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Sazetak

Robotika u neurorehabilitaciji osoba nakon mozdanog udara ima svoje mjesto
u rehabilitacijskom protokolu. Iako postoje razlic¢iti dizajni i vrste robota,
dvije su osnovne grupe: egzoskeletni roboti, te roboti koji aktiviraju distalni,
krajnji dio uda (od engl. end-effector robot). Obje vrste robota koriste se za
rehabilitaciju hemipareti¢ne ruke, te za rehabilitaciju hoda kod hemipareticne
noge i ostecenja ravnoteze. Glavni cilj je robotom usmjerena vjezba dostizanja
zadataka sa stalnim povecanjem intenziteta i broja ponavljanja. Bolesnici koji
provode terapiju robotom u kombinaciji s fizioterapijom imaju bolji motoricki i
funkcijski ishod nego bolesnici koji provode samo fizioterapiju.

Nadalje, bolesnici u subakutnoj fazi imaju vecu korist od bolesnika u kroni¢noj
fazi neuroloskog ostecenja, kao Sto i bolesnici koji imaju tezu hemiparezu
imaju bolje krajnje rezultate terapije robotom nego bolesnici koji imaju blazu
hemiparezu. Usporedbom egzoskeletnog i end-efektornog robota nisu se
pronasle razlike u krajnjoj ucinkovitosti.

Kljucne rijeci: hemipareza, mozdani udar, neurorehabilitacija, robotika.

14 Fiz. rehabil. med. 2016; 28 (1-2): 14-23



T. SCHNURRER-LUKE-VRBANIC: Robotika u neurorehabilitaciji: jucer, danas, sutra

Neurorehabilitation robotics:
past, present, future

Summary

Robotics in brain stroke neurorehabilitation is used as a constituent part of
rehabilitation protocols. The diverse robotic devices can be parsed into two broad
categories: the ,exoskeletal™ and ,end-effector" robotic design. Both robotic devices
can be used in hemiparetic hand rehabilitation, as well as in hemiparetic gait
rehabilitation and balance impairment. The main rehabilitation goal is task-oriented
accompanied by the intensify-matched exercise. Patients who conduct robotics
therapy, in combination with physiotherapy, have a significant increase in motoric
and functional outcome as compared to the patients who undergo conventional
physiotherapy alone.

Furthermore, the patients in subacute phase have greater benefit from robotics
than chronic brain stroke patients. In addition, patients who are non-ambulatory
at intervention onset may benefit more, but ambulatory patients may not benefit
from this type of training.

The role of the type of device (exoskeletal vs. end-effector) is still not clear.

Key words: hemiparesis, brain stroke, neurorehabilitation, robotics

Uvod

Robotika u neurorehabilitaciji moze se podijeliti u Cetiri glavne grupe: robotski
pomocnici, proteze, ortoze i terapeutski roboti. Robotski pomocnici su naprave
koje pomazu bolesnicima u aktivhostima svakodnevnog Zivota. Proteze su
sprave koje nadomjestaju funkciju uda. Ortoze pomazu ili spreCavaju pokret u
slabim ili paraliziranim udovima. Na kraju, u Cetvrtoj grupi terapeutski roboti
pomazu i unapreduju pokret u bolesnika facilitirajuéi na taj nacin oporavak,
sudjeluju u terapiji i evaluiraju bolesnikov napredak. Prve tri grupe spadaju u
tzv. pomocénu tehnologiju (od engl. assistive technology), a posljednja grupa
spada u tzv. terapeutsku tehnologiju (od engl. therapeutic technology). U
posljednje vrijeme istrazivaci dijele robotiku po mijeSanom klasifikacijskom
modelu, od kojih je jedan neurorobotika i tu spadaju naprave koje pomazu
oporavak neuroloskog sustava i pomazu ponovnom uspostavljanju neuronskih
putova (1).

S obzirom na to da je pregledom literature zamijeéen optimisticki stav glede
primjene neurorobotike, postavlja se pitanje postoji li za to dovoljno znacajan
razlog. Naime, prema bazi podataka Svjetske zdravstvene organizacije svake
godine 15 milijuna osoba dozivi mozdani udar, a tre¢ina od njih ostane trajno

Fiz. rehabil. med. 2016; 28 (1-2): 14-23 15



T. SCHNURRER-LUKE-VRBANIC: Robotika u neurorehabilitaciji: jucer, danas, sutra

onesposobljena (2). Naravno da navedeni podaci ovise o lokalnoj zemljopisnoj
varijabilnosti i statistici, ali se ne moze zanemariti ¢injenica za potrebom
neurorehabilitacije, te za potrebom razvoja tehnologije kao Sto su roboti koji
pomazu u oporavku, ali i pomazu osobi u svakodnevnom zivotu suociti se sa
zaostalim ostecenjem i onesposobljenoscu.

Dakle, smatra se da roboti predstavljaju revoluciju u rehabilitacijskoj medicini,
kao predstavnici tehnologije koja pomaze, unapreduje i kvantificira oporavak,
te poboljSava kvalitetu Zivota i samostalnost bolesnika.

U posljednjih dvadesetak godina, podrucje robotike u rehabilitaciji dozivjelo je
nagli rast i pri pregledu literature svake godine sve je viSe istrazivanja na tu
temu.

U ovom preglednom c¢lanku obradit ¢e se osnovne razlike u robotima, te ce se
prikazati prednosti i nedostaci robota za donji i gornji ud.

Roboti za rehabilitaciju gornjeg i donjeg uda su brojni, razli¢itih dizajna i svrhe,
ali se mogu podijeliti u dvije velike grupe. To su egzoskeletni roboti i roboti
koji aktiviraju distalni, krajnji dio uda (od engl. end-effector robot). Pomocu
egzoskeletnih robota prati se kinematika zglobova, ali glavni nedostatak je
vrijeme potrebno za namjesStanje bolesnika da bi terapija pocela, odnosno
prilagodavanje duljina poluga i centra vrtnje u zglobovima bolesnikovom udu.
Roboti koji aktiviraju krajnji dio uda pokrec¢u nogu ili ruku bolesnika preko
aktivacije stopala ili Sake. Kao opce pravilo, smatra se koriStenje egzoskeletnog
robota kada zglob mora izvoditi pokret preko 60 stupnjeva opsega pokreta u
zglobu. Ako pokret ne zahtijeva toliki opseg, koristi se robot koji aktivira krajnji
dio uda (1).

Egzoskeletne i end-efektorne robote pokre¢u motori koji imaju svoju tezinu
i trenje, a sve to se mora uklopiti u dizajn i ucinkovitost aparata. Takoder,
jedno od pitanja u dizajnu robota su i stupnjevi slobode koji se mogu izvesti
po zglobu, odnosno koliki je optimalni broj stupnjeva slobode po pojedinom
zglobu. Stupnjevi slobode odgovarali bi kretnjama u pojedinim ravninama po
vrsti zglobnih tijela. Ne postoji robot koji moZe proizvoditi stupnjeve slobode
kao ljudsko tijelo. Stoga se postavlja pitanje koliko stupnjeva slobode je
potrebno imati po pojedinom zglobu a da bi se kretnja mogla proizvesti u
kontroliranom obliku. Navedeno vrijedi i za gornje i za donje ekstremitete.
Za donje ekstremitete glezanj je zglob koji je kritican zglob za hod, a za
gornji ekstremitet izazov je rehabilitacija Sake. Iz spomenutog proizlazi
pitanje koliko stupnjeva slobode npr. u gleznju ili Saci je potrebno omoguditi

16 Fiz. rehabil. med. 2016; 28 (1-2): 14-23



T. SCHNURRER-LUKE-VRBANIC: Robotika u neurorehabilitaciji: jucer, danas, sutra

tijekom rehabilitacije. Odgovor mozemo dobiti jedino u rezultatima provedenih
studija koje se baziraju na biomehanici ljudskog hoda u usporedbi s hodom
pod utjecajem robota, te u biomehanici ramena, lakta i Sake u usporedbi s
funkcijom navedenih zglobova uz pomo¢ robota (1).

Rehabilitacija gornjeg uda s elektromehanickim robotom
nakon mozdanog udara

Veliki izazov u terapiji s robotima nije u njihovoj konstrukciji nego u klini¢koj
primjeni. Kako se u svakom izazovu otvaraju daljnje mogucénosti, tako se
i ovdje vidjelo da su roboti idealni za objektivizaciju i produciranje stalnog
mjerenja i pracenja te kontrole terapije. Klinicka primjena se prati kroz
rezultate metaanaliza.

Postoji veliki broj robota koji se koriste u rehabilitaciji ruke u bolesnika nakon
mozdanog udara. Roboti su razliito dizajnirani, s glavnim ciljem unaprjedenja
funkcije ruke, ukljucujuéi unilateralno nasuprot bilateralnom vjezbanju i
vjezbanje proksimalnog segmenta ruke nasuprot distalnom pristupu (3).

Volpe i suradnici prikazali su rezultate terapije robotom u 96 bolesnika s
hemiparezom ruke. Terapija je pocela nakon dva tjedna od nastupa prvog
akutnog mozdanog udara. Provedene su senzorimotorne vjezbe robotom, 5
puta tjedno, u trajanju 1 sat dnevno, te su izvedene ukupno 25 puta. Vjezbe
su bile dizajnirane tako da bolesnik mora postici zadani cilj, ukljucujuéi kretnje
u ramenu i laktu, a robot vodi pokret i ukljucuje se kada je snaga misica
preslaba da izvede pokret. Kontrolna grupa je uz konvencionalnu terapiju
takoder vjezbala s robotom, ali kada je snaga misi¢a bila preslaba da se izvede
pokret, bolesnik bi pokret zavrsio uz pomo¢ zdrave ruke (bez pomodi robota).
Navedena vjezba je trajala 1 sat, jednom tjedno. Rezultati su pokazali bolji
napredak u motorickoj procjeni ramenog zgloba i zgloba lakta u grupi koja je
imala senzorimotorne vjezbe uz pomoc robota, nego u kontrolnoj grupi (4).

Ovi rezultati su potvrdili hipotezu da korektna sekvenca pokreta stimulira
oporavak, djelujuéi preko neuroplasti¢nosti mozga, koja se bazira na cinjenici
da se neuroni koji se zajedno aktiviraju zajedno i umreze.

Od ukupnog broja 96 bolesnika, isti autori su evaluirali 31 bolesnika, 3 godine
nakon pretrpljenog mozdanog udara. Cilj je bio procijeniti je li grupa bolesnika
koja je imala senzorimotorne vjezbe uz pomo¢ robota i dalje motoricki bolja od
kontrolne grupe, s obzirom na hipotezu da su bolji rezultati mogli biti privremeni
i da obje grupe dostizu u kroni¢noj fazi isti krajnji motoricki ishod. No, krajnji
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rezultati su pokazali da je grupa bolesnika koja je imala senzorimotorne vjezbe
uz pomo¢ robota zadrzala bolji motori¢ki ishod nego kontrolna grupa, iako
su bolesnici u obje grupe imali bolje motoricke rezultate nego pri otpustu iz
bolnice nakon subakutne faze rehabilitacije. Ovi rezultati takoder ne potvrduju
rezultate epidemioloskih studija po kojima nakon 12 tjedana od mozdanog
udara postoji mala mogucnost daljnjeg oporavka (5,6). Navedeno pokazuje
da prostor za daljnje djelovanje i napredovanje postoji i u kroni¢noj fazi
onesposobljenja.

Nadalje, poznato je da je neurorehabilitacija dugotrajan proces primjenjivanja
terapije i evaluacija postignutog. Opce je prihvacena forma individualne
kineziterapije ,jedan na jedan", dakle jedan fizioterapeut na jednog bolesnika.
Vjezbanje ponavljaju¢ih zadataka =zasluzno je za registrirani napredak
u bolesnika. Kahn i suradnici su istrazivali intenzitet rehabilitacije, te su
evidentirali da u jednoj vjezbi ,jedan na jedan“ bolesnik ucini zadanu vjezbu
60-80 puta, a u vjezbama pod vodstvom robota bolesnik izvede istu vjezbu i
preko 1000 puta (7). Da bi se potvrdila vaznost intenziteta treninga i treninga
po izvrSavanju zadataka (od engl. task-oriented training), Volpe i suradnici
bolesnike su podijelili u tri grupe. Jedna grupa imala je konvencionalnu terapiju,
druga grupa je imala senzorimotorne vjezbe uz pomo¢ robota (ponavljanje
vjezbe preko 1000 puta), a tre¢a grupa intenzivnu vjezbu izvrSavanja zadataka
po principu ,jedan na jedan" terapije s fizioterapeutom uz pokusaj izvodenja
ponavljanja preko 1000 puta. Potrebno je napomenuti da je nacin vjezbanja u
trecoj grupi bio izuzetno naporan i zahtijevao je puno vremena te je koristen
samo za potrebe studije. Navedeni nacin vjezbanja nije moguce organizirati u
svakodnevnom radu. Druga i trec¢a grupa su imale iste rezultate, bez statisticki
znacajne razlike, a obje grupe su imale bolje rezultate od prve grupe (8).
Navedene rezultate takoder potvrduje i studija Kwakkela (9) i suradnika,
koji su naglasili vaznost intenzivnog rehabilitacijskog programa po principu
izvrSavanja zadataka visokog intenziteta (s velikim brojem ponavljanja).
Nadalje, Lo i suradnici demonstrirali su robotski sistem za rehabilitaciju ramena
i lakta takoder u kroni¢nih bolesnika s hemiparezom, no bez statisticki znacajne
promjene u motorickoj aktivnosti nakon 12 tjedana vjezbanja, u usporedbi s
intenzivhom terapijom konvencionalnim vjezbanjem. No, rezultati su postali
statisticki znacajni nakon vjezbanja od 36 tjedana (10).

Dakle, u primjeni robota u neurorehabilitaciji primijenjen je model za motoricki
oporavak kroz motoricko ucenje i ponavljanje zadataka. Prednost pred pasivnim
pokretom koji vrsi robot, daje se bolesniku, a robot preuzima pokret kada je
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misi¢na snaga bolesnika preslaba. Takoder, tijekom cijelog perioda vjezbanja
bolesnikov napredak se stalno mjeri i prati, Sto moze biti vidljivo i samom
bolesniku preko grafikona na zaslonu racunara.

U sistemati¢noj reviji Prangea i suradnika pregledana je literatura u kojoj su
predstavljeni rezultati u¢inkovitosti raznih dizajna robota za rehabilitaciju ruke u
bolesnika s kronicnom hemiparezom ruke, a nakon mozdanog udara. Od ukupno
17 klinickih istrazivanja, njih 4 je podvrgnuto krajnjoj analizi. Glavni zakljucak
je donesen na ukupnom broju od 178 bolesnika, u usporedbi s kontrolnom
skupinom od 50 bolesnika. Temeljem navedenog pregleda literature navedena
grupa autora zakljucila je da koristenje robota u rehabilitaciji ruke poboljSava
kratkoro¢nu i dugoroénu motoricku kontrolu ekstremiteta kod pareti¢nog
ramena i lakta, te daje potvrdu da je motoricki oporavak u bolesnika moguc
nakon terapije robotom u kroni¢noj fazi rehabilitacije (11).

Druga sistematic¢na revija Kwakkela i suradnika u pregledu literature obuhvatila
je 218 bolesnika s glavnim zakljuckom da postoji statisticki zna¢ajno poboljSanje
motorne funkcije ruke nakon mozdanog udara ako se koristi terapija robotom,
no bez statisticki znacajnog poboljSanja u aktivnostima svakodnevnog
zivota. Medutim, glavni nedostatak je sto koriStene skale mjerenja aktivnosti
svakodnevnog zivota ne mjere adekvatno oporavak pareti¢cnog gornjeg uda
(12).

Zakljucno, u revijalnom clanku Bishop i Stein navode da postojeca literatura
podrzava integraciju elektromehani¢kog robota za rehabilitaciju ruke u
postojece rehabilitacijske protokole, te da s boljom metodologijom istrazivanja
i uz daljnji tehnoloski napredak ima klini¢ku perspektivu i predstavlja platformu
koja se dalje razvija (13).

Rehabilitacija donjeg uda s elektromehanickim robotom nakon mozdanog udara
Oporavak hoda je glavni cilj rehabilitacije bolesnika nakon mozdanog udara. Tri
mjeseca nakon mozdanog udara 25% bolesnika vezano je uz invalidska kolica,
a 50% bolesnika ima smanjenu brzinu hoda i smanjenu duljinu hodne pruge
(smanjena je izdrzljivost) (14). Razni koncepti konvencionalne rehabilitacije
bazirani su na smanjenju spazma, te fokusirani na izvodenje transfera i
izvodenje priprema za hod. Hod se prakticira nedovoljno, obi¢no oko 50 do 100
koraka po vjezbi. Moderni koncept rehabilitacije bazira se na postulatu ,tko zeli
hodati, mora hodati", sto znaci da se u rehabilitaciji hoda takoder primjenjuje
princip dostizanja zadataka (cilj je hodanje), uz brojna ponavljanja (cilj je Sto
veci broj koraka).
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Hod na traci s djelomi¢nim rasterecenjem tjelesne teZine postao je popularan
jos devedesetih godina proslog stolje¢a (15, 16). Djelomic¢no rastereéenje je
potrebno da nadomjesti oStec¢enu ravnotezu, te da rastereti pareticnu nogu.
Hodanje uz brojna ponavljanja u novije vrijeme se zamjenjuje robotom. I
tu se koriste dvije vrste robota, egzoskeletni i end-efektorni. Cochraneova
revija iz 2013. godine kroz pregled literature objavila je rezultate ucinkovitosti
elektromehanickog i robotski asistiranog hoda kod bolesnika nakon mozdanog
udara. U istrazivanje su uklju¢ene 23 revije, koje su obuhvatile 999 bolesnika.
Dakle, elektromehanicki i robotski asistirani hod u kombinaciji s fizioterapijom
povecava samostalnost u hodu, ali statisticki ne povecava brzinu hoda kao
niti duljinu hoda (ne povecava kapacitet izdrzljivosti). Nadalje, bolesnici u
subakutnoj fazi imaju vecu korist od robotom asistiranog hoda nego bolesnici
u kroni¢noj fazi, kao sto i bolesnici koji imaju tezu hemiparezu i ne hodaju
imaju bolje krajnje rezultate terapije robotom, nego bolesnici koji imaju
blazu hemiparezu i hodaju uz pomo¢ pomagala ili tre¢e osobe. Usporedbom
egzoskeletnog i end-efektornog robota nisu se pronasle razlike u krajnjoj
ucinkovitosti (17).

Zakljucak

S obzirom na to da se broj bolesnika koji dozive mozdani udar povecava,
neophodna je organizacija kontinuirane i bolje rehabilitacije. S napretkom
tehnologije, integracija robotike u rehabilitacijske protokole ostvariva je vise
nego ikad prije. KoriStenje robota kao dodatne terapije konvencionalnim
konceptima obecavajuce je i ima pozitivnhe dokaze u malim klinickim studijama.
Nadalje, ne postoje studije koje dokazuju prednosti terapije robotom nad
tradicionalnim rehabilitacijskim protokolima. Stoga kroz pregled literature
mozemo zakljuciti da bolesnici koji provode terapiju robotom u neurorehabilitaciji
nakon mozdanog udara, u kombinaciji s fizioterapijom, imaju bolji motoricki i
funkcijski ishod nego bolesnici koji provode samo fizioterapiju.

No, osim sSto primjena elektromehanickih robota ima svakako svojih
prednosti, postoje i nedostaci. Naime, poznato je da je dizajn vecine robotskih
mehanizama, ma koliko sofisticiran bio, glomazan, aparati su ve¢inom staticni
i teski. Takoder, Cak i najsofisticiraniji roboti imaju ograni¢enje u stupnjevima
slobode po pojedinom zglobu, tako da se ne mogu usporediti s pokretom koji
moze pruziti fizioterapeut u vjezbanju ,jedan na jedan“, uz napomenu da se s
fizioterapeutom ne moze osigurati veliki broj ponavljanja kao s robotom. Vecina
robota ne moze se koristiti u prirodnom okoliSu, nego je vjezbanje ograni¢eno
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na jednu prostoriju. S obzirom na to da je vjezbanje ograni¢eno na stacionarne
uvjete, preko ekrana racunala bolesnik rjeSava zadatke i vjezba kroz igrice u
virtualnoj stvarnosti, te se postavlja pitanje koliko se od navedenog ucenja
moze transferirati u stvarne aktivnosti svakodnevnog Zivota. S druge strane,
vjezbanje kroz igrice dobra je motivacija za bolesnika, biljezenje rezultata i
evaluacija napretka pruza bolesniku osjecaj zadovoljstva, te daje raznolikost u
svakodnevnom ritmu rehabilitacije (18).

Nadalje, uloga razlicitih tipova i dizajna uredaja jos uvijek nije u potpunosti jasna
i kroz istrazivanja nisu radene usporedne studije ucinkovitosti pojedinih tipova
aparata. Takoder nije u potpunosti jasna ucinkovita frekvencija vjezbanja, te
trajanje vjezbi na robotu, kao niti koliko dugo traje postignuti ucinak.

S daljnjim razvojem tehnologije i s novim dizajnima elektromehanickih
robota navedeni nedostaci ¢e biti umanjeni ili otklonjeni (19), a provodenjem
multicentri¢nih studija dodi ¢e se i do rezultata s odredenom snagom preporuke
u koristenju.

Na kraju i ne manje vazno, poznata je Cinjenica da je elektromehanicki
robot skupa tehnologija, te stoga u nekim zdravstvenim sustavima postaje
izazov ukljuciti terapiju robotom u rehabilitacijske protokole uz tradicionalne
konvencionalne programe. No, unato¢ navedenom vedina renomiranih
rehabilitacijskih ustanova ukljucila jaelektromehanicke robote u rehabilitacijske
protokole kao dodatak konvencionalnoj fizioterapiji, a taj iskorak prepoznat je
i od strane bolesnika koji traze takav nacin rehabilitacije.
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