Elektromehanicki roboti u rehabilitaciji ruke kod
bolesnika nakon preboljelog mozdanog udara

Koljderaj, Simon

Master's thesis / Diplomski rad
2016

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Rijeka, Faculty of Medicine / Sveuciliste u Rijeci, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:623262

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-22

(MED(|

Repository / Repozitorij:

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Medicine - FMRI Repository

UN (] 2siaxa aopar

Z i r. n 5 k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:623262
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repository.medri.uniri.hr
https://repository.medri.uniri.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/medri:606
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/medri:606
https://dabar.srce.hr/islandora/object/medri:606

SVEUCILISTE U RIJECI
MEDICINSKI FAKULTET
INTEGRIRANI PREDDIPLOMSKI | DIPLOMSKI

SVEUCILISNI STUDILJ MEDICINE

Simon Koljderaj
ELEKTROMEHANICKI ROBOTI U REHABILITACIJI RUKE KOD BOLESNIKA
NAKON PREBOLJELOG MOZDANOG UDARA

Diplomski rad

Rijeka, 2016.



SVEUCILISTE U RIJECI
MEDICINSKI FAKULTET
INTEGRIRANI PREDDIPLOMSKI | DIPLOMSKI

SVEUCILISNI STUDILJ MEDICINE

Simon Koljderaj
ELEKTROMEHANICKI ROBOTI U REHABILITACIJI RUKE KOD BOLESNIKA
NAKON PREBOLJELOG MOZDANOG UDARA

Diplomski rad

Rijeka, 2016.



Mentor rada: Prof. dr. sc. Tea Schnurrer Luke Vrbani¢, dr.med.

Diplomski rad ocijenjen je dana u/na

, pred povjerenstvom u sastavu:

Rad sadrzi 21 stranicu, 2 slike , 1 tablicu, 20 literaturnih

navoda.



Sadrzaj

L0 Y | TSP PROPR 1
2. SVRHA RADA ettt be e bt h bttt e s ab e e bt e abe et e e enne e 3
3. ELEKTROMEHANICKI ROBOTI U REHABILITACIJI RUKE ......coovuivieieceeeeeeeeeeeeen. 4
3.1. Egzoskeletni i “end effector’” TODOtI........cuiiiiiiiiiii e 6
3.2 SEUPNJEVI SIODOUE ...ttt et e et e s r e e teera e re e e e 7
4. NEUROPLASTICNOST ....ooovveeeteieeeeteseeseesessestsssssses s sssessessssssssssssessssesssnsssssssssnsnsnsssssnsnsenes 8
5. EVALUACIJA MOZDANOG UDARA ......ceveverereteeeseeeeesieee s s s seses s senas s, 9
5.1 Skala procjene tezine moZdanog UdAra ..........c.cocveiiieiiiiiie e 9
5.2. FUNKCijSKi teSt SAMOSTAINOSTE........eiviiiiiiieiieieie e 9
5.3, FUGI MEYEIOVE SKAIA .......cueiiieiieiieieieee e 10
5.4. AKtivnosti SVAKOUNEVNOT ZIVOLA .....eeuiiuieiieeiiieiesiie ettt enee s 10
6. IMPLEMENTACIJA ROBOTIKE U REHABILITACIIU .....cooviiiiiieieeee e 11
7. EKONOMSKA ISPLATIVOST ROBOTSKE REHABILITACHE........coooiiiiiiieeeeeie 13
8. RASPRAV A et 14
9. ZAKLIUCAK ..ottt 15
10, SAZETAK oottt 16
11, SUMMARY ettt bt b e h bt bt et e ekt e e a bt e bt e e Rt e e ke e erb e e ebe e e nb e e nbeeene e e e 17
12, LITERATURA ettt bttt ettt b e et e e bt e e rb e e nbe e s nbeenbeesnne e e 18

13, ZIVOTOPIS .o oottt e e e e e e e et e e s e e e et e e e s e e e s et et e s e e et et e es e e s et e e es e e es e e s eaenenane 21



POPIS SKRACENICA

WHO - World health organization

MIT — Massachusetts institute of technology

Ss - stupnjevi slobode

NIHSS — National institute of health stroke scale

FIM — Functional independence measurement

FMA - Fugl Meyer assessment

ADL — Activities of daily living



1. UvOD

Mozdani udar je neuroloski poremecaj koji nastaje zbog nedovoljne oksigenacije mozga
zbog poremecaja protoka krvi u krvnim zilama mozga. Moze biti ishemijski uzrokovan
ugruskom koji blokira protok krvi ili hemoragijski gdje puknu¢em krvne Zile krv slobodno
difundira u mozdano tkivo. Naj€e$¢i simptomi su iznenadna oduzetost jedne strane lica,
poteskoce u govoru, gubitak miSi¢ne koordinacije i ravnoteze, otezan hod i vid, vrtoglavica i
nesvjestica. Simptomi ovise o mjestu nastanka mozdanog udara. Hemipareza ili hemiplegija su
najée$ée posljedice mozdanog udara. Gubitak funkcije ruke je na kontralateralnoj strani od
polutke mozga koja je zahvacena. Glavni simptomi u ruci su slabost odredenih misica, slab
misi¢ni tonus, gubitak koordinacije zglobova, gubitak osjeta, gubitak sinergije pokreta i gubitak
osjeta. Svake godine 15 milijuna ljudi ima mozdani udar. Od tog broja tre¢ina ostane trajno
onesposobljena (1). Mozdani udar je naj¢es¢i uzro¢nik invalidnosti u Hrvatskoj i u svijetu. lako
incidencija opada u razvijenim zemljama sveukupni broj oboljelih raste zbog starenja populacije
(2). Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) predvida da ¢e se broj pacijenata oboljelih od
mozdanih udara povecati za 30% u vremenskom periodu od 2000. do 2025. godine (3).
Onesposobljenost ruke ima veliki socijalni utjecaj na bolesnike te je oporavak parcijalan i
individualan. Jedna petina bolesnika zahtijeva bolni¢ku njegu 3 mjeseca nakon mozdanog udara.
U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama direktni i indirektni troskovi lije¢enja bolesnika su dosegli
40.9 milijardi dolara, dok su dozivotni troskovi jednog bolesnika 140 tisuca dolara (4). LijeCenje
mozdanog udara zahtijeva interdisciplinarni pristup neurologije, Kkirurgije, kardiologije,

psihologije, logopedije i fizikalne medicine. Rehabilitacijski cilj je povratak funkcije ruke u Sto



vecoj mjeri da bi bolesnik mogao ostati nezavisan i da mu je integracija u socijalni zivot, a
samim time i kvaliteta Zivota Sto veca. Bolesnici zahtijevaju kontinuiranu medicinsku njegu i
fizikalnu terapiju koja je namijenjena individualno jednom bolesniku Sto znaci da fizikalni
terapeut uvijek mora biti uz bolesnika za vrijeme terapije. Rehabilitacija poCinje tijekom akutne
hospitalizacije nakon §to je bolesnik izvan Zivotne opasnosti, §to je najcesce 24 do 48 sati nakon
mozdanog udara. Tijek rehabilitacije ukljucuje: akutnu bolnicku rehabilitaciju (cijelodnevna
njega bolesnika, 3 sata terapije dnevno), jednodnevnu bolni¢ku rehabilitaciju (3 - 6 sati terapije,
individualna ili grupna terapija, uklju¢en logoped, psiholog i fizikalni terapeut), ambulantnu
rehabilitaciju i fizioterapiju u domu pacijenta (5). Zbog konstantnog povecanja broja bolesnika i
prekapacitiranosti zdravstvenog sustava i osoblja potrebne su nove tehnike rehabilitacije
bolesnika. U zadnjih desetak godina ucinjeni su veliki koraci u razvoju robotike u terapijske
svrhe. Elektromehanicki roboti mogu uéiniti revoluciju u rehabilitaciji jer su uéinkovitiji i brzi od
konvencionalnih metoda te su sposobni matematicki pratiti tijek rehabilitacije $to jako olakSava

posao fizioterapeutima, doktorima i istraziva¢ima koji prate i razvijaju robotsku tehnologiju.



2. SVRHA RADA

Ovaj rad se bavi opisivanjem osnovnih elektromehanickih robota koriStenih u
rehabilitaciji ruke kod bolesnika nakon preboljelog mozdanog udara te procjena njhove

iskoristivosti i moguceg koristenja u zdravstvenom sustavu.



3. ELEKTROMEHANICKI ROBOTI U REHABILITACIJI RUKE

Robotska rehabilitacija je nastala istrazivanjem pokretnih egzoskeletnih uredaja
Sezdesetih godina 20. stoljeca. Istrazivanje egzoskeletnih robota su predvodile znanstvenici iz
Sjedinjenih Americkih Drzava i Jugoslavije. Americ¢ki znanstvenici su fokus rada usmjerili u
vojno iskoristavanje robota, a jugoslavenski znanstvenici su istrazivali primjenu u medicinske
svrhe (6,7). KoriStenje robota u medicinske svrhe je bio spor proces koji je najvise ovisio o
razvoju robota koji su koristeni u industrijske svrhe. Zbog prevelikog obujma uredaja, teskog
odrzavanja 1 visoke cijene tek zadnjih petnaestak godina roboti su nasli svoje mjesto u medicini.
Danas imamo veliki broj komercijalno dostupnih uredaja te se taj broj u zadnjih godina rapidno
povecava (Tablica 1.). Jedan od prvih uredaja je bio MIT manus koji se 11 godina razvijao na
MIT-u (Massachusetts Insitute of technology) (8). MIT manus je planarni modul sa dva stupnja
slobode koji omoguéuje pokrete u nadlaktici i laktu. Ponavlja veliki broj pokreta pri dohvatu
odredene toCke dok istovremeno kontrolira otpor pokretu (9). Danasnja komercijalna verzija je
InMotion robot. Elektromehanicki roboti se po mehani¢kim karakteristikama dijele u dvije

kategorije: egzoskeletni i “end effector” roboti. Po nac¢inu kontrole pokreta svrstani su u 5 grupa:

e Pasivni pokret u kojem robotski uredaj pomice ruku bolesnika

e Aktivni neasistentni modus u kojem robot ne pomaze bolesniku

e Aktivni asistentni modus u kojem robot pomaze pri nepravilnim pokretima

e Rezistentni modus u kojem robot pruza otpor bolesniku pri pokretu

e Bimanualna vjezba u kojoj je aktivni pokret zdrave ruke kopiran pokretima

pogodene ruke bilo aktivnim/pasivnim/asistentnim nac¢inom (10).



Tablica 1. Elektromehanicki roboti za ruku

Uredaj Karakteristike

Mirror Image Movement Enhancer 6 ss, tretman je fokusiran na funkcije ramena i

lakta, unilateralan i bilateralan

Gentle/S 3 aktivna ss, sa jo§ 3 pasivna ss Kkoji
omogucuju pronaciju i supinaciju lakta te

fleksiju i ekstenziju ru¢nog zgloba

Assisted Rehabilitation and Measurement Robot s 4 ss, omogucuje posezanje rukom kod

Guide pacijenta sa kroni¢énim mozdanim udarom

NeuroRehabilitation Robot 3 ss, lako prenosiv, povratne informacije




3.1. Egzoskeletni i “end effector” roboti

Egzoskeletni roboti su roboti koji su paralelni sa rukom bolesnika, imaju hvatista za ruku
na viSe mjesta te nose motore na konstrukciji. Pokreti robota u cjelosti prate pokret ruke.
Egzoskeletni roboti se moraju prilagoditi duzini ruke bolesnika te zbog toga imaju dijelove koji
se mogu ovisno o potrebi produziti ili skratiti. Oni su puno rigidniji jer nose svoje motore te je
samim time veéi i otpor pokretu koji bolesnik mora napraviti. Zbog toga , vecina egzoskeletnih

uredaja ima aktivnu pomo¢ u pokretu.

“End effector” roboti imaju robotsku ruku koja je svojim krajem povezana sa
bolesnikom te pokreti robota nisu istovjetni s pokretima ruke bolesnika nego pomicuéi svoj kraj
utjeCu na pokrete ruke. Motori robota su smjesteni u bazi uredaja te je samim time potrebna
manja snaga motora $to za posljedicu ima puno manji otpor pokretu. Ovi uredaji su veéi i tezi od

egzoskeletnih uredaja ali se puno lakSe mogu prilagoditi pojedincu.

fLiraianaanasiady)

Slika 1. Egzoskeletni rehabilitacijski robot



Slika 2. “End effector” rehabilitacijski robot

3.2 Stupnjevi slobode

Stupnjevi slobode odreduju broj smjerova u kojima se moze pokretati robot. Zavisno o
konstrukciji i potrebi mogu imati od jedan do osam ss sa tendencijom da taj broj raste. Ljudska
ruka ima 22 stupnja slobode te je nemoguée s danasnjom tehnologijom replicirati toliki broj
stupnjeva. Nova ruka proizvedena na MIT-u je dizajnirana posebno da pacijent vjezba hvat
rukom (11). Taj limitirani dizajn (2 ss) je izabran da olaksa terapiju kroni¢nih i teskih bolesnika
sa znacajnom hemiparezom ruke i Sake. Napravljen je kompromis da se napravi jeftin i lagan
modul koji se moze spojiti sa MIT manusom. Potreba za ve¢im brojem ss je relativna te ovisi 0

nacinu na kojem se pristupa terapiji bolesnika.



4. NEUROPLASTICNOST

Neuoroplasti¢nost oznacava pojam koji upisuje mehanizme oporavka 1 vracanja
prvobitne funkcije koja je izgubljena nakon mozdanog udara. To se postize funkcijskom
adaptacijom i mijenjanjem organizacije neuronskih veza. Funkcija se prebacuje na neurone i
putove koji su ostali ocuvani, jaanjem paralelnih veza i sinapsi koje prvobitno nisu sudjelovale
u motornim putovima, ali nakon §to je dominantni put prekinut preuzimaju njegovu ulogu. lako
se neuralnom proliferacijom ne moze zamijeniti oSte¢eno tkivo stvaranjem novih veza i
pojatanom  mijelinizacijom moze se obnoviti izgubljena funkcija. Sposobnost srediSnjeg
ziv€anog sustava da adaptira svoju strukturnu organizaciju nakon lezije u mozgu pod utjecajem
je osjetilne stimulacije, iskustva i ucenja (12). Velika je korelacija izmedu multisenzorne
rehabilitacije i oporavka u bolesnika koji su imali mozdani udar. Dobro organizirane terapije
ujedinjene sa multisenzornom rehabilitacijom induciraju neuralnu adaptaciju te motorni i
funkcionalni opravak pareticne ruke. Zbog toga je upotreba automatskih uredaja pronasla svoje
mjesto u rehabilitaciji. Elektromehani¢ki roboti pomaZzu terapeutima povecavajuéi intezitet
terapija 1 uz moderne uredaje koji dolaze u kompletu s audio vizualnim sustavom podizu
motivaciju bolesnika za konstantnim ponavljenjem istih vjezbi. Ovi uredaji su taktilnim suceljem
povezani s bolesnikom, te aktivnim i pasivnim pokretima pomazu bolesniku u izvrSavanju
zadaca. Elektromehanicki roboti tako posjeduju osjetilnu stimulaciju te su sposobni konstantnim
ponavljanjem vjezbi bolesniku omogucéiti novo iskustvo i novi nacin koriStenja ruke $to su sve

preduvjeti za oporavak u rehabilitaciji.



5. EVALUACIJA MOZDANOG UDARA

Jedan od najvaznijih faktora u organiziranju terapije je evaluacija razine oStecenja nakon
mozdanog udara. Razina ovisi 0 mjestu i veli¢ini lezije. Da bi rehabilitacija imala maksimalan
ucinak potrebno ju je prilagoditi bolesniku a to je moguée uz koristenje standardiziranih skala i
indeksa koje se koriste globalno. Jedne od najéesé¢e primjenjenih su NIHSS skala, FIM indeks,

FMA indeks i ADL skala.

5.1 Skala procjene teZine moZdanog udara

Skala procjene tezine mozdanog udara ( eng. National Insitute of Healt Stroke Scale,
NIHSS) je standardizirani upitnik koji se koristi pri evaluaciji pacijenta. Upitnik ima 11 dijelova
koji se ocjenjuju od 0 do 4 gdje 0 opisuje normalnu funkcije dok visi brojevi opisuju razinu
ostecenja odredene funkcije. Zbrojem svih odgovora dobijemo ukupan broj kojim mozemo
procijeniti razinu oSte¢enja. Maksimalan broj bodova je 42. Raspon od 0-4 oznacava lakse
ostec¢enje s dobrom prognozom te je preporucena dnevna bolnica ili ambulanta te rehabilitacija u
ku¢i. Raspon od 5 — 15 oznacava srednje oStecenje te je potrebna subakutna stacionirana
medicinska rehabilitacija u duzem trajanju. Raspon od 16 — 19 oznacava srednje do jako
ostecenje te je potrebna hospitalizacija, lije¢enje komplikacija uz pasivnu fizioterapiju. Raspon

od 21 — 42 predstavlja jako oSte¢enje mozga s loSom prognozom (13).

5.2. Funkcijski test samostalnosti
Uz NIHSS obavezno dolazi i funkcijski test samostalnosti ( eng. Functional independence
measurment, FIM). FIM ocjenjuje fizi¢ku i kognitivnu aktivnost bolesnika. Posjeduje 6 podrucja:

osobna higijena, kontrola sfinktera, mobilnost, kretanje, komunikacija i socijalna kognicija.



Svako podrucje ima 18 stavaka, a ocjenjuje se od 1 do 7. Minimalan broj je 18, a maksimalan

126. Sto je broj veéi, veéa je i neovisnot bolesnika (13).

5.3. Fugl Meyerova skala

Fugl Meyerova skala (eng. Fugl Meyer Assessment, FMA) sluzi za procjenu gornjeg i
donjeg ekstremiteta. Postoji vise verzija koje mogu biti prilagodene samo za gornji ekstremitet.
FMA 1ima 5 podrucja i 155 stavki koje se ocjenjuju. Ispituje se motorno funkcioniranje, osjet
(evaluira se lagani dodir u dvije to¢ke na ruci i nozi te osjecaj pozicije u 8 zglobova), ravnoteza
(7 testova, 3 sjedeca i 4 stajac¢a ), mogucnost opsega pokreta U 8 zglobova te ispitivanje boli u
zglobovima. Jedna mana skale je duzina trajanja testa jer s prosjecnom duzinom od sat vremena
oduzima mnogo vremena osoblju. Vrednovanje je bazirano na direktnom promatranju bolesnika,
a ocjenjuje se od 0 do 2, gdje pri 0 bolesnik ne moze uéiniti pokret, kod 1 djelomi¢no moze, a
kod 2 mozZe u potpunosti. Maksimalan broj bodova je 226. Motorna skala je u rasponu od 0
(hemiplegija) do 100 (normalna funckija) gdje 66 bodova pripada gornjem ekstremitetu, a 34
donjem. Osjet taktilnosti i propriocepcije je u rasponu od 0 do 24 bodova gdje se 8 bodova
dobiva za taktilnost, a 16 za propriocepciju. Ranoteza ima od 0 do 14 bodova ( 6 bodova za

sjedenje, 8 za stajanje ). Opseg pokreta i bol u zglobovima su u rasponu od 0 do 44 (14, 15).

5.4. Aktivnosti svakodnevnog Zivota

Procjena aktivnosti u svakodnevnom zivotu ( eng. Activities of Daily Living, ADL)
odnosi se na radnje koje pojedinac u svakodnevnom zivotu moze uciniti samostalno: ustajanje
iz kreveta, sjedenje i dizanje iz sjedeceg polozaja, hodanje, osobna higijena, oblacenje, kupanje,
tusiranje, sposobnost obavljanja velike i male nuzde, hranjenje (ne racuna se kuhanje). Ovo je

najosnovnija verzija, a postoje i mnoge prosirene koje opisuju daljnu neovisnost bolesnika.
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6. IMPLEMENTACIJA ROBOTIKE U REHABILITACIJU

Robotika nije sustavno primjenjena u rehabilitaciji u zdravstvenim sustavima Sirom
svijeta. Glavni razlog tome je to Sto je to relativno nova tehnologija te su uredaji poprilicno
skupi, te je otezan i sam popravak zbog malog broja uredaja, a i malog broja tehnicara koji bi bili
sposobni proizvesti i popravljati takve uredaje. Broj studija implementacije robotike u
rehabilitaciji je relativno mali, ali ima tendenciju rasta zadnjih godina. Klini¢ke studije su gotovo
uvijek provedene na malom kliniCkom uzorku te se ne mogu smatrati standardiziranima.
Rezultati poprilicno odudaraju od istrazivanja do istrazivanja te su ¢esto opre¢ni. Jedan od veéih
problema je i borba samih proizvodaca robota i njihov utjecaj na istrazivanja. U nastavku ¢e biti

prikazano vise istrazivanja i objasniti ¢e se njihovi rezultati.

Peter S. Lum i suradnici su 2002. proveli istrazivanje gdje su 27 bolesnika podijelili u
dvije grupe. Tijekom dva mjeseca dvije grupe su obavile 24 terapije u trajanju od jednog sata.
Jedna grupa je terapiju obavljala koriste¢i rehabilitacijski robot dok je druga imala
konvencionalnu terapiju. Usporedujué¢i sa kontrolnom grupom robotska grupa je imala veci
napredak u FMA skali nakon mjesec dana kao i nakon dva mjeseca. Robotska grupa je imala i
povecanje u snazi te u dohvatu rukom. Nakon 6 mjeseci grupe se nisu razlikovale u FMA, ali je

zato robotska grupa imala pozitivniji FIM (16).

Susanto i suradnici su 2015. objavili istrazivanje u kojem su usporedivali dvije skupine
bolesnika: jedna skupina je imala konvencionalnu terapiju, a druga skupina robotsku terapiju.
Dvadeset ispitanika (6 do 24 mjeseca nakon mozdanog udara) je obavilo 20 jednosatnih treninga

prstiju ruke te se njih 18 vratilo nakon 6 mjeseci na evaluaciju napretka. Terapija se izvodila 3-5
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puta tjedno s tim da je svih 20 treninga obavljeno u najvise 5 tjedana. Neposredno nakon terapije
obje skupine su postigle napredak ali nakon 6 mjeseci skupina koja je prosla robotsku terapiju je

imala bolje rezultate (17).

Cristophe Duret i suradnici su proveli istrazivanje koriste¢i InMotion robot. IstraZivanje
je obuhvacalo bolesnike sa teskom ili srednje teSkom parezom ruke te su imali losu Fugl Meyer
procjenu (FMA< 35). 25 bolesnika u subakutnoj fazi mozdanog udara (52 +/— 21 dan) je imalo
kriterije za sudjelovanje u istrazivanju. Svi bolesnici su prosli 16 terapija usporedno sa
konvencionalnom terapijom. Svaka terapija je trajala 45 minuta, 4 dana u tjednu. Na prvoj
terapiji svaki bolesnik je napravio 614+/— 250 pokreta, na polovici terapije su dosegli 780 +/—
271 pokreta te na zadnjem 857 +/— 342 pokreta. FMA se povecao za 49 % od prvog do zadnjeg
treninga. Brzina pokreta se povecala te je ispitanik u prosjeku sa 1.6 sekunde na prvom treningu

obavio pokret za 1.35 sekunde na zadnjem. Snaga ruke se povecéala za 10 % (18).

Marie Helene Milot i suradnici su proveli istrazivanje U kojem su usporedivali dvije vrste
treninga u robotskoj terapiji. Podijeljeni su u dvije grupe te su u grupi A prvo imali terapije gdje
se vjezbao samo jedan zglob. Terapija je trajala 4 tjedna te su tri puta tjedno vjezbali po sat
vremena. Nakon tjedan pauze 4 tjedna su imali terapije u istom intenzitetu, ali se vjezbalo vise
zglobova. Grupa B je imala obrnuti raspored. Procjena se radila prije pocetka terapije, nakon
pauze, nakon gotove terapije te 3 mjeseca kasnije. 20 bolesnika je sudjelovalo u istrazivanju.
Nije uoCena znacajna statistiCka razlika izmedu dvije vrste terapije. FMA se povetao za

minimalnih tri boda, a ADL se popravio u 17 od 20 ispitanika (19).
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7. EKONOMSKA ISPLATIVOST ROBOTSKE REHABILITACIJE

Svaka nova tehnologija je u pocetku skupa, ali s vremenom cijene padaju zbog vece
ponude na trZiStu te pronalaskom jeftinijih nacina izrade i manjim ulaganjem u razvoj. Zadnjih
godina razvoj robotike je veoma brz te mozemo ocekivati da ¢e se pozitivni momentum nastaviti.
Samim time moZe se ocekivati pad cijena te veéa dostupnost robotike u medicinske svrhe.
Daljnim razvojem roboti ¢e biti jo§ ucinkovitiji u rehabilitaciji te ¢e njihova implementacija u

medicini s vremenom postati standard.

Todd H. Wagner i suradnici su proveli istrazivanje na 127 ispitanika u kojem su
usporedivali ekonomsku isplativost razli¢itih vrsta rehabilitacije. Ispitanici su podijeljeni u tri
kategorije. U prvoj skupini (n=49) bolesnici su imali robotsku terapiju udruzenu sa
konvencionalnom terapijom. U drugoj skupini (n=50) bolesnici su imali intenzivnu
konvencionalnu terapiju, a u trecoj (n=28) standarnu konvencionalnu terapiju. Istrazivanje je
trajalo 36 tjedana. Nakon 36 tjedana cjelokupni trosak je bio 17 831 dolara za robotsku terapiju,
19 746 dolara za intenzivnu terapiju i 19 098 dolara za konvencionalnu terapiju. Razlike u
oporavku su bile minimalne i statisticki neznacajne. U ovo istrazivanje nije uraunata cijena
uredaja, ali se jasno vidi usteda te je troSak znacajno manji ako usporedimo sat vremena terapije

robota (140 dolara) i sat vremena intenzivne terapije (218 dolara) (20).

Robotska terapija moze biti jeftinija od konvencionalnih metoda te ¢e se upotrebom
robota u medicini potreba za educiranom radnom snagom smanjiti $to ¢e stvoriti jo§ vece ustede
za zdravstveni sustav. Prvobitno velika ulaganja bi trebala s vremenom postati usteda, a padom

cijena robota mozemo ocekivati i manja prvobitna ulaganja.
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8. RASPRAVA

Broj bolesnika kojima je potrebna terapija nakon preboljelog mozdanog udara je svake
godine sve veci. OptereCenje zdravstvenog sustava da svakom bolesniku omoguci svrsishodnu
terapiju i osposobi bolesnika za normalno funkcioniranje moze biti rastere¢eno implementacijom
robotike u rehabilitaciju. Koristenje robotike u rehabilitaciji ruke je tek u svojim zacecima te
samim time broj bolesnika koji se tako lijeci je nedovoljan za pravu statisticku analizu. Peter S.
Lum i suradnici su jo§ 2002. dokazali da upotrebom robotike bolesnici brze vracaju izgubljene
funkcije. Todd H. Wagner i suradnici su dokazali da robotska rehabilitacija moze biti ekonomski
isplativa sto ¢e biti jedan od odlucujucih faktora u koristenju robotike. Sat vremena terapije
robota je jeftinije od intenzivne terapije. Prvobitna velika ulaganja se mogu s vremenom isplatiti.
Cristophe Duret i suradnici su koriste¢i InMotion robot dokazali pozitivni napredak u svim
aspektima rehabilitacije. Susanto i suradnici su 2015. dokazali da je robotska rehabilitacija bila
bolja od konvencionalne gledaju¢i i kratkoroéni i dugoro¢ni napredak bolesnika. Vecina
bolesnika koji koristi robotske sustave u rehabilitaciji ima povec¢anu motivaciju zbog
interaktivnog sucelja gdje pacijenti igrajuci razne igre provode svoju terapiju. Roboti mogu
mjeriti napredak bolesnika u svakom pokretu te davati vrijedne informacije medicinskom osoblju
koji upravljaju rehabilitacijom. lako robotska rehabilitacija u usporedbi s konvencionalnom
pokazuje minimalnu razliku u krajnjim rezultatima mora se uzeti u obzir mali broj istraZivanja te
pogotovo mali uzorci bolesnika u tim istrazivanjima. Potrebna su opseznija istrazivanja sa ve¢im

brojem bolesnika za finalnu procjenu ulaska robotike u rehabilitaciju.
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9. ZAKLJUCAK

Buduci razvoj robotike ¢e nam omoguciti sve naprednije i jeftinije robotske sustave sa
nezamislivim krajnjim moguénostima. Danasnje konvencionalne metode rehabilitacije su
donekle dosegle svoj vrhunac te krajnji rezultati tehnika nisu savrSeni. Oporavak bolesnika
nakon preboljelog mozdanog udara je veoma bitan za cjelokupno drustvo. Broj bolesnika ¢e
samo rasti, a kako je zdravsteni sustav ionako opterec¢en loSim financijskim stanjem i manjkom
osoblja, roboti ¢e naci svoje mjesto u medicini. Osoblje medicinskih ustanova ¢e moci posvetiti
vise vremena bolesnicima. Roboti ¢e pruzati bolji uvid u trenutno stanje bolesnika te ¢e se lakse
pratiti tijek rehabilitacije. Trenutni roboti na trziStu nisu pokazali veliku razliku prema
konvencionalnim metodama, ali treba uzeti u obzir da robotika napreduje velikim koracima te
mozemo ocekivati znac¢ajan napredak u buduénosti. Uvodenje robota u rehabilitacijsku medicinu
je pitanje vremena te mnogi medicinski centri ve¢ imaju integriranu robotsku i konvencionalnu
rehabilitaciju. Edukacija medicinskog osoblja mora biti pravovremena te se mora pratiti razvoj
tehnologije i trendovi u najrazvijenijim medicinskim centrima. Potrebno je mnogo istrazivanja na
velikom broju bolesnika da bi medicinski struénjaci u suradnji sa stru¢njacima u robotici mogli
napraviti robotski uredaj koji bi se mogao masovno proizvoditi 1 koji bi mogao postati sastavni

dio svakog rehabilitacijskog centra.
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10. SAZETAK

Svake godine 15 milijuna ljudi na svijetu ima mozdani udar. Od tog broja tre¢ina ostane
opada u razvijenim zemljama sveukupni broj oboljelih raste zbog starenja populacije. WHO
predvida da ¢e se broj bolesnika oboljelih od mozdanih udara povecati za 30% u vremenskom
periodu od 2000. do 2025. godine. Elektromehanicki roboti se po mehani¢kim karakteristikama
dijele u dvije kategorije: egzoskeletni 1 “end effector” roboti. Po na¢inu kontrole pokreta mogu
se podijeliti u 5 grupa: pasivni pokret, aktivni neasistentni modus, aktivni asistentni modus,
rezistentni modus te bimanualni pokret. Egzoskeletni roboti su roboti koji su paralelni sa rukom
bolesnika, imaju hvati$ta za ruku na viSe mjesta te nose motore na konstrukciji. “End effector”
roboti imaju robotsku ruku koja je svojim krajem povezana sa bolesnikom te pokreti robota nisu
istovjetni s pokretima ruke bolesnika nego pomicuci svoj kraj utjeCu na pokrete ruke.
Elektromehani¢ki roboti posjeduju osjetilnu stimulaciju te su programirani da konstantnim
ponavljanjem vjezbi bolesniku omoguce novo iskustvo i novi nacin koristenja ruke $to su sve
preduvjeti za oporavak u rehabilitaciji preko mehanizama neuroplasti¢nosti. Dokazan je pozitivni
ucinak robotske terapije u viSe istrazivanja. Robotska terapija moze biti jeftinija od
konvencionalnih metoda te ¢e se upotrebom robota u medicini potreba za educiranom radnom
snagom smanjiti §to ¢e stvoriti jo§ veée uStede za zdravstveni sustav. Pocetna velika ulaganja bi
trebala s vremenom postati uSteda, a padom cijena robota mozemo ocekivati i manja prvobitna
ulaganja. Uvodenje robota u rehabilitacijsku medicinu je pitanje vremena te mnogi medicinski

centri ve¢ imaju integriranu robotsku i konvencionalnu rehabilitaciju.
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11. SUMMARY

15 million people worldwide are annually affected by stroke. One thrid of that number
are permanently disabled. Stroke is the leading cause of disability in the world. Although the
incidency is decreasing in developed countries, the total number of disabled patients is increasing
because of the aging population. WHO predicts that the number of patients with stroke will
increase for another 30 % between 2000.-2025. According to their mechanical characteristics
electromechanical robots are divided into two categories : exoskeleton and end effector.
According to the control strategy, robots can be divided into five groups: passive movement
active nonassist mode, active assist mode, resistive mode and bimanual exercise. Exoskelet
robots are parallel to the patients arm, they are connected with the arm in multiple places and the
engines are placed on top of them. End effector robots have a robotic arm which is only
connected by its end to the patient and although the movement of the robot is not the same like
the movement of the arm the combined movement is in the same direction. Electromechanical
roborts have sensory stimulation and they are capable of repetitive exercise which can lead to
new experiences and new ways to use the arm. All that are predictors of positive recovery in
rehabilitation. The positive effects of robotic therapy have been proved in multiple studies.
Robotic therapy can be more economic than conventional methods and it can lead to less usage
of educated workforce which results in better savings in the healthcare system. In the beginning,
the investments would be considerable but we can expect that price of the robotic systems will
decrease in the near future. Applying robotics in rehabilitation medicine is a matter of time.
Moreover , many leading healtcare centers are already using integrated robotic and conventional

therapy.
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