchmeter - widok ogolny| . . . . . . ... ... ... ... 52
[5.11 Meissa O - uzytkownik w trakcie demontazu koncowki z robotal. . . . . . 53
[5.12 Meissa OT - uzytkownik podczas treningu z koncowka typu dysk (rozmiar |

maly) w pozycji siedzacejl . . . . . ..o 53
[5.13 Meissa OT - uzytkownik podczas treningu z koncoéwka typu dysk (rozmiar |

maly) w pozycji stojacej| . . . ... 54
[5.14 Meissa OT - uzytkownik ustawiony frontem do stotu podczas treningu z |

koncowka typu kula - realizowane zgiecie / wyprost nadgarstkal. . . . . . . 55
[5.15 Meissa O'T - uzytkownik ustawiony bokiem do stotu podczas treningu z |

koncowka typu kula - realizowane zgiecie / wyprost nadgarstkal. . . . . . . 55
[5.16 Szablon protokotu bazowania| . . . . . . ... ... ... 62
[5.17 Screen z przebiegu gry "Cosmic Mission™.| . . . . . . . . ... ... ... 66
[5.18 Proces kalibracji gry EMG pozwalajacy na dobor odwzorowania skurczu w |

trakcie rozgrywki.| . . ... 66
[5.19 Zdjecie ekranu w czasie ustawienia zakresu ruchomosci (pozycji) pacjenta |

do gry dynamometrycznej.| . . . . . . ..o oL 67
[5.20 Ekran zakonczenia gry sterowanej sygnatem EMG.| . . . . ... ... .. 68
[>.21 Koncowka typu pinchmeter - duzal. . . . . . ... . ... ... ... .. 69
[5.22 Koncowka typu srubokret lub klamka z tunkcja pomiarowa) . . . . . . . .. 70
[5.23 Koncowka typu kubek{ . . . . .. ... 0000000 71
[5.24 Koncéwka: Dysk (rozmiar od lewej: pediatryczna, mata, srednia, duzal . . . 72
[5.25 Koncowka typu kula| . . . .. ... ... 000000 72
[5.26 Koncéwka typu srubokret (rozmiar od lewej maty, sredni). . . . . . . . .. 73
[5.27 Koncowka typu klamkal. . . . . . .. ... ..o 00000 74
[5.28 Koncowka typu mieszacz| . . . . . . . . ... Lo 75
[5.29 Mezos SI'T - widok od przodul . . . . . . ... ... ... ... .. ..... 7
[5.30 Mezos SI'T - widok od tytul . . . . . . . . . .. ... ... ... ... ... 78
[5.31 Mezos SI'T" - podtokietnik regulowany pod ramie| . . . . . . . . ... . ... 79
[5.32 Mezos SI'T - podpora nogi prawa . . . . . . .. ... ... ... ...... 79
[5.33 Mezos SI'T" - pacjent podczas treninguf. . . . . . . . . ... ... ... ... 80

104



Spis rysunkow

[5.34 Mezos SI'T - uchwyt reki] . . . . ... .. ... ... ... ... ... ... 80
[5.35 Mezos SI'T - pas trzymajacy korpus| . . . . . . . ... ... ... ... .. 81
[5.36 Mezos SI'T' -pasuda |. . . . . .. ... . o 81
[5.37 Mezos SI'T - modut do funkcji lezanki . . . . . . ... ... ... ... ... 81

[6.1 Uzytkownik siedzacy na fotelu Mezos SI'l' z podpartym ramieniem, trenu-

jacy na koncowce typu Pinchmeter na robocie Meissa OT) . . . . . . . . .. 84

105



Marcel Marek Smolinski

106



Spis tabel

2.1 Kinetec Maestra - parametry technicznel . . . . . . . . . . . .. ... ... 11
[3.1  Mezos SI'T" - Wymiary 1 waga urzadzenia] . . . . . . . . ... ... ..... 27
[3.2  Mezos SI'T - srodowisko pracy urzadzenial. . . . . . . . ... ... ... .. 27
[3.3  EMG RMS do oszacowania wartosci sity| . . . . . . . .. . ... ... ... 31
[3.4  Wartosci RMS sEMG dla przyktadowych codziennych obiektow| . . . . . . 34

4.1 Zestaw danych RMS EMG dla reki w utozeniu ptaskim z podparciem, gdzie |

T - Srednia arytmetyczna, o - odchylenie standardowe, V - wspotczynnik |

ZINIENNOSCL . . . o o e 40

4.2 Zestaw danych RMS EMG dla reki w utozeniu ptaskim bez podparcia, gdzie |

T - Srednia arytmetyczna, o - odchylenie standardowe, V - wspotczynnik |

ZINIENNOSCI .« o v o o e e e s, 41

4.3 Wartos¢ parametru p dla poszczegolnych kanatéow EMG wyznaczone za |

pomoca tabeli rozktadu t-Studental . . . . . ... ... .00 L. 41

[>.1  Meisa OT' - parametry techniczne| . . . . . . . . ... ... ... ... ... 58

[5.2  Protokot programu terapeutycznego i auto diagnostyki dla "Chwyc 1 pusc’| 61

[>.3  Protokot programu terapeutycznego 1 auto diagnostyki dla "Otworz 1 za- |

mknij reke’| . ... 62

[>.4  Human Factors Validation Testing - pomiary czasu wymiany koncowki |

przez specjalistow, gdzie t1, l9, {3 - czas wymilany oraz t,,, - sredni czas |

WYIMIANY| © .« « o o v v v o e e e e e e e e e e e 76

[>.5 Human Factors Validation Testing - pomiary czasu wymiany koncowki |

przez operatorow, gdzie ty, t, t3 - czas wymiany oraz tg,, - sredni czas |

wymiany| . . ..o Lo e 76

107



	Podziękowania
	Wstęp
	Diagnostyka stanu pacjenta i urządzenia wykorzystywane w diagnostyce i rehabilitacji
	Haptyka i biofeedback
	Analiza rynku robotów na rzecz automatycznej diagnostyki
	Fourier Intelligence WristMotus M1-W
	Kinetec Maestra
	TechCare CR2-Haptic
	Biometrics E-LINK Upper Limb Exerciser 
	Sanifit Manualex M12
	Podsumowanie

	Omówienie standardowych metod oceny pacjentów

	Korelacja sygnałów EMG z siłą mięśniową pacjenta
	Wstęp
	Metoda prowadzenia pomiarów
	Urządzenia użyte do pomiarów
	Stella BIO
	Mezos SIT

	Przygotowanie do pomiarów
	Eksperymenty pomiarowe
	Podsumowanie

	Stabilizacja pacjenta
	Metoda prowadzenia pomiarów
	Przygotowanie do pomiarów
	Eksperymenty pomiarowe
	Podsumowanie

	Zaawansowana diagnostyka w robocie rehabilitacyjnym
	Analiza antropometryczna i biomechaniczna
	Aspekty konstrukcyjne, związane z ergonomią i pozycjonowaniem do diagnostyki
	Końcówki terapii zajęciowej

	Robot rehabilitacyjno-diagnostyczny Meissa OT 
	Meissa OT
	Odbiorcy
	Grupy pacjentów

	Automatyzacja procesów diagnostycznych
	Gry rehabilitacyjne oraz komunikacja na linii robot - pacjent
	EXT OT - Końcówki opracowane lub zaprojektowane do weryfikacji ruchomości urządzenia
	Końcówka: Pinchmeter - duża
	Końcówka: Śrubokręt lub klamka z funkcją pomiarową
	Końcówka: Kubek
	Końcówka: Dysk (rozmiar: pediatryczna, mała, średnia, duża)
	Końcówka: Kula
	Końcówka: Śrubokręt (rozmiar: mały, średni)
	Końcówka: Klamka
	Końcówka: Mieszacz
	Adaptacja końcówek robota

	Wielofunkcyjny fotel dla celów rehabilitacyjno-diagnostyczny - Mezos SIT

	Podsumowanie i przyszłe prace
	Bibliografia
	Lista skrótów i symboli
	Wykaz rysunków
	Wykaz tabel

