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Manipulative robot for knee rehabilitation of patients
with Ilizarov apparatus mounted on the thigh

Projekt konstrukcji manipulatora rehabilitacyjnego
uwzgledniajgcego ruch osi obrotu stawu kolanowego
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Dear Reader,

You are cordially invited to read our new MrR issue.
In it you can find a lot of information about ISMR activity,
Medical Robotics Conference Program and Report, and
of course scientific papers.

On 16/06/2014 a General Meeting of members of the
International Association for Medical Robotics was held.
In a secret ballot, participants of the General Meeting ac-
cepted the report of the Management Board and kept
the board unchanged for the next year.

Opportunity to meet excellent and distinguished rep-
resentatives of medical robotics of our Association was
also used to discuss the scientific achievements of re-
search teams and the assessment of the development
of this multidisciplinary field of science, technology and
medicine.

The meeting was preceded by a seminar. For the first
time ISMR seminar ‘Advances in Medical Robotics’ had
been organized to discuss and assess the progress of
work on medical robots of the research teams represent-
ed by ISMR members and to talk about the risk, hazard
and development of this field. All present at the General
Meeting agreed that the idea of Seminar as accompany-
ing regular scientific meeting during the day of General
Meeting is worth implementing in the nearest future.

The journal published by the Association was placed
on the list of scientific journals index scored by the Mini-
stry of Science and Higher Education Medical Robotics
Conference was held according to the schedule on 12-13
December 2014. On the first day a scientific conference
dedicated to medical robotics took place and a day after
meetings of Academy of ISMR. The most interesting au-
thors you will find in the journal.

| would like to pay special attention to a new ISMR’s
initiative - Academy of ISMR. We intend to bring together
specialists in many fields of science - from psychology
and sociology through industrial design specialists and
other fine arts to users’ representatives of medicine and
general medical services.

We want to learn how to design medical robots, which
are useful and beautiful, to meet the social expectations.
The first meeting of the ISMR Academy should be re-
garded as highly successful. Academy brought together
experts from many fields of science - from specialists
in industrial design and fine arts (prof. Andrzej Sobas
- a renowned lecturer and practitioner of industrial de-
sign with ASP, Katarzyna Sokotowska - the first ever stu-
dent who prepared a thesis on surgical robot, winner of
numerous awards in the field of design), law (Dr. Piotr
Daniluk - Chairman of the Polish Association of Insurance
Medicine, Dr. Anna Mirek - Associate / attorney-at-law,
CMS Cameron McKenna), psychology (Dr. Patrycja Rud-
nicka - research Fellow, University of Silesia - the internet
psychologist) to representatives of broad medical com-
munity. The Academy will be a hint, how to design medi-
cal robots which are useful, functional and beautiful and
meet expectations of society,. Masters of these environ-
ments talked extensively about robots: their usefulness,
standards, legal, economic and philosophical matters ac-
companying robotics, with various aspects of the imple-

mentation and application of robots. The most interest-
ing scientific articles and reports prepared by members
of the ISMR Academy (Academy of Art Design Medical
Robots) will appear in this and the next editions of the
Medical Robotics Reports journal.

The Youth Team of ISMR, called Robin Science Club has
been developing successfully. We would like to invite to
cooperation young scientists, students and pupils who
are active in the fields of medical robotics. The door is
widely open for those who will shape tomorrow of this
important field of science and technology!

So right now we would like to invite you to Zabrze to
meet, as usually, inspiring and interesting people keen on
medical robotics!

Xl Medical Robots Conference will be held on Friday
11th December 2015 and ISMR Academy on Saturday
12th December.

Please, do not forget about our journal - we are look-
ing forward to your new scientific publications as well as
reports.

2014 was a good year. Successful meetings, 3 new
models of Robin Heart and growing group of enthusiasts,
students and professionals working in the field of medi-
cal robotics.

| hope that next year we will meet in an expanded
team - new followers are welcomed to join our associa-
tion. Wish You the Best in 2015 and further success in
your innovative medical robots.

Yours sincerely,

Zbigniew Nawrat, ISMR President
Zabrze Dec 19, 2014
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Drogi Czytelniku,

Zapraszam do lektury nowego wydania MrR. Mozna
w nim znalez¢ wiele informacji opisujgcych aktywnosc
naszego Stowarzyszenia, program i raport z konferencji
Roboty Medyczne 2014 oraz oczywiscie szereg publikacji
naukowych.

W tym roku znowu aktywno$é naszego Stowarzyszenia
byta widoczna w poszukiwaniu nowych sposobéw popula-
ryzacji tworczych postaw w zakresie robotyki medycznej.

W dniu 16.06.2014 odbyto sie walne zgromadzenia
cztonkdw Miedzynarodowego Stowarzyszenia na rzecz
Robotyki Medycznej. W gtosowaniu tajnym uczestnicy
Walnego Zgromadzenia przyjeli sprawozdanie i zachowali
sktad Zarzagdu w niezmienionym skfadzie na rok nastepny.

Mozliwos¢ spotkania znakomitych przedstawicieli ro-
botyki medycznej naszego Stowarzyszenia zostata w tym
roku wykorzystana réwniez do dyskusji nad naukowymi
dokonaniami zespotéw badawczych oraz oceng stanu
rozwoju tej multidyscyplinarnej dziedziny nauki, techniki
i medycyny. Zgromadzenie zostato poprzedzone semina-
rium, ktérego plan zostat przedstawiony ponizej. Wszyscy
zebrani uznali pomyst Seminarium jako towarzyszacego
spotkania naukowego w dniu walnego zgromadzenia
jako wart wdrozenia jako zwyczaj w najblizszych latach.

Czasopismo wydawane przez Stowarzyszenie (sympa-
tycznie w skrdcie nazywane Mr.R) zostato wpisane na li-
ste czasopism naukowych, punktowanych przez Minister-
stwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego.

Zgodnie z planem przeprowadzono kolejng Konferen-
cje o nazwie Roboty Medyczne 2014, odbyta sie w dniach
12-13 Grudnia 2014. Pierwszego dnia odbyta sie nauko-
wa konferencja poswiecona robotyce medycznej, na-
stepnego dnia spotkania Akademii ISMR, czyli Akademii
Sztuki Projektowania Robotéw Medycznych. Najciekaw-
szych autoréw znajdziecie Panstwo na tamach naszego
czasopisma. Szczegdlnej uwadze polecam otwarcie no-
wej inicjatywy Stowarzyszenia — Akademia ISMR. Groma-
dzimy fachowcoéw wielu dziedzin nauki — od psychologii
i socjologii przez specjalistéw wzornictwa przemystowe-
go i innych sztuk pieknych do przedstawicieli uzytkowni-
kéw —medycyny i generalnie ustug medycznych. Chcemy
sie uczy¢ jak projektowac roboty medyczne, by spetni-
ty oczekiwania spoteczne, by byty uzyteczne i piekne.
Pierwsze spotkanie Akademii nalezy uzna¢ za niezwykle
udane. Akademia zgromadzita fachowcéw z wielu dzie-
dzin nauki — od specjalistéw wzornictwa przemystowego
i sztuk pieknych (prof. Andrzej Sobas - znany i uznany na-
uczyciel akademicki i praktyk wzornictwa przemystowego
z Akademii Sztuk Pieknych w Katowicach; Katarzyna So-
kotowska - pierwsza w historii studentka, ktdra przygoto-
wata prace magisterska dotyczaca robota chirurgicznego,
zdobywczyni licznych nagréd z dziedziny wzornictwa),
prawa (dr Piotr Daniluk - Przewodniczacy Polskiego To-
warzystwa Medycyny Ubezpieczeniowej, dr Anna Mirek —
prawnik znanej kancelarii CMS w Warszawie), psychologii
(dr Patrycja Rudnicka - pracownik naukowy US - psycho-
log internetu) do przedstawicieli szerokiego srodowiska
medycznego. Akademia ma by¢ podpowiedzig, jak pro-
jektowac roboty medyczne, by spetnity oczekiwania spo-
teczne, byly uzyteczne, funkcjonalne i piekne. Mistrzo-
wie z wymienionych $rodowisk méwili wszechstronnie

Medical Robotics Reports - 3/2014

o robotach: o ich uzytecznosci, standardach prawnych,
ekonomicznych i filozoficznych towarzyszacych robotyce,
o rozmaitych aspektach wdrazania i stosowania robotéw.
Najciekwasze artykuty naukowe i raporty cztonkow Aka-
demii Sztuki Projektowania Robotéw Medycznych po-
jawig sie w tym i w nastepnych wydaniach czasopisma
Medical Robotics Reports.

Rozwija sie tez powotfany niedawno dziat mtodziezowy
ISMR o nazwie RobinScience Club. Zapraszamy w nim do
wspotpracy miodych naukowcow, studentdw, uczniow,
ktorzy dziatajg aktywnie w obszarze robotyki medyczne;.
Otwieramy szeroko drzwi ISMR na tych ktdrzy beda kreowali
ksztatt jutra tej ciekawej i waznej dziedziny nauki i techniki!

Zapraszamy juz na kolejne grudniowe,jak zwykle in-
spirujgce, ciekawe spotkanie ludzi zakreconych na temat
robotéw medycznych spotkania do Zabrza!

Xl Konferencja Roboty Medyczne 2015 odbedzie sie
11 grudnia, spotkanie Akademii ISMR kolejnego dnia
—12 grudnia 2015 .

Prosze rowniez nie zapomniec¢ o naszym czasopismie —
czekamy na nowe ciekawe publikacje naukowe i raporty.

2014 —to byt dobry rok. Udane spotkania, 3 nowe mo-
dele Robin Heart i rosngce grono pasjonatéw, studentéw
i profesjonalistow dziatajacych w obszarze robotyki me-
dycznej.

Mam nadzieje, ze spotkamy sie w przysztym roku w po-
wiekszonym gronie — zapraszamy nowych adeptéw ro-
botyki medycznej do naszego stowarzyszenia. Dobrego,
lepszego roku 2015 i ... kolejnych innowacyjnych robotéw
medycznych.

Z wyrazami szacunku,

Zbigniew Nawrat, Prezydent Miedzynarodowego
Stowarzyszenia na Rzecz Robotyki Medycznej
Zabrze 19.12.2014
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Miedzynarodowa Konferencja | International Conference

Serdecznie zapraszamy na kolejng, Xl konferencje naukowy ,BioMedTech Silesia 20157, podwigcony postepom bicinzynierii i biotechnologii
medyczne]. Coroczne spotkania pozwalaja na wymiang dodwiadczen zespoléw akademickich oraz oérodkéw badawczo-wdroZeniowych w naszym
regionie, ktore zajmuja sie tematyka bioiniynierii i biotechnologii medycznej. W tegorocznej edycji zaprezentowanych zostanie wiele
interesujacych prac z ebszardw technicznych, blolegicznych | medycznych, zwigzanych z ratowaniem ludzkiego kycia i zdrowia.

Proagadorocma konferencja BioMedTech Silesia 2015" odbedzie sig w sprawdzone] w zeszlym roku, odéwicione] formule, przy zachowaniu
jej poastawowych atutdw: polaczenia fywiolowosci 2 powaga wyzwan, popularyzacji nauki i techniki oraz wysokiego poziomu naukowego, Promujemy
twircze podejicie do rozwiazywania problemdw z pogranicza nauk Scistych, medycyny i techniki. Stad propozycja skondensowanego jednodniowego
spotkania - 24 kwietnia br., jak zwykle w goscinnej siedzibie Fundacji Rozwoju Kardiechirurgii im. prof. Zbigniewa Religi w Zabrzu, Kolejnego dnia,
25 kwietnia zapraszamy na Warsztaty Chirurgiczne (o sposobie zgtaszania udzialu grup lub osdb indywidualnych powiadomimy w osobnym zaproszeniu).
Konferencja, jako unikatowe spotkanie hobbystow | profesjonalistdw, ucznidw, seniordw i naukowcow zyskala grono szczerych entuzjastow. To co laczy
wizystkich jej uczestnikdw, to entuzjazm dla innowacyjnej medycyny | potrzeba udzielenia pomocy tym, ktorzy jej najbardziej potrzebuja, walczac
o zdrowie i Zycie.

Liczac na Panstwa zainteresowanie | obecnodd, serdecznie zapraszam do udzialu w kenferencii.

dr hab, Zbi Nawrat
Wstepny ramowy plan konferencji: Dyrektor Natko ferenci

24 kwietnia 2015 - Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii im. prof. Zbigniewa Religi, Zabrze
9.00 - Otwarcie konferencji

9.05 - Wyktad inauguracyjny

9.30- sesja BioMedTech JUNIOR

12.00 - sesja BioMedTech STUDENT

14,00 - sesja BioMedTech DOCTOR

15.00 - sesja BioMedTech SENIOR

16.00 - sesfa BioMedTech INTERNATIONAL
18.00 - Ogloszenie wyniku konkursu na najlepsze prace
18,30 - Zamknigcie konferencji

Standardowo prezentacja ustna - 10 min,

‘Warunki uczestnictwa w kenferencji:

SzczegOlowe informacje dotyczace warunkdw nadsylania prac oraz rejestracji znajda Pafstwo na stronfe konferenc)i BioMedTech Silesia
pod adresem http://biomedtech. ew.

UWAGA !111, Udzial w kenferencji jest bezplatny.

Szeregdlowych informacji udziela odpowiedzialny za organizacje konferencji dr hab. Zbigniew Nawrat pod numerami telefondw: 327 3735660,
327 3735664 lub adresem e-mail: nawrat@frk.pl.

Cpanizan: kerlernc

o
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Robin Heart PortVisionAble
— projekt, konstrukcja

| wstepne badania

KRZYSZTOF LIS?,
KRZYSZTOF
LEHRICH ¢,
tUKASZ
MUCHA',
KAMIL ROHR?,
ZBIGNIEW
NAWRAT?*?

! politechnika $laska,

2 Fundacja Rozwoju
Kardiochirurgii im. prof.
Zbigniewa Religi, * Slaski
Uniwersytet Medyczny

Slowa kluczowe

telemanipulator,
robot
chirurgiczny,
chirurgia

mini-inwazyjna

Keywords

telemanipulator,
surgical robot,
MIS Minimally

Invasive Surgery

Artykut recenzowany

Streszczenie

Artykut przedstawia postepy i perspektywy polskiego robota chi-
rurgicznego Robin Heart. Rozpoczety w 2000 r. projekt wszedt w
faze przygotowan pierwszych produktow, ktdre wejdq na sale
operacyjnq. Po pierwszych eksperymentach na zwierzetach robo-
tow Robin Heart modeli 1,2,Vision oraz mc? wiadomo, ze robot
toru wizyjnego spetnit wszystkie oczekiwania odbiorcow. Trwa
przygotowanie pierwszego modelu klinicznego robota: nowego
modelu Robin Heart PortVisionAble, lekkiego, walizkowego robo-
ta toru wizyjnego. Przedstawiono model, konstrukcje i badania
wstepne prototypu. Opracowywana jest technologia produkcji
seryjnej i przygotowywany model do badan certyfikacyjnych.

Summary

The paper presents the achievements & perspectives, current
state of works conducted by the FCSD team under the Robin
Heart surgical robot project. The project, after series of animal
and teleoperation experimentsentered the phase of preparation
the first clinical robot model. Robin Heart Vision met the custom-
ers’ predictive expectations. The Robin Heart PortVisionAble will
be prepared for robotic control of endoscope position/orientation
with new functional robot’s properties (lightweight, mobile ro-
bot). Mass production technology is being developed. A robot for
certification tests is being prepared.

I WPROWADZENIE

Robotyka medyczna obejmuje manipulatory i roboty
do celéw chirurgii, terapii, protetyki i rehabilitacji. Ce-
lem wprowadzenia robotéw do chirurgii jest poprawa
skutecznosci, powtarzalnosci (standaryzacja) i zmniej-
szenie inwazyjnosci zabiegdw chirurgicznych. Roboty
w chirurgii stosowane sg do telemanipulacji narze-
dziami: endoskopowym torem wizyjnym lub/i endo-

skopowymi narzedziami operujacymi. Rynek robotow
chirurgicznych jest zmonopolizowany obecnie przez
amerykanska firme Intuitive Surgical. Produkowany
przez nich robot da Vinci wykorzystywany jest podczas
kilkuset tysiecy operacji rocznie, gtéwnie w zakresie
urologii. Po wycofaniu przez firme z produkcji robota
specjalizowanego do manipulacji toru wizyjnego o na-
zwie AESOP, pomimo wielu préb réznych firm, na rynku
obecnie brak popularnego robota toru wizyjnego.
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KRzYSzTOF LIS, KRzYSZTOF LEHRICH, tUKASZ MUCHA I IN.

Na sSwiecie wykorzystywanych jest ponad 3 tys.
robotéw chirurgicznych. W Polsce w okresie 3 lat
wykonano 157 operacji przy uzyciu jedynego robo-
ta da Vinci. Prof. Wojciech Witkiewicz zwraca jednak
uwage, ze jego niewatpliwe zalety wigzac trzeba ze
sporymi wydatkami - robot kosztuje 7-8 min zt, a po
zakonczeniu okresu gwarancji wroctawski szpital za
serwis swojego urzgdzenia ptaci 800 tys. zt rocznie.

Ciaggle otwarte jest zagadnienie poszukiwania prak-
tycznie i ekonomicznie uzasadnionych obszaréow kli-
nicznego stosowania robotéw medycznych i optymali-
zacja rozwigzan konstrukcyjnych [1]. Roboty nie posia-
dajg wtasciwej sensoryki, sg trudne i drogie w eksplo-
atacji. Po stronie niewatpliwych zalet stoi ergonomia
pracy, doskonatej jakosci trojwymiarowa obserwacja
pola operacji i intuicyjne sterowanie kilkudziesiecioma
—do wyboru - specjalistycznymi narzedziami. Dla wie-
lu pacjentéw jest to optymalne rozwigzanie, by bez-
piecznie wykona¢ matoinwazyjny zabieg chirurgiczny.
Wsrdd konkurentéow da Vinci jest polski robot Robin
Heart przygotowywany do debiutu klinicznego.

B RoOBIN HEART

Rodzina manipulatoréw Robin Heart powstata w Fun-
dacji Rozwoju Kardiochirurgii im. Prof. Zbigniewa Reli-
gi (FRK) w Zabrzu we wspotpracy ze specjalistami kil-
ku osrodkéw akademickichi przedsiebiorstw. Projekt
rozpoczat sie w roku 2000. Zatozono, ze robot bedzie
miat strukture segmentowa umozliwiajgcg zestawienie
sprzetu dla réznych typdw operacji na tkankach miek-
kich. W szczegdlnosci samodzielny czton stanowi ramie
endoskopowego toru wizyjnego o szerokim zasiegu sto-
sowania. Robin Heart jest telemanipulatorem sterowa-
nym w wizyjnym sprzezeniu zwrotnym. Projekt ewolu-
owat wraz z rosngcym doswiadczeniem zespotu.

W ramach rodziny polskich robotéw Robin Heart,
opisanych w pozycji [2], powstaty w pierwszej fazie
trzy modele: Robin Heart 0, Robin Heart 1 i Robin
Heart 2 w 2008 powstat stuzgcy do sterowania poto-
zeniem endoskopowego toru wizyjnego robot Robin
Heart Vision. W 2010 r. wprowadzono nowy model,
Robin Heart mc? — pierwszy robot spetniajgcy w pet-
ni kryterium robota multizestawowego, modutowe-
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go. W petnym zestawie pracuje za trzy osoby przy
stole operacyjnym — pierwszego i drugiego chirurga
oraz asystenta trzymajgcego tor wizyjny. Wprowa-
dzono tez mechatroniczne narzedzia Robin Heart Uni
System, ktére mozna w szybki sposéb zdemontowac
z ramienia robota i sterowaé nimi ze specjalnego
uchwytu w dtoni. Przeprowadzone w 2009-2010 r.
eksperymenty na zwierzetach wykazaty poprawnosc
wprowadzonych rozwigzan konstrukcyjnych i metod
sterowania robotami. Robot toru wizyjnego spetnit
wszystkie oczekiwania zespotu medycznego [3].
Podczas operacji wykonywanej metoda endoskopo-
wa chirurg traci mozliwos¢ obserwacji bezposredniej
pola operacyjnego. Endoskopowy tor wizyjny wyposa-
zony w system optyczny i kamere umozliwia pokaza-
nie na monitorze odpowiednio powiekszonego obrazu
o odpowiedniej jakosci. W czasie klasycznej operacji

Rys. 1 Po lewej: wykonany w 2007 r. Robin Heart Vision
(gtowny konstruktor: Leszek Podsedkowski). Na dole wizuali-
zacja w wirtualnej sali operacyjnej 3D zastosowania robota
podczas operacji torakoskopowej.

asystent trzyma sztywny endoskop i ustawia go w po-
zycji umozliwiajgcej obserwacje aktywnie wykorzysty-
wanego aktualnie pola operacji. Najlepszym rozwigza-
niem jest wykorzystanie do tego celu stabilnego, stero-
wanego przez chirurga prowadzacego operacje robota.

Opracowany w 2007 - 2008 roku na podstawie
projektu Robin Heart 1 telemanipulator (Rys.1), prze-
znaczony do pozycjonowania endoskopu w trakcie
zabiegéw chirurgicznych (mozliwo$¢ zamocowania
endoskopow wielu producentéw), posiada nastepu-
jgce parametry:

—ramie o kinematyce sferycznej o 4 stopniach swo-
body i zakresach przemieszczen 187°, 117°, 340° oraz
400 mm (catkowity ruch), 165 mm (efektywny ruch
w polu operacji),

— dokfadnos$¢ pozycjonowania koncéwki ramienia
nie gorsza niz 0,1 mm.

Robot nie zostat wdrozony z powodu upadku firmy,
ktdra zgodnie z planem miata podjac sie jego produkg;ji.
W 2012 r. podjeto dziatania projektowe nowego robota
w oparciu o nowe zatozenia konstrukcyjne i technolo-
giczne.Prowadzone sg prace nad lekkim, przenosnym
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robotem toru wizyjnego o nazwie Robin Heart Port-
VisionAble, ktéry charakteryzuje sie nastepujgcymi
parametrami: ramie o kinematyce sferycznej o 4 stop-
niach swobody i zakresach przemieszczenn 120°, 160°,
270° i 150 mm,; rozdzielczo$¢ pozycjonowania koncéwki
ramienia: nie mniej niz 0,5 mm. Funkcje systemu: moz-
liwos¢ zamocowania endoskopdw wybranych w czasie
realizacji projektu producentéw oraz manualne (typu
dzojstik) sterowanie potozenia kamery.

& \\g ¥ ’LL ! ‘; ";7/ |

Rys. 2. Model CAD manipulatora w trzech przyktado-
wych potozeniach 2 stopnia swobody.

CHARAKTERYSTYKA KONSTRUKCYJNA
MANIPULATORA ROBIN HEART PVA 0

Manipulator Robin Heart PortVisionAble model 0,
w skrocie, RiH PVA 0 (Rys. 2) charakteryzuje sie lek-
kg konstrukcjg oparta na elementach wykonanych
w technologii wydruku 3D z poliweglanu. W ten spo-
s6b wykonane zostaty korpusy przedstawione na Rys.
3a. Nogi manipulatora oraz rura pozioma to kompo-
zyt wzmacniany wtéknem weglowym (Rys. 3b). Po-
zostate elementy konstrukcyjne wykonano ze stopu
aluminium lub stali konstrukcyjnej, wykorzystujac
mozliwosci dostepnych maszyn sterowanych nume-
rycznie (Rys. 3c). Powyzsze technologie pozwolity na
uzyskanie doktadnosci wykonania poszczegdinych
elementéw na poziomie 0,02-0,10 mm. W ten spo-

7/

Rys. 3. Elementy kon-
strukcyjne manipulatora od
lewej: a) korpusy wykonane
z materiatu PC w technologii
Rapid Prototyping, b) nogi
manipulatora wykonane z
kompozytu wzmacnianego
wtoknem weglowym, c) ano-
dowany korpus wykonany
ze stopu aluminium metoda
obrébki skrawaniem.

s6b uzyskano réwniez mase manipulatora na pozio-
mie ok. 8 kg.

Zastosowanie komputerowego wspomagania pro-
jektowania, w procesie konstruowania manipulatora,
pozwolito na weryfikacje funkcjonalnosci manipula-
tora pod katem analizy kinematycznej, dynamicznej
i wytrzymatosciowej. Takie podejscie do procesu pro-
jektowania w potgczeniu z metodg szybkiego proto-
typowania i obrébki CNC pozwolito uzyskaé¢ w petni
funkcjonalng postac¢ prototypu (Rys. 4)
manipulatora w zaledwie 6 miesiecy.
Nie bytoby to oczywiscie mozliwe gdyby
nie wieloletnie doswiadczenia oparte na
wczesniej opracowanych konstrukcjach
manipulatoréw z rodziny Robin Heart.

Manipulator cechuje sie budowa mo-
dutowa. Umozliwia to w konsekwencji
jego demontaz na przykfad na czas trans-
portu. Poszczegdlne moduty tagczone sg na zasadzie
szybkoztgczek, umozliwiajgcych przekazanie zasilania
i sygnatow sterujacych. W zasadniczej czesci manipu-
lator sktada sie z trzech podzespotéw (Rys. 5), tj. ma-
nipulatora z pierwszym i drugim stopniem swobody,
zespotu przesuwu liniowego oraz podzespotu realizu-
jacego obroét toru wizyjnego. Ten ostatni jest modutem
przeznaczonym do sterylizacji. Ponadto konstrukcja
trzymania i realizacji obrotu toru wizyjnego zostata
w ten sposéb skonstruowana aby umozliwi¢ wypina-
nie toru wizyjnego w przypadku kolizji podczas operacj

!nllmliﬂg_r_t
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Rys. 4. Postac rzeczywista manipulatora PVA w przykta-
dowych trzech potozeniach.

. KINEMATYKA MANIPULATORA

Opracowana konstrukcja manipulatora zapewnia
zachowanie statopunktowosci na drodze mechanicz-
nej. Manipulator dziata w oparciu o klasyczng kine-
matyke réwnolegtg. Posiada cztery stopnie swobody
(Rys. 6a). Pierwszy stopien swobody zapewnia moz-
liwos¢ obrotu w zakresie 360°. Na drugim stopniu
swobody zakres ruchu roboczego ograniczony zostat
do ok. 130°. Jednak, teoretycznie, ruch manipulatora
mozliwy jest w zakresie ok. 170°. Umozliwia to m.in.
ztozenie manipulatora do pozycji pokazanej na Rys.
5b, co po zdemontowaniu mechanizmu 3 i 4 stopnia
swobody umozliwia transport w niewielkiej walizce.

Mozliwos¢ ruchu prostoliniowego kamery w zakresie
ok. 190 mm stanowi trzeci stopien swobody manipu-
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Rys. 5. Wizualizacja modutowej budowy manipulatora:
a) moduty sktadowe, b) wypinanie toru wizyjnego.

latora. Podkresli¢ nalezy fakt, ze przyjete rozwigzanie
konstrukcyjne zapewnia mozliwos¢ ,recznego” wy-
cofania toru wizyjnego pomimo wigczonego napedu.
Czwarty stopien swobody manipulatora zwigzany jest
z obrotem kamery w zakresie 360° wokot swojej osi.

130

Rys. 6. Kinematyka manipulatora: a) zakresy ruchu mani-
pulatora, b) manipulator w pozycji ztozonej.

. STATYKA ORAZ DYNAMIKI MANIPULATORA

Uktady napedowe zastosowane dla pierwszego
i drugiego stopnia swobody bazujg na napedach firmy
Harmonic Drive AG FHA-C z serii mini, ktére stanowig
zintegrowany niskonapieciowy silnik serwonapedowy
typu AC z enkoderem absolutnym oraz przekfadnig falo-
wa. W celu weryfikacji gtéwnych uktadéw napedowych
konstrukgji (1-wszy i 2-gi stopien swobody) manipulator
poddano analizg statycznym. Analizowano najmniej
korzystne konfiguracje przy zatozeniu, ze powierzchnia
mocujgca manipulator znajduje sie w poziomie. Dla
pierwszego stopnia swobody jest to pozycja 7a, dla kté-
rej obcigzenie statyczne silnika jest maksymalne iwynosi
7,9 Nm. Dla pozycji 7b, obcigzenie przyjmuje wartos¢ 0.

Dla stopnia swobody drugiego (DOF2) pierwsza
skrajna pozycja to pozycja 8a, dla ktdrej obcigzenie
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statyczne silnika wynosi 6,5 Nm. Dla pozycji 8b (DOF2
=-9°), obcigzenie przyjmuje wartosc 0. Jest to pozy-
cja wyrownowazenia. Kolejna pozycja 8c to pozycja
dla kata 0 (DOF2 = 0°), a dla tej pozycji obcigzenie
napedu wynosi -1,2 Nm. druga skrajna pozycja to
pozycja 8d (DOF2 = 65°). Obcigzenie statyczne silnia
wynosi wéwczas -7,3 Nm.

Sl s

U gory: pozycja:

DOF1 =-90°, DOF2 =0°
DOF3 = maksymalny wysuw
Po prawej: pozycja:
DOF1=0° DOF2=0°
DOF3 = maksymalny wysuw

Rys. 7. Potozenia manipulatora stosowane podczas ana-
liz statycznych dla pierwszego stopnia swobody.

= T
J7 ;

Rys. 8. Potozenia manipulatora stosowane podczas ana-
liz statycznych dla drugiego stopnia swobody.

a b C d
DOF1 0° 0° 0° 0°
DOF2 -65° -9° 0° 65°

DOF3 maks. | maks. maks. maks.
WYSUW | wysuw | wysuw | wysuw

Wyniki przeprowadzonych analiz mozna réwniez
przedstawic¢ jako funkcje kata obrotu. Wykres na ry-
sunku 10 przedstawia taka zaleznos¢ dla pierwszego
i drugiego stopnia swobody.

Dla parametrow silnika mozliwych do uzyskania
dzieki zastosowanym sterownikom przeprowadzono
analizy dynamiczne manipulatora. Rysunek 11 przed-
stawia maksymalne przyspieszenia pierwszego stop-
nia swobody w pokazanych pozycjach charaktery-
stycznych (pozycje analogiczne jak na rysunku 8). Dla
zastosowanego uktadu sterowania silnik dysponuje
maksymalnym momentem napedowym 19,7 Nm.

Rysunek 12 przedstawia maksymalne przyspie-
szenia drugiego stopnia swobody w pokazanych
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Rys. 10. Zalezno$¢ momentu sta-
tycznego obcigzenia napedoéw: pierw-
szego i drugiego stopnia swobody ma-
nipulatora w funkcji kata obrotu.

59 rad/s?

35 rad/s?

et otwoecwy |Mev

10

59 rad/s?

sl ) 81 rad/s?

Rys. 11. Maksymalne przyspieszenia mozliwe do uzy-
skania w pokazanych pozycjach dzieki zastosowanemu
napedowi dla pierwszego stopnia swobody.

35 rad/s?
14 rad/s? 54 rad/s?
53 rad/s? 11 rad/s?

53 rad/s?

Rys. 12. Maksymalne przyspieszenia mozliwe do uzy-
skania w pokazanych pozycjach dzieki zastosowanemu
napedowi dla drugiego stopnia swobody.

pozycjach charakterystycznych (pozycje analogiczne
jak na rysunku 10). Dla zastosowanego uktadu ste-
rowania silnik dysponuje maksymalnym momentem
napedowym 11 Nm.

Przedstawione wyzej parametry dynamiczne stano-
wig jedynie mozliwosci uktadéw napedowych wobec
konstrukcji manipulatora. Uwzgledniajac jednak zasto-
sowanie manipulatora do sterowania torem wizyjnym
rzeczywiste osiggi ograniczone sg uktadem sterowania
tak, by osiggnaé optymalng jego funkcjonalnosc.

WYNIKI WERYFIKACYJNYCH BADAN
SYMULACYJNYCH METODA
ELEMENTOW SKONCZONYCH

Weryfikacja wytrzymatosciowa w procesie projek-
towania stanowi pewnego rodzaju sprzezenie zwrot-
ne dla konstruktora, dajgce informacje o poprawno-
Sci przyjetego rozwigzania konstrukcyjnego. W przy-
padku projektowanego manipulatora analizy MES
miaty na celu przede wszystkim okredlenie naprezen
redukowanych w elementach wykonanych z poliwe-
glanu. Autoréw interesowaty rdowniez naprezenia
w pozostatych elementach wykonanych ze stopu alu-
minium. W konsekwencji przeprowadzonych analiz

mozliwa byta rowniez redukcja masy korpuséw po-
przez czesciowe zmniejszenie przekrojéw. Ponadto
w wyniku przeprowadzonych analiz okreslono sztyw-
nosc¢ korpusu, a w dalszej kolejnosci postacie i czesto-
tliwosci drgan wtasnych. Te ostatnie brane byty pod
uwage podczas doboru parametréw sterowania na-
pedami. Ponizej zaprezentowano przyjete zatozenia
oraz przyktadowe wyniki analiz MES.

Sposéb utwierdzenia wynikat z mocowania manipu-
latora do uchwytu. W miejscu tym odebrano wszystkie
stopnie swobody (Rys. 13). Analizy ugiecia pod cieza-
rem wtasnym (Rys. 14) oraz analizy sztywnosci statycz-
nej (Rys. 15) przeprowadzono dla wybranych pozycji
manipulatora. Prezentowane pozycje roznig sie ka-
tem skrecenia na pierwszym
stopniu swobody i w konse-
kwencji kierunkiem dziatania
przyspieszenia  ziemskiego.
Ta cze$¢ analiz miata na celu
okreslenie przemieszczen la-
paroskopu w wybranych po-

Rys. 13. Sposéb odebra-  zycjach oraz towarzyszace im
nia stopni swobody mani- naprezenia.
pulatora do analiz MES Przeprowadzone anali-

zy pokazujg, iz naprezenia
(Rys. 16) w newralgicznych miejscach manipulatora
jakimi sg przeguby wykonane z poliweglanu, osigga-
ja wartosci maksymalne mniejsze od 2 MPa, co daje
duzy wspodtczynnik bezpieczenstwa.

Ugiecia pod ciezarem wtasnym przedstawiono na
Rys. 17, wskazujg one na prawie state przemieszczenie
w miejscu stato punktowosci, wynoszgce ok. 1,5 mm.
Przeprowadzone analizy pozwolity réwniez na wstep-
ng ocene sztywnosci manipulatora w wyniku obcigze-
nia sitg 50 N w miejscu pokazanym na Rys. 15. Wyniki
dotyczace uzyskanych w ten sposdb przemieszczen
pokazano na Rys. 18. Najmniejszg sztywnos¢ uzyska-
no na kierunku X, na kierunku Y jest ona dwukrotnie
wieksza, natomiast na kierunku Z prawie dziewiecio-
krotnie (Rys. 18d). Uzyskane wartosci sg wynikiem
przyjetej postaci konstrukcyjnej manipulatora.

Okreslone w wyniku analizy modalnej czestotliwo-
Sci drgan wtasnych potwierdzajg stosunkowo niska
sztywnos$¢ manipulatora. Z przeprowadzonych analiz
wynika, ze pierwszych szes¢ czestotliwosci miesci sie
w zakresie od 10 do 63 Hz. Odpowiadajgce im posta-
cie pokazano na Rys. 19.

I ROBOT PVA NA SALI OPERACYJNEJ
— UWAGI DOTYCZACE STEROWANIA

Robot toru wizyjnego RiH PVA bedzie stosowany
podczas typowych operacji endoskopowych. W cza-
sie takich operacji chirurg czesto zmienia ustawienia
stotu operacyjnego aby sprawniej manipulowaé na-
rzedziami w wymaganej przestrzeni wewnatrz ciata
pacjenta. Dlatego robot toru wizyjnego, jesli posiada
on mechanicznie zdefiniowany staty punkt obrotu,

Medical Robotics Reports - 3/2014
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Rys. 14. Wizualizacja przyktadowych obcigzen przyjetych do badan symulacyjnych ugiecia pod ciezarem wtasnym: od lewej:
potozenie podstawowe, obrét na pierwszym stopniu swobody o kat 45°, obrét na pierwszym stopniu swobody o kat 90°.

F7.47.47

Rys. 15. Wizualizacja przyktadowych obcigzen przyjetych do analiz sztywnosci statycznej, obcigzenie sitg na kierunku: X, Y i Z.

Rys. 16. Przyktadowe rozktady naprezen redukowanych dla réznych potozern manipulatora pod obcigzenia ciezarem wtasnym.

Rys. 17. Przyktadowe rozktady przemieszczen wypadkowych dla réznych potozen manipulatora pod obcigzenia ciezarem wtasnym.
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Rys. 18. Wyniki analizy przemieszczen wypadkowych dla potozenia podstawowego podczas obcigzania manipulatora sitg
50N na kierunku: a) X, b) Y, c) Z, d) wskazniki sztywnosci statyczne;j.
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Rys. 19. Wyniki analiz czestosci i postaci drgan
witasnych dla potozenia podstawowego: od gory:
f=10Hz, f=13Hz, f=29Hz, f=39Hz, f=42Hz,
f,=63Hz.

powinien by¢ mocowany do stotu operacyj-
nego. Rozpatrywane i przygotowywanew Kkil-
ku wersjach do testéw praktycznych sg moco-
wania do listwy bocznej stotu operacyjnego
(obcigzenie maksymalne 8 kg) typu ,,szybko-
ztgcze” z nastawaq kata i wysokosci ustawienia
(cztery stopnie swobody) robota przy stole
operacyjnym.

Chirurg podczas operacji zmienia ustawie-
nie, orientacje endoskopu, gdy koncéwki ro-
bocze narzedzi znikajg z pola obserwacji, na-
dazajgc za nimi w miare potrzeb. Sposdb kon-
troli i sterowania pozycjg endoskopu moze
by¢ uzyskany za pomoca klasycznego pilota
(podobnego do pilota stotu operacyjnego)
lub pedatem noznym. Mozna tez zastosowac
sterowanie gtosem lub ruchem gtowy czy gat-
ki ocznej. Obecny testowy system sterowania
zostat oparty o procesor STM32 z rdzeniem
Cortex-M4. System komunikuje sie z pilotem
sterujgcym i wypracowuje sygnaty dla ste-
rownikow silnikéw. Sygnaty te sg wysytane
przez magistrale CAN do sterownikéw EPOS
firmy Maxon Motor. System dziata w petli
predkosciowej. Opracowywany system ste-
rowania bedzie optymalizowany podczas
badan technicznych i funkcjonalnych (z po-
tencjalnymi uzytkownikami w warunkach sy-
mulacji zabiegu operacyjnego).

B PoDSUMOWANIE

Projekt Robin Heart PortVisionAble odpo-
wiada na zapotrzebowanie $wiata medycz-
nego na lekkie, przenosne zrobotyzowane
stanowisko sterowania potozeniem kamery
endoskopowej z mozliwoscig wykorzystania
osiggniec¢ telemedycyny. Realizacja zadania
wykonania robota z jednej strony odpowied-
nio precyzyjnego, z drugiej zas w sposdb ta-
twy przenoszonego i montowanego w typo-
wych warunkach sali operacyjnej jest przede wszyst-
kim wyzwaniem technologicznym i konstrukcyjnym.
Robin Heart PortVisionAble bedzie oferowany wraz
z systemem telemedycznym do przesytania obrazu
na odlegtos¢ i mozliwos¢ uczestniczenia w operacji
doradcy i ucznidow przebywajgcych w znacznej od-
legtosci od sali operacyjnej. Robin Heart PortVisio-
nAble umozliwi wykonania czesci operacji w trybie
,solo” tzn. samodzielnie przez jednego chirurga przy
jednoczesnym uczestnictwie na odlegtos¢ doradcy
lub uczniéw w czasie operacji.

Przygotowywany do wdrozenia Robin Heart ma
szanse wnie$¢ wiele oczekiwanych przez chirurgow

innowacji do techniki prowadzenia operacji mato in-
wazyjnych.

Planowane wdrozenie rodziny polskich narzedzi
i robotéw chirurgicznych rodziny Robin Heart zale-
zy od sukcesu realizacji planu badawczego, eduka-
cyjnego i oczywiscie uruchomienia produkcji seryj-
nej. Przeprowadzone badania eksperymentalne na
zwierzetach i préby teleoperacji dowiodty skutecz-
nosci dziatania opracowanych urzadzen i stusznosci
przyjetych rozwigzan mechatronicznych. Prébujemy
réwniez rozwigzac problemy telerobotéw dla zwiek-
szenia bezpieczenstwa (opdznienia, ryzyko czasowe;j
utraty potgczenia) oraz osiggniecia wtasciwej funk-
cjonalnosci podczas telemanipulacjina duze odle-
gtosci. W ramach projektu europejskiego Stiff Flop
powstaje narzedzie o zmiennej, regulowanej sztyw-
nosci i geometrii inspirowane osmiornicg — nowe
narzedzie bedzie testowane na robocie Robin Heart.
W ramach kolejnego projektu Incite wraz z wegier-
skimi partnerami wprowadzamy do narzedzia mikro-
czujniki dla efektywnego sprzezenia sitowego pod-
czas operacji.

Rola, jakg odegrajg roboty chirurgiczne, bedzie
zalezata od relacji miedzy ich skutecznoscig i ergo-
nomia operowania a ponoszonymi kosztami. Mamy
nadzieje, ze Robin Heart PortVisionAble bedzie sta-
nowit dobry przyktad w tym zakresie.
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B PobpziekowANIA

Opisywany w artykule projekt robota Robin Heart
byt finansowany przez MNiSW w ramach projektu
,Robin Heart PortVisionAble — lekki, przenosny robot
toru wizyjnego dla operacji endoskopowych — pro-
jekt, wykonanie i badania” (Program Badan Stosowa-
nych w $ciezce A, Umowa nr PBS1/A3/1/2012) pro-
wadzonego przez Fundacje Rozwoju Kardiochirurgii
im prof. Zbigniewa Religi w Zabrzu. Autorzy dziekuje
tez wszystkim wspodtpracownikom za wktad w wyko-
nanie prototypu oraz chirurgom Slaskiego Centrum
Choroéb Serca w Zabrzu za wiele cennych rad i wska-
z6wek.
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Manipulative robot

for knee rehabilitation

of patients with llizarov

apparatus mounted on the thigh

Artykut recenzowany
Abstract

We present a new manipulative robotic system with 1 degree of
freedom designed for increasing of the knee rehabilitation effi-
ciency in case of patients with the femur distraction osteogenesis
with use of llizarov apparatus. Based on the conducted analysis
of the knee’s anatomy, biomechanical functionality of knee-joint
and characteristics of considered medical treatment, overall as-
sumptions concerning robotic assistance in knee rehabilitation
process are formulated. Then we propose a simplified kinematic
structure based on one rotational fixed axis taking into account-
guidelines resulting from specificity of complications following
a femur distraction osteogenesis with use of llizarov apparatus.
The paper presents description of mechanical and measurement
system for a considered manipulative robot. The issues regarding
patient’s safety while realization of robotic rehabilitation are also
discussed. Additionally, motion control and force control design
issues are considered and some preliminary experimental results
are presented.
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B InTRODUCTION

The main aim of the presented research concern-
ing design of robotic manipulator for rehabilitation
is evaluation of a prototype compact portable knee
rehabilitation manipulator. The research concerns
a specific kind of the knee rehabilitation process —
the rehabilitation of the patients who undergo a dis-
traction osteogenesis of a femur with use of llizarov
apparatus. Distraction osteogenesis of lower limbs is
a surgical process aiming to lengthen the long bones
and reconstruct deformities. The procedure is nec-
essary due to abnormal bone growth or post injury
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complications, causing e.g. length discrepancy, short
stature, angular defects. The llizarov apparatus is
commonly exploited as an external fixator, allowing
the consolidation of the fractured bone to be accom-
plished properly. One of the most common problems
associated with lengthening process of the thigh us-
ing the llizarov method is reduced mobility of the
knee [1, 2, 3]. Another known problem appearing
after the femoral lengthening procedure concerns
the extension contracture of the knee (knee stiff-
ness) resulting from knee joint motion limitation.
Then the mobility of the knee can be reduced even
to 50 deg. A next complication is an occurrence of
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posterior subluxation of the knee, which is manifest-
ed as a displacement of one or two lower leg bones
— the tibia and the fibula. Those complications can
be partially avoided through almost immediate start
of the rehabilitation process after performing of the
surgery operation. Naturally it will increase a cost of
the whole healing process, especially because this
kind of rehabilitation requires whole time assistance
of specialized physiotherapist. Hence, the aspect of
contribution to the rehabilitation process and im-
provement of its effectiveness through usage of ro-
bots is so attractive area of research. The robot can
be considered here as individual physiotherapists,
and its performance can outbalance the properties
of traditional rehabilitation by means of repeatabili-
ty, intensity, security, reaction time to abnormal situ-
ations and prevention of possible complications.

The paper is organised as follows. First we discuss
realized preliminary research, which in turn allowed
to provide a specification for rehabilitation manipu-
lator design. Then we present the details concerning
the design of rehabilitation robot’s mechanical con-
struction, its hardware control system and a proposi-
tion of control algorithm which takes to account the
dynamic model of a robot and the specification of
considered medical treatment. At the end prelimi-
nary experiments are shown.

[ PRELIMINARY RESEARCH

In this section we will only recall some conclu-
sions resulting from realised research surveys and
for the details the reader is referred to appropriate
literature. The main preliminary research was done
with the participation of 16 years old patients with
Ilizarov apparatus mounted on the thigh. At first, iso-
metric and isotonic tests were carried out. Next, the
kinematics of the knee was assessed on the basis of
X-ray images.

Performed isometric and isotonic studies [3] were
carried out with use of Biodex system [4]. According
to this research, it was stated that the equipment used
for dynamic knee joint properties analysis is not well
suited for a patient with llizarov apparatus mounted
on the thigh. The seat of used rehabilitation system
does not allow to assure an appropriate position of
the patient while seating. Through modification of re-
habilitation chair seat, the Biodex system permitted to
define a strength deficit of the injured leg in compari-
son with another healthy patients’ legs. These results
permitted to define torque, angular position, velocity
and acceleration needs for design of prototyped reha-
bilitation manipulative robot.

Another subject concerned in the research consti-
tuting a prelude for our rehabilitation robot design
dealt with the determination of the ICR (instantane-
ous center of rotation) of knee joint [3, 5]. It was re-
alized with use of series of X-ray images of the knee

while it was bending. Also a partially automatic algo-
rithm evaluating a knee joint kinematics was present-
ed [5]. Performed research shew, that in the range
of knee deflection from straight position marked as
0 deg, to the deflection of 45 deg, the ICR positon
can be properly approximated by fixed point. This re-
sult was a crucial issue in prescribing of the proposed
rehabilitation manipulator mechanical structure.

DESIGN OF REHABILITATION
MANIPULATOR

Performed preliminary research, review of the lit-
erature which describes structures of rehabilitation
manipulators [6, 7, 8, 9] and evaluation of consulta-
tions with orthopedists and physiotherapists, facili-
tated to define following assumptions for design of
a rehabilitation manipulator:

a) it must have a rotational joint allowing to move
the shin while the patient is sitting,

b) in case of the manipulator with a variable posi-
tion of a rotational joint axis a rigid mounting to the
leg should be provided: a precise and rigid fixation to
the llizarov apparatus and the patient’s shin,

c) in case of the manipulator with a fixed rotational
axis it should have some elasticity in fixation of a leg;
this elasticity can be ensured in a point of a llizarov
apparatus montage or in a point of shin fixation,

d) the system must be equipped with a suitable
sensing system that provides control of joint move-
ment with the ability to measure forces and torques
acting between a patient and the robot,

e) manipulator must have a possibility of exerting
a force which protects the patient from the back
knee dislocation,

f) manipulator must be equipped with actuators
with flexibility and it should guarantee a continu-
ous movement of a limb in a passive and repetitive
manner,

g) mechanical structure of the device should be
optimized for using it for rehabilitation of children
patients.

The fundamental requirements for a proper knee
rehabilitation presented above became a starting
point for consideration of a possibility of using a spe-
cialized manipulative robot to support the rehabilita-
tion process. Referring to those assumptions, we se-
lected the most critical ones which should be satisfied
first. That allowed to simplify the mechanical structure
of a rehabilitation manipulator and it also allowed to
loosen some of the restrictions for a control algorithm.
In the proposed design of rehabilitation manipula-
tor we decided to fulfil the assumptions described
in points a), c), d), and g). The most important guide-
line for design of considered rehabilitation robot
concerned the assumption about usage of the fixed
rotational axis, what means that it is one degree of
freedom robot with rotational joint. As it is pointed
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out in [3] with use of that kinematic structure it is not
possible to project the position changes of rotation-
al axis, as observed in normal knees, but for limited
range of motion, e.g. 0-45 deg (which is the maximum
range of the knee after distraction therapy) this kind
of structural simplification is sufficient for considered
rehabilitation process. On the basis of research and
consultations conducted with doctors of medicine
and physiotherapists it is assumed that the rehabilita-
tion manipulator should be able to change knee an-
gle from 0 deg to approximately 30 deg and to exert a
continuous torque up to M__ =55 Nm, with feasible
angular velocity up tow__ =1rad/s.

Further we describe the main elements of the re-
habilitation manipulator design: the driving unit, the
fastening of the shine and llizarov apparatus, the re-
habilitation stand and the hardware control system.
Finally we present the structure of adopted control
algorithm.

[ DRIVING UNIT

The proposed construction of the manipulator driv-
ing element (Fig. 1) is a rotational joint with fixed axis.
The drive is equipped with a flat BLDC motor M seri-
ally connected with a torsional spring k, further with
a harmonic gear HG which will ensure backlash-free
motion (Fig. 1b). The spring gives possibility to meas-
ure a torque transmitted from the engine to the gear
through measuring of its deflection. A set of incremen-
tal encoders are used to measure angles ¢, ¢,, d,. The
spring k is serially connected with a mechanical clutch
—atorque limit unit TL responsible for limitation of the
torque transferred to patient’s shin. This is an element
which increases work safety and constitutes additional
protection in case of torque software controller failure.
Additionally, because of the safety reasons, the driv-
ing unit is equipped with physical limit switches which
limits acceptable configuration angles.

dfey=Les
T o e o e e 1-...-\ -I-L--|I e iy,
e == — "
R1 Pk e

Figure 1. Driving unit: a) picture of manipulator’s driv-
ing unit; b) schematic diagram of driving unit mechanical
elements: R1 — basis of manipulator, M — motor engine,
k — torsional spring, HG — harmonic gear, TL — torque limit
unit, R2 —torque output, ¢,, ¢,, d, configuration variables.

I FASTENING OF SHINE
AND ILIZAROV APPARATUS

In order to measure a torque exerted by a manip-
ulator’s arm on the patient’s shin, we designed the
grip handle for a patient’s shin with integrated strain
gauge force sensor (Fig. 2). This torque measurement
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unit is used in control feedback loop, and allows to
provide a software torque limitation for safety pur-
poses. Mounting of the patient’s shine to a fastening
unit (element 1 in Fig. 2a) is realized through elastic
bends which allow to adapt fixation of the leg to the
manipulator arm. Additionally, the position of the
fastening unit can be changed along the manipula-
tor’s arm (element 2 in Fig. 2a).

Fig. 3 presents the llizarov apparatus with ele-
ments ensuring it rigid fixation with the manipulator.
The patient with the llizarov apparatus (mounted to
patient’s thigh) has to sit on the rehabilitation chair
and his or her maneuvers are restricted with use of
the safety belts. The adaptive fixing system mounted
on the llizarov apparatus (elements 2 and 3 in Fig.
3a) allows to adjust position of the llizarov apparatus
relatively to position of the manipulator. Proposed
llizarov rings fixing system also allows easy connec-
tion and disconnection of those elements.

Figure 2. Shine fastening unit: a) CAD
model: 1 — shine fastening with force
measurement unit, 2 — shine model,
3 — fixing band, 4 — manipulator’s arm,
5 —manipulator’s rotational axis; b) pic-
ture of shine fastening unit with lower
limb medical model.

Figure 3. llizarov apparatus with fixing system: a) CAD
model: 1 — llizarov rings, 2 — adaptive guides of fixing sys-
tem, 3 —coupling unit of fixing system, 4 — llizarov ring’s
rods; b) picture of coupling unit of the fixing system.
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. REHABILITATION STAND

The proposition of the manipulator is presented
in Fig. 4. It is shown with the tripod which allows to
adjust a position and orientation of the manipulator
to a location of a patient. The tripod constitutes the
support basis for the manipulator.

Figure 4. Rehabilitation stand consisting of reha-
bilitation manipulator stand, rehabilitation manipu-
lator with mounted lower limb medical model with
Ilizarov apparatus; a) lateral view, b) front view.

Through susceptible bands the arm of the
manipulator is affixed to the shin of the lower
limb medical model which imitates a real hu-
man lower limb. The elastic bands have nec-
essary degrees of freedom to avoid a drive
torque transfer in undesirable directions. The
lower limb medical model has the Ilizarov rings
set mounted on the thigh. It should be empha-
sized that the lower limb model is equipped
with the models of lower limb bones and it imitates
behaviour of the human lower limb with very high
precision.

. HARDWARE CONTROL SYSTEM

The main parts of the hardware controller of the
manipulator (presented in Fig. 5) are: a commercial
programmable power end for a BLDC motor, the
peripheries expander, the energy management unit
and a DSP (digital signal processor) controller. The
peripheries expander ensures electrical and logical
compatibility of used modules. The energy manage-
ment unit provides electrical power to all used sys-
tems and also provides electrical safety in the reha-
bilitation stand. The DSP controller is a unit mainly
responsible for realization of mathematical calcula-
tions needed by a control algorithm and it acts as
a low-level embedded system. The control signal for
a DSP unit is provided by a PC unit with use of the
software application designed specially for a rehabili-
tant or an end user of the system.

[ CONTROL ALGORITHM

The fundamental part of the control algorithm de-
signed for the manipulator is a motion controller. It
is used to establish tracking of a reference trajectory
with an acceptable precision for the given rehabilita-
tion task. Although this problem can be seen as a well-
known classic task in robotics, its particular solution can
be relatively challenging. This is due to a quite compli-
cated dynamics of the manipulator joint consisting of
elastic elements and hard nonlinear friction phenom-
ena. Moreover, during the rehabilitation treatment sig-
nificant time-varying external forces are generated by
a patient’s leg. Motivated by these issues we propose
an adaptive-like control approach taking advantage of
disturbance observers. Basically, these observers are
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Figure 6. Basic structure of the motion controller.

used to estimate resultant additive disturbances based
on assumed reference dynamics defined on input side
of the transmission spring and output side of the gear.
To cope with compliant elements, the controller is
based on backstepping design which improves stabil-
ity of the closed loop system and allows one to for-
mulate clear tuning rules. The estimated disturbance
terms are added to control inputs which give possibil-
ity to partially remove their negative effects on the
controller performance [10]. As a result, robustness of
the control solution to some class of disturbances is
increased which can lead to better tracking accuracy.
The cascade structure of the controller responsible
for motion control is presented in Fig. 6. Basically,
two control loops can be distinguished. The first one
is used to control the motor while the second one is
designed for motion control of the manipulator link.
These two control sub-tasks are realized by control-
ler 1 and 2 supported with use of two extended
state observers. It is assumed that every coordinate
variable is measured directly. Hence, it is possible to
quantify dynamics properties of the spring and the
gear which is used for compensation of unmodelled

Figure 5. Schematic diagram of hardware control system.
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dynamics and other input disturbances.

In order to improve time response of the closed
loop system during transient states, it is assumed
that initial tracking error should be limited. This
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is an important issue necessary to guarantee a safe
motion during the rehabilitation treatment. This
problem is solved through an auxiliary trajectory
initially coinciding with current configuration of the
joint. This trajectory is calculated as a solution of
a linear differential equation and gradually tends to
the original reference trajectory. This idea is illustrat-
ed in Fig. 7.

Referance trajectory 40/}

Angle

gl /:’ *, Muiliany trajeciony qdr)

Figure 7. Generation of auxiliary trajectory for the mo-
tion controller.

T

Another control problem met in rehabilitation
exercise is strictly related to force/torque control.
Since the mechanical structure of the manipulator
and position of a force sensor are known, the force
exerted by the manipulator or the leg can be rela-
tively easily transformed to the torque value which is
typically used in the rehabilitation of the knee. In the
considered manipulator the force control algorithm
is realized indirectly taking advantage of the motion
controller — cf. Fig. 8. It is assumed that the force
controller generates a position reference trajectory
based on the desired and the current value of force
measured by a sensor. In the simple case, calcula-
tion of this trajectory can be made using Pl control-
ler. Taking into account that during the rehabilitation
exercises a feasible range of force is required, one
can introduce a dead zone rule to quantify required
lower and upper force limits.

Master controller Desired  Slave controller
Desired force position
Force Lrajectlory Mation
—_—
controller controller
Force

Current position

[ EXPERIMENTS

To make a preliminary verification of the controller
performance, basic laboratory tests were conducted.
To simulate an external disturbance, supposedly gener-
ated by a leg, the manipulator link was connected with
a human arm. The external torque M, was calculated
based on the current value of force F exerted by the hu-
man arm at a constant point of the manipulator’s arm.

First experiment evaluates tracking accuracy prop-
erties of a known reference trajectory q(t) in the
presence of the external disturbances. The purpose
of this verification is to check the closed-loop control
system stability and its ability to maintain the tracking
error in some bounds in spite of various disturbances.
The desired angular trajectory of the manipulator
joint is selected as a sinusoidal time-varying function.
In Fig. 9 time plots of tracking error and external
torque are presented for the chosen experimental
test. It can be observed that impact of a slow-time
varying load torque M, is well attenuated — cf. Fig. 9a.
The tracking error increases considerably at 10 s when
the direction of the joint rotation changes. This is
a result of the internal spring dynamics combined
with the static friction which cannot be compensated
instantaneously. Comparing the result with loaded
and unloaded manipulator one can conclude that
a gradually increase of the external load does not dete-
riorate the tracking precision. However, when dynam-
ics of the external disturbances becomes significant, it
may lead to worse tracking performance. It is illustrat-
ed in Fig. 9b — one can observe oscillatory response of
the control system to a rapid external disturbance. This
property can be quite easily understood taking into ac-
count the presence of internal spring with low stiffness
and limited bandwidth of the controller. In spite of this
limitation, it seems that accuracy of tracking is satisfac-
tory for the rehabilitation purpose.

Second experiment was con-
ducted to quantify the perfor-
mance of the torque controller.
™, In the same way as in previous
case, the manipulator link was
connected with a human arm.
Fig. 10 presents the results of

Desired torque
(tor motor controller

Figure 8. Basic structure of the force controller.

It is worth noticing that pure force control in the
rehabilitation treatment is not used extensively. In
some cases the direction of the force and the velocity
is crucial. Hence, one can consider more complicat-
ed control schemes referring to feasible conditions
combing force, position and velocities. However,
the designed control structure of the manipulator is
open and it seems to be well prepared for realization
of more advanced rehabilitation tasks.
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¥ the experiment for which the

feasible range of force is as-

sumed between -50 and +50 N. It can be concluded

that the manipulator link changes its orientation

when the force value exceeds the desired range.

Consequently, the force is stabilized within the as-
sumed bound quite accurately.

B summary

This paper presents a prototype of the manipu-
lative robot for the knee rehabilitation purposes for
patients with the llizarov apparatus. The require-
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Figure 9. Results of trajectory tracking (blue lines — non
zero load torque, red dots — no external load):a) slow time-
varying external disturbance, b) fasttime-varying external
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Fig. 10. Results of force control for F, = 50 N.

ments for a rehabilitation manipulator devoted to
the specific rehabilitation task were formulated.
Further, a construction of the new rehabilitation ma-
nipulator prototype is described. An adapted control
algorithm for the motion control and force/torque
control is considered as well and its performance

was examined in laboratory conditions. Experimen-
tal tests were made with use of medical lower limb
model with llizarov apparatus mounted on it. The ex-
perimental results shew that designed rehabilitation
manipulator assures a proper performance during
the considered rehabilitation exercises what allows
to believe that in the future this manipulator can be
successfully used for treatment of the considered
target patients.
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Sterowanie trajektorig

narzedzia robota

przy pomocy zadajnika haptycznego
w operacjach stereotaktycznych mdzgu

Artykut recenzowany
Streszczenie

Nowoczesna medycyna daje pole do wykorzystania réznego rodzaju
robotdw. Jednym z istotnych zagadnien zwigzanych z robotykq medyczng
jest wykorzystanie robotow na salach operacyjnych do wspomagania op-
eracjichirurgicznych. Przy ich projektowaniu konieczne jest uwzglednienie
specyficznych potrzeb obszaru chirurgii, w jakim bedzie stosowany dany
robot. Roboty chirurgiczne wymagajg réowniez specyficznego sposobu
programowania. Nie jest mozliwe, aby wykonywaty jedynie wczesniej
zaplanowane programy. Dlatego naleZy stosowac programowanie
w czasie rzeczywistym. Robot wspomagajgcy operacje chirurgiczng
moze byc¢ sterowany przez chirurga przy pomocy zadajnika haptycz-
nego. Jest to uktad master-slave, gdzie jako master wystepuje zadajnik
haptyczny z zamontowanym narzedziem, ktérym porusza chirurg, nato-
miast jako slave robot wspomagajgcy operacje, na ramieniu ktérego
jest zamontowane narzedzie chirurgiczne. W celu zbadania zagadnien
zwigzanych ze sterowaniem robotem do zastosowania w neurochirur-
gii zbudowano demonstrator obejmujqcy urzqdzenie haptyczne, robota
przemystowego, kamery oraz komputery, ktorych zadaniem jest komuni-
kacja pomiedzy elementami uktadu i uzytkownikiem oraz przetwarzanie
danych. W artykule tym omdwiono sterowanie pozycjq narzedzia um-
ieszczonego na robocie przy pomocy ruchdw urzgdzenia haptycznego
zadawanych przez osobe sterujgcq, czyli w przypadku zastosowan me-
dycznych chirurga. Opisano matematyczne i programistyczne aspekty
sterownia pozycjg. Omowiono role poszczegolnych elementow systemu
w procesie zadawania trajektorii oraz sposob komunikacji miedzy nimi.
Uwzgledniono niektére z warunkow bezpieczeristwa, jakie muszq byc
spetnione w przypadku zastosowan robota w chirurgii. Opisane zagad-
nienie jest czesciqg wiekszego systemu stuzgcego do badarn nad zastoso-
waniem robotow w neurochirurgii.
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I WPROWADZENIE

Rozwdj automatyki i robotyki powoduje, ze na salach
operacyjnych coraz czesciej stosowane sg roboty me-
dyczne wspomagajgce prace zespotu lekarzy. Sg one
wyspecjalizowanymi maszynami dedykowanymi do
poszczegdlnych obszaréw chirurgii. Dlatego tez roboty
stosowane np. w operacjach neurochirurgicznych majg
inng konstrukcje niz te do operacji kardiochirurgicznych
czy ortopedycznych. Gtéwnymi celami wprowadzenia
robotéw na sale operacyjng s3: zwiekszenie precyzji
prowadzenia narzedzia, poprawa bezpieczenstwa pa-
cjenta, wspomozenie chirurga, zmniejszenie inwazyjno-
Sci operacji oraz liczby powikfan co skutkuje szybszym
powrotem pacjenta do zdrowia po operacji [1]. Zasto-
sowanie robotow umozliwia zwiekszenie precyzji czyn-
nosci chirurgicznych, ktore jest realizowane przez doboér
wzmocnienia ruchow operatora (zwykle wzmocnienie
jest mniejsze od jednosci) oraz redukcje drgan narzedzia
[2]. Dodatkowo roboty mogg by¢ wyposazone w rézne-
go rodzaju czujniki i przetworniki wspomagajgce prace
chirurga takie jak np. kamery pracujgce w wybranych
zakresach widma, potozenia, kata itd. [3], [4].

Poczatki zastosowania robotoéw w chirurgii siegajg
potowy lat 80 XX w., kiedy to po raz pierwszy wykonano
biopsje guza mdzgu przy pomocy zaadaptowanego do
tego celu manipulatora przemystowego Puma 560 [5].
Od tego czasu nastgpit gwattowny rozwoj robotyki me-
dycznej. Do robotdw stosowanych w chirurgii zaliczajg
sie m.in.: OrthoDOC [6] i ROBODOC [7] wspomagaja-
ce operacje wymiany stawu biodrowego, PROBOT [7]
stosowany do operacji prostaty, AESOB sterowany gto-
sem manipulator bedacy jednym z ramion robota ZEUS
[1],[7] stuzacego do operacji laparoskopowych, czy
obecnie najpopularniejszy system da Vinci [7]. W Pol-
sce najbardziej rozwinietg konstrukcjg jest robot Robin
Heart przeznaczony do operacji kardiochirurgicznych,
opracowywany przez naukowcéw z Fundacji Rozwoju
Kardiochirurgii w Zabrzu [8]. W obszarze neurochirurgii
do bardziej popularnych robotéw zaliczajg sie: Minevra
[9], NeuRobot [10] oraz Pathfinder [11]. Pierwszym do-
stepnym komercyjnie robotem neurochirurgicznym byt
NeuroMate [12].

W przypadku operacji neurochirurgicznych szcze-
gblnie wazna jest precyzja wykonywanych czynnosci.
Zastosowanie robota daje mozliwos$¢ wykonywania ich
bardziej doktadnie, niz moze to zrobié neurochirurg bez
wspomagania [13]. Umozliwia to minimalizacje uszko-
dzen tkanek, co jest szczegdlnie istotne w przypadku
mozgu. Pozwala rowniez na zwiekszenie bezpieczen-
stwa [14], a ponadto daje mozliwos¢ zdalnego wyko-
nywania operacji [15]. Obecnie zabiegi neurochirur-
giczne sg planowane na podstawie zdje¢ z tomografii
komputerowej (CT) i rezonansu magnetycznego (MRI)
[16]. Zdjecia uzywane do planowania, wyswietlane na
ekranie komputera w sali operacyjnej, wspomagajg
prace chirurga réwniez w trakcie operacji. Przewiduje

sie, ze dzieki zastosowaniu narzedzia w postaci robo-
ta wspomagajacego operatora wraz z obrazowaniem
CT i MRI mdzgu uzupetnionym o traktografie mozliwe
bedg operacje guzéw obecnie nieoperacyjnych [17].
W celu sprawdzenia opisanej idei zbudowano de-
monstrator robotycznego systemu neurochirurgiczne-
go, do ktérego uzyto robota przemystowego. Roboty
przemystowe stosowane na tasmach produkcyjnych
poruszajg sie po zaplanowanych trajektoriach i wyko-
nujg z gory okreslone procedury czy czynnosci np. pale-
towanie, montaz, obrébka skrawaniem powtarzalnych
detali itd. Dlatego do sterowania nimi uzywa sie wcze-
$niej przygotowanych i przetestowanych programow.
Taki sposdb programowania jest odpowiedni do reali-
zacji powtarzalnych czynnosci technologicznych, jednak
w przypadku operacji chirurgicznych jest niedopuszczal-
ny. Roboty chirurgiczne wspomagajace operatora mu-
szg odtworzy¢ ruch reki chirurga przeprowadzajacego
operacje. Ze wzgledu na unikalnos$¢ kazdego organizmu,
nie jest mozliwe opracowanie powtarzalnego programu
wyciecia np. woreczka zétciowego. W przypadku ope-
racji neurochirurgicznych madzgu, oprdcz osobniczej
budowy anatomicznej mdzgu, dochodzi jeszcze uni-
kalne dla kazdego cztowieka rozmieszczenie potaczen
nerwowych. Uszkodzenia takiego potgczenia moze po-
wodowac liczne deficyty u buduje sie specjalne roboty
chirurgiczne. Podczas operacji kazdy ruch urzadzenia
zadajgcego trzymanego w reku chirurga jest w czasie
rzeczywistym przetwarzany na odpowiednie ruchy
robota. Kolejne ruchy sg ustalane po odebraniu przez
chirurga sterujgcego robotem informacji na temat aktu-
alnego stanu operacji. Nie mozna wiec, jak w przypadku
robotéw przemystowych, przygotowac programu zada-
jacego z gory ustalong sekwencje ruchow, ktére nastep-
nie beda realizowane przez robota podczas operacji.
Prototyp, w ktérym zastosowano robota przemy-
stowego stuzy do przebadania réznych strategii pracy
z robotem neurochirurgicznym. Jest uzywany do wyko-
nywania eksperymentow prowadzacych do uzyskania
wiedzy na temat sterowania i pracy z robotem neuro-
chirurgicznym wyposazonym w system obrazowania
CT i MRl médzgu uzupetnionym o traktografie. Ekspe-
rymenty te majg pomoéc w znalezieniu odpowiedzi na
pytania jaka jest najlepsza strategia pracy z robotem,
jak zwizualizowa¢ pole operacyjne, jak pracowac z za-
dajnikiem, jakie sg maksymalne, dopuszczalne state
czasowe ukfadu itd. Kolejnym problemem zwigzanym
ze sterowaniem ruchami robota przy pomocy zadaj-
nika jest brak czucia przez chirurga sity reakcji tkanki
na kontakt z narzedziem. Dlatego podejmowane sg
dziatania prowadzgce do jak najlepszego odtworzenia
warunkéw tradycyjnej operacji, tak aby chirurg miat
wrazenie, ze trzyma w reku prawdziwy skalpel lub inne
narzedzie. W tym celu stosuje sie sprzezenie od sity
oraz urzadzenia haptyczne [18], [19], [20]. Kolejnym
waznym zadaniem jest opracowanie ergonomicznego
sposobu synchronizacji i kalibracji uktadéw wspdtrzed-
nych robota, ekranu, pacjenta i zadajnika ruchu. Wyniki
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eksperymentéw prowadzonych z uzyciem zbudowane-
go prototypu robota neurochirurgicznego majg pomac
W rozwigzaniu wyzej wymienionych problemow.

W artykule opisano budowe stanowiska laborato-
ryjnego i ukfad sterowania ruchem robota. Szczegdl-
ng uwage poswiecono sterowaniu ruchem narzedzia
umieszczonego na ramieniu robota przy pomocy zadaj-
nika haptycznego. Przedstawiono podstawy matema-
tyczne przeksztatcania ruchu chirurga na ruch robota
oraz sposéb programowania pozwalajgcy na sterowa-
nie pozycjg w czasie rzeczywistym.

[ UKtAD STEROWANIA ROBOTEM

Zastosowanie robota przemystowego do operacji
chirurgicznych niesie za sobg wiele probleméw natu-
ry technicznej. Nalezy wybrac taki sposdb sterowania,
ktéry pozwoli na wykonywanie przez robota ruchéw
najbardziej zgodnych z intencjami chirurga przeprowa-
dzajgcego zabieg. Do sposobdw sterowania robotami
zaliczamy: sterowanie w reakcji na zdarzenia, kopio-
wanie zadanej pozycji (manipulatory typu master/sla-
ve) oraz kopiowanie zadanej pozycji z wykorzystaniem
sprzezenia od sity przyktadanej do efektora.

W pierwszej z wymienionych metod stosuje sie pro-
gramy realizujgce sekwencje ruchdw robota w reakg;ji
na zdarzenia. Ten sposdb nie nadaje sie do sterowania
robotem chirurgicznym, poniewaz roboty te majg od-
twarzac na biezaco ruchy wykonywane przez chirurga
kierujgcego operacja, a doktadnego przebiegu opera-
cji nie mozna przewidzie¢. W drugiej metodzie robot
(slave) powtarza ruchy manipulatora (master) w celu
odtworzenia jego pozycji. Wazne jest aby master i sla-
ve mialy podobng kinematyke. Trzecia metoda do-
datkowo wykorzystuje sprzezenie od sity. Te metode
stosuje sie w przypadku sterowania z wykorzystaniem
przetwornika haptycznego robotem wspomagajacym
operacje.

Podstawowymi elementami wchodzacymi w skfad
systemu sterowania robotem do zastosowan w chi-
rurgii s manipulator-zadajnik ruchu, panel operatora,
sterownik robota oraz robot (Rys. 1).

Jako zadajnik ruchu uzyto urzgdzenia
haptycznego PhantomOmni, ktére jest
sterowane poprzez ruch reki operatora.
Zadajnik symuluje narzedzie trzymane
przez chirurga w trakcie operacji. Zazwy-
czaj taki zadajnik nie generuje sygnatow
pozwalajgcych na przyblizenie osobie ste-
rujgcej nim warunkow, jakie panujg na ele-
mencie wykonawczym. Odczuwanie przez
chirurga sterujacego operacjg sity oporu jest szczegdlnie
wazne, poniewaz daje lepszy poglad na przebieg ope-
racji. Przez to sterowanie robotem staje sie dla chirurga
bardziej intuicyjne. Dlatego w przedstawionym systemie
jako zadajnik ruchu uzyto przetwornika haptycznego,
ktéry moze generowac site oporu stwarzajgc chirurgowi
warunki zblizone do tradycyjnej operaciji.
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Panel operatora to komputer, ktérego zadaniem
jest stworzenie chirurgowi srodowiska utatwiajgcego
przeprowadzenie operacji oraz zapewnienie komuni-
kacji pomiedzy zadajnikiem, a sterownikiem robota.
Na monitorze wyswietlane sg zdjecia CT i MRI mdzgu
pacjenta, z zaznaczong aktualng pozycja narzedzia ro-
bota. Komputer komunikuje sie z zadajnikiem ruchu,
od ktérego otrzymuje informacje na temat potozenia
oraz steruje sitg oporu na zadajniku. Do sterownika
robota przesyta aktualng pozycje zadajnika i odbiera
informacje o potozeniu robota oraz sile oporu.

Sterownik robota to komputer, ktérego zadaniem
jest komunikacja z robotem oraz panelem operatora,
sprawdzanie warunkéw bezpieczenstwa, przesyfanie
do robota komend sterujacych ruchem oraz odbior
i przetwarzanie informacji przesytanych pomiedzy pa-
nelem operatora, a robotem.

Elementem wykonawczym jest robot przemystowy
Mitsubishi Melfa CR — E16. Do niego montuje sie narze-
dzie stuzace do przeprowadzenia operacji. Robot ma od-
twarzac ruchy jakie wykonuje chirurg trzymajacy w reku
zadajnik. Odbiera i wykonuje komendy przesytane ze
sterownika, a nastepnie wysyta informacje zwrotna.

Odpowiednie potfaczenia pomiedzy elementami
systemu majg umozliwi¢ sterowanie dynamiczne ro-
botem. Pozycja zadajnika jest przesytana przez ztacze
FireWire do komputera stanowigcego panel operato-
ra. Tam zostaje przeliczona z uktadu wspdtrzednych
zadajnika, na pozycje w uktadzie wspétrzednych robo-
ta. Nastepnie dane te sg przekazywane do komputera
sterujgcego, ktéry na ich podstawie generuje komen-
dy sterujgce przesytane przez ztgcze RS-232 do robota.
Jako informacje zwrotng robot odsyta do sterownika
pozycje osiggnietg przez efektor. Dalej jest ona prze-
sytana do panelu operatora, gdzie moze postuzyé do
wygenerowania sity oporu zadawanej na urzadzeniu
haptycznym oraz wyboru zdje¢ tomograficznych wy-
Swietlanych na monitorze.

Metoda wyznaczania pozycji narzedzia chirurgiczne-
go przy sterowaniu za pomocg urzadzenia haptyczne-
go. W celu skutecznego sterowania przy pomocy za-
dajnika haptycznego pozycja narzedzia chirurgicznego

Intemet

<

FireWire
Sterownik
robota

Rys. 1 Schemat potaczen pomiedzy elementami uktadu.

zamontowanego na robocie konieczna jest synchroni-
zacja uktadéw wspdtrzednych. Taki sposdb sterowania
daje mozliwos¢ nie tylko odtwarzania trajektorii, ale
réwniez skalowania ruchéw, co jest szczegdlnie istotne
w przypadku mikrochirurgii. Odtworzenie trajektorii
jest rozumiane jako przeksztatcenie pozycji koricowki
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narzedzia zamontowanego na urzadzeniu haptycznym
na pozycje koncowki narzedzia zamontowanego na ra-
mieniu robota. Przekazywane sg nie tylko wspotrzed-
ne koncowki, ale réwniez katy nachylenia narzedzia do
uktadu wspotrzednych.

Uktad sterowania robotem jest rozbudowanym
systemem, w ktorym oprécz uktadéw wspdtrzednych
zwigzanych z narzedziami zamontowanymi na ramio-
nach zadajnika i robota wystepujg tez uktady zwigzane
z potozeniem gtowy pacjenta oraz zdjeciami wyswie-
tlanymi na panelu operatora. Aby unikng¢ komplikacji
podczas wykonywania operacji, a takze zadbac o bez-
pieczenstwo pacjenta nalezy okresli¢ przeksztatcenia
pomiedzy tymi uktadami. Przed przystgpieniem do
pracy z takim systemem nalezy na wstepie skalibro-
wac uktady wspotrzednych dla zadajnika haptycznego
u,, Oraz narzedzia robota u_, ktére bedg uznawane za
ich uktady poczatkowe. Wazne jest rowniez okreslenie
macierzy transformacji pomiedzy tymi uktadami oraz
macierzy przeksztatcajgcej uktad, w ktérym jest odczy-
tywana pozycja narzedzia zadajnika haptycznego u,na
uktad w ktérym jest podawana pozycja wysytana jako
komenda dla robota u..

Our = Oror * Ouro * Onon
Ng =04z Ty = Oppg " Oypo " Opory Ty (2)

W rozdziale tym zaprezentowano przyktadowa
transformacje uktadéw wspoétrzednych dla przypadku,
w ktérym uktad u,, pokrywa sig z u,, a ukfady u_ i u
majg te samgq orientacje i przesuniete uktady wspot-
rzednych (Rys. 2).

Pierwszym etapem sterowania trajektorig narzedzia
jest wyznaczenie pozycji korncéwki narzedzia zamonto-
wanego na urzadzeniu haptycznym, przy pomocy kto-
rego chirurg ma sterowac przeprowadzang operacja.

Rys. 2 Uktady wspdtrzednych zwigzanych z urzadzeniem
haptycznym (na dole) i robotem (po prawej).

Pozycja ta jest obliczana na podstawie danych o kagtach
w przegubach urzadzenia haptycznego, ktére sg odczy-
tywane z enkoderdw oraz pozycji punktu HIP (haptic in-
terface point). W tym obliczono macierz transformacji
uktadu u,, ktorego poczatek znajduje sig w punkcie HIP,
a os y jest zgodna z osi narzedzia, do ukfadu u,, zwigza-
nego z podstawg urzadzenia haptycznego (3). Nastep-
nie z macierzy transformacji uktadéw wyjeto macierz
okreslajgca orientacjg osi y uktadu u, wzgledem u,, (4).

I.‘l.' m.‘l.' n.}.’ px

DFH _ I}. m}. ﬂ'.}. p:_, (3)
IZ mz n’z pz
D 4 O 1

You = [M= My mM,]7 ©

WSspotrzedne koncowki narzedzia obliczono wedtug
wzoru (8). Metode obliczania wspétrzednych koncow-
ki narzedzia szerzej opisano w artykule [21].

Na podstawie macierzy y,,, sg obliczane katy nachy-
lenia narzedzia robota do osi z oraz x uktadu u,,. Uktad
u, jest zamieniany na ukfad poczatkowy u,, (9) i s3
obliczane wspétrzedne koricowki w uktadzie u, (10).
Tutaj tez jest dokonywane skalowanie ruchow. Wspot-
czynnik skali jest oznaczony jako k.

Kolejnym krokiem jest przeksztatcenie uktadu u,
a uktad gtéwny zwigzany z podstawg robota u, (11).
Xaor Yoo OFAZ Z,, SQ Wspdtrzednymi poczatku uktadu u
w uktadzie u,. Pozycja kocowki narzedzia jest obli-
czana wedtug wzoru (12). Ta pozycja jest uzywana do
sterowania koncowka narzedzia umieszczonego na ra-
mieniu robota.
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m, =cos@sinacosycosd —cos@cosasind —sinasinysing (5)
m, = —siny cosd cos@ —cosy sin@ (6)
m, =—cosg (sinasind + cosacosycosd) + cosa-siny-cosg (7)

0O 0 1 0
1 0 0 O
Onro =k*lo 3 o of
0 0 0 1
Ngro = Oggo * Ty (10)
1 0 0 xpg
0 _|0 1 0 yg (12)
HE10 0 1 2
0 0 0 1
Ng = Ogor * Ngo (12)

OPROGRAMOWANIE PANELU OPERATORA
ORAZ STEROWNIKA ROBOTA W KON-
TEKSCIE WYZNACZANIA TRAJEKTORII

Oprogramowanie stuzgce do sterowania pozycja
koncowki narzedzia zamontowanego na ramieniu
robota jest podzielone na cztery skomunikowane
ze sobg programy. Wszystkie sg zaimplementowane
w LabVIEW. Dwa z nich, modut komunikacji z zadajni-
kiem oraz modut przesytania informacji z panelu ope-
ratora, sa umieszczone w panelu operatora, natomiast
dwa kolejne, modut odbioru informacji oraz modut
sterowania robotem, w sterowniku robota (Rys. 2).

Program umieszczony w panelu operatora dziata
jako petla czasu z czestotliwoscig 50 Hz. Komunikuje
sie z urzadzeniem haptycznym przez ztacze FireWire
i odczytuje wspotrzedne punktu HIP, stan przycisku
na narzedziu oraz informacje, ktére pozwalajg na ob-
liczenie katéw w przegubach. W przypadku stanu wy-
sokiego przycisku, a wiec, kiedy chirurg daje sygnat,
ze w tym momencie chce sterowac ruchem narzedzia
dochodzi do przetwarzania tych informacji. Wtedy zo-
stajg wyznaczone macierze transformacji pomiedzy
poszczegdlnymi uktadami wspotrzednych na urzadze-
niu haptycznym. Na tej podstawie jest obliczana pozy-
cja koncowki narzedzia oraz katy nachylenia narzedzia.
Ich wartosci oraz stan przycisku sg umieszczane w ele-
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mencie typu cluster, ktéry nastepnie zostaje zapisany
do zmiennej globalnej. W panelu operatora istnieje
réwniez mozliwos¢ wyboru sposobu sterowania po-
zycjg. W zaleznosci od potrzeb operator moze wybraé
sterowanie bezwzgledne lub przyrostowe. Sterowanie
bezwzgledne daje mozliwos¢ przenoszenia trajektorii
konicowki narzedzia i orientacji narzedzia, tylko trajek-
torii przy statej orientacji lub tylko orientacji przy statej
pozycji koncéwki narzedzia. Jest réwniez mozliwos¢
wyboru sterowania przyrostowego. Tutaj oprocz opcji
dostepnych réwniez dla sterowania bezwzglednego
jest mozliwo$¢ pozostawienia narzedziu robota tylko
jednego wybranego stopnia swobody. A wiec mozna
doprowadzi¢ narzedzie robota do pewnej pozycji i da-
lej sterowac juz np. tylko przemieszczeniem wzdtuz osi
z. Informacje o wybranym sterowaniu sg réwniez prze-
kazywane do zmiennej globalnej.

Zmienna globalna jest odczytywana przez modut
przesytania danych z panelu operatora. Dalej jest prze-
sytana poprzez sie¢ lokalng do modutu odbioru infor-
macji znajdujgcego sie w sterowniku robota, a stam-
tad do modutu sterowania robotem.

Modut sterowania robotem jest zbudowany z pra-
cujacych synchronicznie petli czasu, z ktérych kazda
realizuje odrebne zadania. Przeptyw danych pomiedzy
modutami odbywa sie poprzez kolejki. W programie
sg dwa typy kolejek: kolejki komend i kolejki pozycji.
Kolejki komend sktadajg sie z elementdw typu string.
W kolejce nadawczej komend znajdujg sie komendy
przygotowane w celu wystania ich do robota. Typowy

%
» h'\?
katy,
wapilragdes HIP )
stan preycisku komenda pozyTie
. MODLUE I I MNACKIELIE, .
KOMUNIEACH STEROWANIA
. £ EADAINIKIEM I I ROBOTEM l
PANEL | mienna | | Fmicnm |
OIPFERATORA ghobalms plobabng
] | omemna ] 1
Flodalng
MODUL glabaa MODLL
l PRAESYLANIA J—b CHHBIIRL 1
| INFORMALCT] I I INFORMACH I

Rys. 3 Schemat oprogramowania wedtug przeptywu da-
nych do sterowania pozycja.

STEROWNIK
ROBOTA
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element tej kolejki jest zbudowany z trzech komend:
okreslajgcej predkos¢ ruchu robota, zadajacej pozy-
cje oraz zapytania o pozycje osiggnietg przez robota.
Kolejka odbiorcza komend zawiera informacje zwrot-
ng odsytang przez robota, czyli najczesciej jego pozy-
cje. Drugim rodzajem sg kolejki pozycji typu cluster.
Kolejka nadawcza pozycji zawiera informacje o pozycji
zadawanej robotowi, natomiast kolejka odbiorcza po-
zycji o potozeniu efektora robota.

Tworzenie komendy stuzgcej do zadawania pozycji
narzedziu robota na podstawie pozycji narzedzia za-
montowanego na urzgdzeniu haptycznym odbywa sie
w petli sterowania poprzez urzadzenie haptyczne. Petla
ta odbiera zmienng globalng typu cluster z modutu od-
bioru informacji, a nastepnie na podstawie danych o ak-
tualnej pozycji narzedzi na urzgdzeniu haptycznym i ro-
bocie, sposobie sterowania i wybranym wspdtczynniku
skali (jesli dokonuje sie skalowania ruchu) oblicza pozy-
cje jaka ma osiggngc koncéwka narzedzia zamontowa-
nego na robocie i orientacje tego narzedzia. Pozycja jest
podawana w ukfadzie gtéwnym robota u,. Dane te s3
umieszczane w kolejce nadawcze]j pozycji oraz po prze-
ksztatceniu na komende w kolejce nadawczej komend.
Utworzona komenda jest przesytana do petli komunika-
cji z robotem, a stamtad przez ztgcze RS-232 do robota.

Przed wystaniem komendy nastepuje sprawdzenie,
czy pozycja jaka ma zostaé zadana robotowi spetnia
okreslone wczesniej warunki bezpieczenstwa. To zna-
czy, czy miesci sie w zdefiniowanym zakresie dostep-
nych pozycji i katéw oraz czy zaplanowane predkosci
i przemieszczenia nie przekraczajg dopuszczalnych
wartosci. W przypadku niespetnienia ktéregokolwiek
z warunkéw komenda nie zostaje wystana do robo-
ta, a wiec niedozwolony ruch nie zostanie wykonany.
Osoba sterujgca otrzyma komunikat o btedzie.

Petla komunikacji jest odpowiedzialna réwniez za
odbidr informacji wysytanych przez robota. W przy-
padku sterowania pozycjg robot zwraca informacje
o aktualnej pozycji koricowki narzedzia oraz jego orien-
tacji. Informacja ta zostaje umieszczona w kolejce od-
biorczej komend, przy pomocy ktérej jest przesytana
do petli kontroli btedéw, gdzie pozycja odebrana jest
poréwnywana z pozycj zadang robotowi umieszczo-
ng w kolejce nadawczej pozycji. W przypadku wykrycia
btedu program zwraca komunikat i wstrzymuje dalsze
dziatanie ze wzgledu na bezpieczenstwo.

B PoDSUMOWANIE

W artykule opisano stanowisko laboratoryjne stuza-
ce do badania zagadnien zwigzanych ze sterowaniem
robotem do zastosowan w neurochirurgii. Skoncentro-
wano sie na czesci zwigzanej ze sterowaniem pozycjg
narzedzia robota przy pomocy urzadzenia haptyczne-
go. Omdwiono sposdb komunikacji pomiedzy elemen-
tami systemu. Opisano przeksztatcenia matematyczne
pozwalajace na zamiane danych odczytanych z urza-
dzenia haptycznego na wspétrzedne i orientacje kon-

cowki narzedzia umieszczonego na ramieniu robota.
Przedstawiono sposéb programowania stuzgcego do
sterowania trajektorig narzedzia chirurgicznego przy
pomocy zadajnika haptycznego z uwzglednieniem
warunkow bezpieczenstwa. Opisano budowe systemu
oraz role jego poszczegdlnych komponentéw w wy-
znaczaniu pozycji narzedzia chirurgicznego. Przedsta-
wione zagadnienie jest czescig wiekszego systemu,
ktérego celem jest opracowanie sterowania robotem
do wykorzystania w neurochirurgii.

Praca finansowana z dotacji na cele statutowe z pro-
jektu nr 15.11.130.971
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Stanowisko

do rehabilitacji kregostupa

Artykut recenzowany
Abstract

Humans needs of the systematical exercises to keep normal, and good
physical condition of human body. Absence of normal daily motions and
exercises will loss of mass of muscles with disappearance of muscles and
gradual, systematical decreasing of elasticity and strenghteness of bones
and of ponds as a consequence of decalcification. Man by executing usual
everyday practical acts, executes a physical effort (power), what assures
keeping of his physical form in certain average level. It should be ascer-
tain, that to keep normal full physical form, the man should demand of
additional exercises in an open area (in fresh air) as walking, cycling, run-
ning, swimming, individual and team games for example in weekly cycle.
It demands of special stands and devices for executing physical exercises
with actual monitoring of the stand parameters and of human body con-
ditions. Such an equipment should be highly functional, safe and easy
in service. Till now the main attention was subjected to muscles of hu-
man extremities: upper - hands with hands and lower — legs with feets.
Actually we now, that the spinal muscular system is very important too.
To keep good condition of muscles and joints of spine, it is good to ex-
ecute exercises in which muscles and joints of spine initialised dynamical
game of ponds with rotational motions. The originally invented stand for
exercises of spine muscles and ponds is presented in the paper. Special
equipment allow to continuous measure of actual states of kinematics
and dynamics of the human spine.

Keywords: rehabilitation of the human spine, dynamic correction of
human spine, treatement of scoliosis
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I STRESZCZENIE

Dla obstugi codziennych czynnosci zyciowych
cztowiek wykonuje zaréwno wysitek umystowy, jak
i w szczegdlnosci rdzne rodzaje umiarkowanego wy-
sitku fizycznego, co zapewnia utrzymywanie kondycji
fizycznej miesni ciata na pewnym srednim poziomie.
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Taki rodzaj aktywnosci wystarcza do codziennego
funkcjonowania na poziomie przecietnym, jednak
normalne utrzymanie petnej kondycji i zdrowia wy-
maga dodatkowych éwiczen na swiezym powietrzu
jak spacery, przejazdzki rowerowe, bieganie, ptywa-
nie, gry indywidualne i zespotowe, najlepiej realizo-
wane w odpowiednio dobranym cyklu tygodniowym.
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Rodzaj wysitku i ¢wiczen moze zaleze¢ od pory roku,
indywidualnych zdolnosci i mozliwosci [4,5]. Najcze-
Sciej przy planowaniu ¢wiczen wysitkowych gtéwna
uwage poswieca sie utrzymaniu kondycji miesni apa-
ratu ruchu, tj. uktadu lokomocyjnego (miesni ndg)
i uktadu manipulacyjnego (miesni rak). Takie podej-
Scie nawet u praktycznie sprawnych oséb, szczegdl-
nie gdy na co dzien pracujg w dtugotrwatej pozycji
na siedzgco, np. przy biurku lub/i przy komputerze,
w wypadku gwattownego powstania lub niesyme-
trycznego podzwigniecia nawet niewielkiego ciezaru
moze skutkowaé jednostronnym przecigzeniem lub
skurczem miesni i urazem kregostupa powodujgcym
dolegliwosci bolowe. Dlatego tez rownie waznym jest
utrzymanie wysokiej kondycji i sprawnosci miesni
plecow, tj. grzbietu i kregostupa. W celu utrzymania
kondycji miesni i stawdw kregostupa korzystnym jest
wykonywanie ¢wiczen uruchamiajacych tzw. dyna-
miczng gre stawowg kregéw w potaczeniu ze wzgled-
nymi ruchami rotacyjnymi kregostupa. W wypadku
urazu i zwigzanych z tym zjawisk bélowych wymaga
to odpowiedniego podejscia i zaplanowania skutecz-
nej, systematycznej rehabilitacji, co jest procesem
trudnym i dtugotrwatym [11].

W artykule przedstawiono oryginalne stanowisko
do ¢wiczen kregostupa wtasnego autorstwa, pozwa-
lajgce na samodzielng rehabilitacje pod kontrolg fi-
zjoterapeuty i ponadto na biezacag kontrole kinema-
tyki i dynamiki kregostupa cztowieka. Opracowany
i wykonany w ramach projektu dynamiczny korektor
kregostupa DKK oraz opracowana metodyka badaw-
cza i nowa metoda rehabilitacji zdaniem autoréw
projektu moga przyczynic sie do lepszego poznania
przyczyn powstawania skolioz ale przede wszystkim
do skuteczniejszego ich leczenia i poprawy kondycji
fizycznej oséb z niesprawnosciami na tym tle. Dy-
namiczny Korektor Kregostupa ma by¢ urzgdzeniem
do nowoczesnej diagnostyki i terapii zespotéw bdlo-
wych i zaburzen funkcji kregostupa przy minimalizacji
zagrozen dla zdrowia pacjenta, zwigzanych z zazywa-
niem znieczulajacych srodkéw farmakologicznych.

I WPROWADZENIE

Na podstawie analizy statystycznej danych doty-
czacych stanu zdrowotnego spoteczenstw krajow
uprzemystowionych mozna stwierdzi¢, ze okoto 10-
12% populacji stanowig osoby w réznym stopniu nie-
petnosprawne. Okoto potowa z nich wymaga stoso-
wania sztucznych urzadzen do wspomagania lub za-
stepowania utraconych funkcji organizmu. Dotyczy to
w szczegdlnosci niepetnosprawnosci ruchowych, tj.
utraconych funkcji manipulacyjnych i lokomocyjnych
konczyn jak tez postepujgcej niepetnosprawnosci
uktadu ruchu u oséb w podesztym wieku oraz upo-
Sledzenia funkcji réznych organéw wewnetrznych.
U znacznej czesci 0sdb niepetnosprawnych polepsze-
nie komfortu zycia poprzez usprawnienie czynnosci

chwytnych i manipulacyjnych koriczyn gérnych albo
polepszenie mozliwosci lokomocyjnych konczyn dol-
nych mozna osiggnac przez zastosowanie urzadzen
protetycznych lub ortotycznych albo odpowiednich
woézkéw inwalidzkich. Jednak wiekszo$¢ prostych
urzadzen mechanicznych nie zapewnia wtasciwego
poziomu samodzielnosci i samowystarczalnosci.

Wspdtczesny rozwdj mechaniki, elektrotechniki,
uktadéw napedowych, elektroniki i automatyki po-
zwala na zwiekszenie funkcjonalnosci istniejgcych
urzadzen z tego zakresu jak i na tworzenie nowych
rozwigzan zapewniajacych znaczne polepszenie
komfortu i samodzielnosci uzytkownika. Dla przykta-
du, wykorzystanie manipulatorow technicznych lub
robotéw do obstugi pacjentdw z réznym stopniem
uszkodzenia aparatu ruchu stato sie mozliwe dzieki
rozwojowi inzynierii rehabilitacyjnej [12-14].

Warto zauwazy¢, ze styl pracy wspotczesnego czto-
wieka skutkuje wieloma schorzeniami wynikajgcymi
z degradacji aparatu ruchu, podczas gdy utrzymanie
ciata w dobrej kondycji wymaga systematycznych
¢wiczen fizycznych. Zaniechanie ruchu oraz siedzacy
tryb zycia skutkuje utratg masy miesniowej — zanikiem
miesni oraz stopniowym, systematycznym zmniejsza-
niem sie wytrzymatosci i sprezystosci $ciegien, kosci
i stawow, np. wskutek odwapnienia. Rezygnacja z od-
powiednio zaplanowanej codziennej dawki ruchu na
Swiezym powietrzu wywotuje spowolnienie tetna
i przeptywu krwi w naczyniach, zmniejszenie spraw-
nosci narzagdéw wewnetrznych i obnizenie zdolnosci
oczyszczania organizmu z toksyn. Efektem jest stop-
niowe zmniejszenie sprawnosci fizycznej, obnizanie
sie nastroju, spadek poziomu zadowolenia z zycia,
i stopniowa degradacja ogdlnego poziomu zdrowia.

Skoliozy, czyli boczne skrzywienia kregostupa gnebig
ludzkos$¢ od dawien dawna, jednak w koricu XX i na po-
czatku XXI wieku staty sie jednym z najpowazniejszych
problemdw spotecznych, dotyczgcym szczegdlnie mto-
dziezy w okresie rozwoju. Siedzacy tryb zycia, brak ru-
chu na swiezym powietrzu, naduzywanie srodkow far-
makologicznych i nadmierne wygodnictwo prowadzi
do wad postawy i wtérnych zmian w ukfadzie krazenio-
wo-oddechowym oraz spadku sprawnosci ogdlnej. Ak-
tualnie prowadzi sie rozlegte badania nad patogeneza
chordb kregostupa, jednak nadal brak jest skutecznych
metod przeciwdziatania ich powstawaniu i skutecznych
metod leczenia i rehabilitacji. Podstawowym celem
projektu DKK byto stworzenie prototypu Dynamiczne-
go Korektora Kregostupa wraz z metodyka ¢wiczen ki-
nezyterapetycznych, oraz potwierdzenie jego dziatania
w praktyce fizjoterapeutycznej.

DYNAMICZNY KOREKTOR KREGOSLUPA
(DKK) — ZAtOZENIA METODY

Medycyna stale poszukuje nowych rozwigzan dia-
gnostycznych i terapeutycznych, ktére umozliwiatyby

podjecie skutecznego leczenia przy réwnoczesnej mi-
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nimalizacji zagrozen dla zdrowia pacjenta. Zagrozenia
te wynikajg ze stosowania okreslonych technologii
leczniczych oraz materiatow i lekdw o nadmiernej
toksycznosci i niskiej specyficznosci.

Boczne skrzywienia kregostupa (scoliosis) znane
sg od dawna i ze wzgledu na czestos¢ wystepowania
stanowig powazny problem spoteczny. Znieksztatce-
nie to jest ciezkg wadg postawy, ktdrej towarzyszg
wtérne zmiany w uktadzie krgzeniowo-oddechowym
ograniczajace w znacznym stopniu ogdlng sprawnosc
chorego.

Znane sg urzgdzenia np. trakcyjne i przyrzady ¢wi-
czebne, stosowane w zaleznosci od typu schorzenia
do wzmacniania miesni gtéwnie posturalnych, ktére
wzmocnione korygujg i ksztattujg sylwetke kregostu-
pa. W literaturze medycznej [15-17] nie tylko znajdu-
je sie szereg urzgdzen np. korektoréw korekcji bocz-
nych skrzywien kregostupa (metoda , presio”, ktérej
punktem wyjscia jest teoria ROAFA mdwigca o decy-
dujgcym znaczeniu rotacji w progresji skrzywien kre-
gostupa a scislej o trojptaszczyznowej korekcji skolioz)
ale i urzagdzen wyciggowo-korekcyjnych przy leczeniu
boléw przykregostupowych np. w dyskopatii.

Jednakze zadne ze znanych urzgdzen nie umozliwia
wykonania korekcji przywracajacej fizjologiczng gre
stawowa w zablokowanych stawach kregostupa.

Na podstawie danych literaturowych mozna wy-
snu¢ wniosek, ze dotychczasowe badania zmierzajg-
ce do wyjasnienia przyczyn powstawania bocznych
skrzywien kregostupa pozwolity opracowaé pewne
koncepcje etiopatogenetyczne, ale nie rozwigzujg
problemu [11, 15-22].

Rys. 1. Ksztatt geometryczny linii kregostupa: od lewej:
w widoku z przodu, z boku i z oznaczeniem przebiegu krzy-
wizn.

Na rys. 1. pokazano model 3D kregostupa w widoku
z przodu, z boku oraz z oznaczeniem przebiegu jego
naturalnych krzywizn. W widoku czotowym (z przodu
lub z tytu) przebieg linii kregostupa powinien wykazy-
wac naturalng symetrie, tj. np. linia wyznaczona przez
konce wyrostkow kolczystych powinna by¢ linig prostg
pionowa. Natomiast w widoku z boku powinnismy wy-
raznie zaobserwowac trzy krzywizny wyznaczone linia-
mi jak na rys. 1c, tj. w dole kregostupa wystepuje lor-
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doza ledzwiowa, powyzej kifoza piersiowa i w obrebie
szyi lordoza szyjna. Wskutek urazéw powypadkowych,
dtugotrwatych przecigzen, lub zwyrodnien wywota-
nych nieprawidtowg postawg przy braku nawyku co-
dziennej gimnastyki, zaréwno symetria jak i przebieg
krzywizn mogg zostac zaburzone. Pojawiajg sie wtedy
zmiany symetrii obserwowane w postaci skolioz bocz-
nych lub tzw. przeprosty albo nadmierne wygiecia.
Poniewaz kregostup jest ruchomym stosem kregow
pofaczonych poprzez elastyczne krgzki miedzykrego-
we i stawy, a jego wiasciwa geometria jest utrzymy-
wana przez wiezadta i miesnie posturalne w stanie
okreslonej rownowagi dynamicznej, wiec zmiany po-
wypadkowe czy zmiany zwyrodnieniowe zaburzajg
jego normalng prace, co prowadzi do nadmiernego
zmeczenia miesni, pojawienia sie blokady w stawach
a nawet uszkodzenia krgzkdw miedzykregowych i ich
zewnetrznych struktur wtdknistych (przepukliny), co
w efekcie wywotuje stan chorobowy i czesto wymaga
ingerencji chirurgicznej. W wypadku blokad w stawach
wywotanych przykurczami miesniowymi i niewielkich
przepuklin lokalnych mozliwa jest korekta krzywizn
wymuszona odpowiednig gimnastyka.

Gtéwnym celem prac prowadzonych w kilku ostat-
nich latach przez interdyscyplinarny zespét naukow-
cow i konstruktoréw w firmie bio.morph jest stwo-
rzenie prototypu Dynamicznego Korektora Kregostu-
pa (DKK), opracowanie metodyki ¢wiczen kinezyte-
rapetycznych prowadzonych na tym urzgdzeniu oraz
potwierdzenie jego dziatania w praktyce fizjotera-
peutycznej. Pomyst zastosowania w tym celu specjal-
nego mechanizmu odwzorowujgcego negatywowo
przestrzenny ksztatt plecéw oraz naturalne krzywizny
kregostupa w warunkach dynamicznych i wymusza-
jacego zewnetrznie ruchy skretne tutowia powstat
w trakcie codziennej praktyki fizjoterapeutycznej po-
mystodawcy urzadzenia [6-9].

Podstawowym zatozeniem urzadzenia do dyna-
micznej korekcji kregostupa (DKK) jest stworzenie
mozliwosci przywrdcenia funkcji ruchowych tzw. gry
stawowej segmentow kregostupa z jednoczesng neu-
romobilizacjg zakonczen nerwowych we wtdknach
miesniowych w celu przywrdcenia kregostupowi na-
turalnych krzywizn, likwidacji lokalnych przykurczow
miesni i wzmozenia rownomiernego, zblizonego do
naturalnego tonusu miesniowego zapewniajgcego
normalny, wysoki komfort utrzymania pozycji ciata
z wyeliminowaniem efektéw bdélowych. Réwnocze-
sne wymuszenie lekkiej trakcji wyciggowej oraz dy-
namicznych ruchéw skretnych powinno zapewnié
przywroécenie prawidtowego wzajemnego usytuowa-
nie kregéw w stawach oraz ich odpowiednie rozsu-
niecie w obszarach krgzkéw miedzykregowych

Dynamiczny Korektor Kregostupa ma by¢ urzadze-
niem do nowoczesnej diagnostyki i terapii zespotéw
bdélowych i zaburzen funkcji kregostupa przy minimali-
zacji zagrozen dla zdrowia pacjenta, zwigzanych z zazy-
waniem znieczulajacych srodkéw farmakologicznych.
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Podstawg ,,projektu DKK” jest stworzenie urzgdze-
nia ¢wiczebnego w oparciu o zaproponowang me-
todyke ¢wiczen zwang dalej metoda DKK (przygoto-
wanie wstepnego prototypu; konsultacje kliniczne;
przygotowanie prototypdw testowych; poinstruowa-
nie lekarzy konsultantéw o zatozeniach przyjetych
podczas konstruowania urzgdzenia do dynamicznej
korekcji kregostupa DKK); przeprowadzenie odpo-
wiednich badan (potwierdzenie dziatania prototypu
w praktyce fizjoterapeutycznej).

Pozycje wyjsciowe ¢wiczebne, jakie pacjenci beda
przyjmowaé podczas ¢wiczenia na przyrzadzie sg
uzaleznione m.in. od rodzaju i stanu zaawansowania
danego schorzenia kregostupa oraz sit miesniowych.
Wszelkie ¢wiczenia wykonywane zaréwno na przy-
rzadzie podczas gtéwnej gimnastyki jak i podczas do-
datkowych ¢wiczen powinny by¢ wykonywane:

® po pierwsze — ,,miekko” (nie nalezy uzywac¢ mak-
simum sity; bezwzglednie ptynnie i poprawnie po-
wtarzaé wzorce ruchowe);

* po drugie — elastycznie (szybkie i zrywane ruchy
sg zabronione);

® po trzecie — w maksymalnym zakresie ruchu
w danym stawie;

® po czwarte - wzorce ruchowe powinny by¢ po-
wtarzane przez pacjenta az do momentu lekkiego
zmeczenia miesni.

STANOWISKO DO ¢WICZEN REHABILITACII
KREGOStUPA METODA DKK

Celem projektu byto opracowanie Dynamicznego
Korektora Kregostupa (DKK). Ma to by¢ urzadzenie
umozliwiajgce leczenie dysfunkcji kregostupa poprzez
przywracanie fizjologicznej gry stawowej w zablo-
kowanych stawach. Zasada jego dziatania opiera sie
na dynamicznym i jednocze$nie skorygowanym, po-
wtarzalnym i doktadnym wspomaganiu mobilizacji
wszystkich stawdéw kregostupa w utozeniu odcigzajg-
cym. W ramach projektu zaplanowano tez opracowa-
nie metody leczniczej zwigzanej z tym urzgdzeniem.

Budowa prototypu zostata poprzedzona badania-
mi symulacyjnymi odwzorowujgcymi oddziatywanie
uktadu miesniowo-szkieletowego cztowieka i urza-
dzenia DKK. Badania symulacyjne wykorzystano
réowniez w pozniejszych fazach realizacji projektu, do
planowania modyfikacji prototypu, a takze uogdlnien
uzyskiwanych wynikéw pomiarowych. Analizujac
pozycje postawy ciata, jakie przyjmujemy w swoim
zyciu, mozna zatozy¢, iz pozycjg utatwiajaca terapie
kregostupa jest pozycja czeSciowo zblizona do tej
jaka przyjmuje dziecko w tonie matki. W przypadku
omawianego projektu wyjsciowa pozycjg ¢wiczebng
jest lezenie na plecach, w ktérej koriczyny gérne sg
zgiete w tokciach bocznie stycznie z klatkg piersiowa
(dotykaja tutowia), dtonie uniesione w gére na wy-
sokosci barkéw; konczyny dolne maksymalnie ugie-
te w kolanach tak aby uda byty styczne z tutowiem,

a podudzia i stopy w utozeniu umozliwiajgcym wyko-
nanie wyprostu. Taka pozycja zostata zatozona jako
pozycja wyjsciowa przy opracowywanym projekcie
dynamicznego korektora kregostupa DKK.

Na rys. 2. pokazano wizualizacje podstawowej kon-
cepcji pracy modutu podstawowego Stanowiska.

Modut podstawowy jest ztozony z odpowiedniej
liczby podatnych segmentéw ruchomych pozwa-
lajagcych na podporowe negatywowe odtworzenie
ksztattu plecow na catej ich dtugosci, w szczegdlnosci
w zakresie krzywotukowych krzywizn poprzecznych
i podtuznych z jednoczesnym dynamicznym ,wysrod-
kowaniem” wyrostkéow kolczystych na linii natural-
nych krzywizn kregostupa.

.""k-.

Rys. 2. Modut podstawowy Stanowiska do rehabilitacji
kregostupa metodg DKK.

Na rys. 3. pokazano metode wymuszania naprze-
miennych ruchéw skretnych kregostupa mozliwg
do realizacji na Stanowisku. Konstrukcja przyrzadu
jako mechanizm przestrzenny zostata opracowana
w ten sposob, aby mozna na nim byto wykonywa¢
korygujgce ruchy rotacyjne segmentow kregostu-
pa w lekkiej trakcji (rozciggnieciu), co zapewnia ich
mobilizacje do naturalnego rozstawienia. Ruchy te ze
wzgledu na indywidualne odczucia kontroluje bez-
posrednio pacjent. Realizacja takich ruchéow krego-
stupa odbywa sie w pozycji lezgcej i jest wymuszana
przez odpowiednio zsynchronizowane ruchy koriczyn
goérnych i dolnych pacjenta. Wymaga to dynamicz-
nego, ruchowego zaangazowania prawie catego cia-
ta i w efekcie prowadzi to do pozytywnych skutkow
wynikajacych z treningu miesniowego catego orga-
nizmu. Cwiczenia wykonywane samodzielnie przez
chorego na zaproponowanym urzadzeniu korygujg
kregostup przywracajgc gre stawowa w zablokowa-
nych stawach kregostupa w trakcie dynamicznego
ruchu rotacyjnego odcigzonego kregostupa. Ruch ro-
tacyjny kregostupa uzyskuje sie dzieki oddziatywaniu
catego tancucha kinematycznego urzadzenia wraz
z koriczynami gérnymi i dolnymi osoby rehabilitowa-
nej poruszajgcymi sie w odpowiedni, kontrolowany
sposob ruchem naprzemiennym.

Stanowisko sktada sie z podstawy dolnej zamo-
cowanej do podtoza oraz ramy ruchomej obracane;j
w osi poziomej sitownikiem liniowym w celu zmiany
pozycji pracy do pozycji poziomej. W celu wykonywa-
nia ¢wiczen pacjent zajmuje pozycje siedzgcg zapina-
jac stopy w obejmy podpér oraz chwytajgc rekami za
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Rys. 3. Metoda treningu rehabilitacyjnego kregostupa
z udziatem ruchéw skretnych.
Rys. 4. Stanowisko DKK do dynamicznej korekty kregostupa.

dzwignie oporujgce goérne. W pasie biodrowym pa-
cjent zostaje zapiety w Stanowisku z zastosowaniem
specjalnej obejmy biodrowej. W tej pozycji rama
ruchoma zostaje przestawiona do pozycji poziomej,
w ktérej pacjent rozpoczyna éwiczenia. Cwiczenia
polegaja na naprzemiennym wyciskaniu na wprost
lewej reki — prawej nogi a nastepnie prawej reki — le-
wej nogi uruchamiajac naprzemienne ruchy skretne
kregostupa.

B PoDSUMOWANIE

W pracy przedstawiono stan zaawansowania prac
nad stanowiskiem do rehabilitacji kregostupa meto-
dg DKK. Proponowane rozwigzanie DKK jest rozwig-
zaniem oryginalnym, nie stosowanym dotychczas
w praktyce fizjoterapeutycznej w zadnym osrodku
krajowym czy zagranicznym. Wedtug opinii lekarzy
specjalistéw w zakresie choréb kregostupa moze ono
przetamad stereotyp sposobu leczenia u niektorych
pacjentéw i z pozytkiem przystuzy¢ sie do ich efek-
tywnego leczenia.

W zatozeniu DKK moze przywraca¢ zaburzone
funkcje kregostupa i to przy zmiejszonym zaangazo-
waniu personelu (zmiejszona liczba ludzi ktéra moze
nadzorowac rehabilitacje np. na kilku urzadzeniach).
Uwzgledniajac duzg zachorowalno$¢ zwigzang z boé-
lem dolnego odcinka kregostupa (dotyka to okoto
80% populacji ludzkiej w ciggu zycia), a w zwigzku
z tym ponoszone duze koszty leczenia, warto pod-
kresli¢, ze wprowadzenie projektu DKK w zycie moze
spotkac¢ sie z pozytywnym, oczekiwanym odbiorem
w spoteczenstwie zmiejszajgc koszty Panstwa pono-
szone z tego tytutu oraz znacznie obnizajac koszty
spoteczne.

Urzadzenie ma by¢ gtéwnie przeznaczone do
stosowania w poradniach, oddziatach i centrach
rehabilitacyjnych oraz w szpitalnych zakfadach re-
habilitacyjnych przy oddziatach ortopedycznych,
neurologicznych i neurochirurgicznych zajmujgcych
sie leczeniem choréb kregostupa przez specjalistow
Swiadczgcych ustugi medyczne z dziedziny fizjotera-
pii takich jak: lekarze, rehabilitanci, fizjoterapeuci,
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a szczegdlnie specjalisci z zakresu medycyny manual-
nej — chiropraktycy.

Przyrzad jest tak pomyslany, aby mozna na nim byto
wykonywac ruchy rotacyjne korygujace i mobilizujgce
segmentow kregostupa, na dodatek w lekkiej trakcji,
ktére kontroluje bezposrednio pacjent (ze wzgledu
na indywidualne odczucia). Realizacja tych ruchéw
wymaga wykonywania ruchow koriczyn gérnych i dol-
nych, a wiec ruchowego zaangazowania prawie catego
ciafa, co prowadzi do pozytywnych skutkdw wynikaja-
cych z treningu miesniowego organizmu.

Istota urzadzenia do dynamicznej korekcji krego-
stupa polega na tym, iz umieszczone wzdtuz osi dtu-
giej kregostupa ruchome ramiona podporowe wywo-
tujg ruch popychaczy ustawionych stycznie w okolicy
podstaw wyrostkow kolczystych w poszczegdlnych
segmentach kregostupa. Popychacze przemieszcza-
jac sie dynamicznie, koryguja kregostup przywracajac
gre stawowa w zablokowanych stawach kregostupa
w trakcie dynamicznego ruchu rotacyjnego odcigzo-
nego kregostupa. Ruch rotacyjny kregostupa uzysku-
je sie dzieki oddziatywaniu catego fancucha kinema-
tycznego, jakim jest ruch naprzemiennie poruszajg-
cych sie koriczyn gérnych i dolnych.

W ciezszych przypadkach bélowych lub w zalezno-
$ci od danego schorzenia mozna bedzie uzyskaé ruch
wymuszony zewnetrznie (w odcigzeniu) badz inny za-
dany, wedtug wskazan do terapii metodg dynamiczne;j
korekcji. Pozycjg wyjsciowa dla ruchu na tym urzadze-
niu jest pozycja kregostupa - okreslana jako neutralna
tj. posrednia miedzy zgieciem a wyprostem (chodzi
o takie utozenie kregostupa w ktérym kazdy segment
w stosunku do segmentéw powyzej i ponizej znajduje
sie w pozycji neutralnej - inaczej w mozliwie najmniej-
szym napieciu, juz samo lezenie na plecach ale np.
na twardej podtodze nie jest neutralne gdyz odcinek
szyjny ma pogtebione zgiecie, gdy w tym samym cza-
sie odcinek piersiowy ma zwiekszony wyprost, a ledz-
wiowy znowu zgiecie, inaczej jeszcze mowigc oddzia-
tujg na niego zbyt duze sity prostujgce itd.)

Powierzchnie stawowe kregdw sg w ustawieniu
neutralnym najmniej obcigzone w tzw. czesci ru-
chowej a uktad stabilizujacy, czyli miesnie, wiezadta,
torebki stawowe najmniej napiete. Jest to bardzo
istotne dla tego urzadzenia, gdyz zadne ze znanych
urzadzen nie zabezpiecza tak doskonale i jednocze-
$nie pozycji kregostupa, korygujac jg doktadnie i réw-
nomiernie wzdtuz catej dtugosci.

Urzadzenie do dynamicznej korekcji kregostupa DKK
jest przyrzadem gimnastycznym. Nalezy zakwalifiko-
wac je do grupy fizjoterapeutycznych urzgdzen gim-
nastyczno- korekcyjnych, przywracajgcych ruchomosé
stawow kregostupa z jednoczesnym treningiem mie-
Sniowym w bardzo szeroko pojetej terapii kregostupa.

Urzadzenie do dynamicznej korekcji kregostupa
DKK jest przeznaczone do leczenia chorych, u ktérych
w przebiegu podstawowej choroby (choroba zwyrod-
nieniowa kregostupa, dyskopatie z zespotem bdlo-
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wym, zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa)
wystepujg odruchowe zmiany krzywizn fizjologicznych
kregostupa z ograniczeniem zakresu ruchu i bélami
kregostupa. W przepuklinach dyskowych ledzwiowego
odcinka kregostupa stosowane jest od dawna leczenie
trakcyjne (wyciagi) oraz reczna mobilizacja kregostupa
przez chiropraktykdéw. W literaturze medycznej i nie
tylko znajduje sie szereg urzadzen np. korektoréw ko-
rekcji bocznych skrzywien kregostupa jak i urzadzen
wyciggowo-korekcyjnych przy leczeniu béli przykrego-
stupowych np. w dyskopatii. Jednakze zadne ze zna-
nych urzgdzen nie umozliwia wykonania dynamiczne;j
korekcji przywracajacej fizjologiczng gre stawowg
w zablokowanych stawach kregostupa, w stopniu w ja-
kim wykonuje to urzadzenie z jednoczesnym trenin-
giem miesni — zwiaszcza krétkich rotatoréw zaangazo-
wanych w ruch poprzez caty uktad kinematyczny kre-
gostupa, naprzemiennego ruchu ragk i nég, w sposdb
dynamiczny i jednoczesnie skorygowany.

Urzadzenie DKK wedtug Projektu, dzieki swojej in-
nowacyjnej budowie umozliwia w sposdb bezpiecz-
ny dynamiczng autokorekcje kregostupa, z jednocze-
snym wzmochieniem miesni, w sposéb powtarzalny
(zakres ruchu, obcigzenia itd.). Budowa urzadzenia
wg. wstepnej koncepcji stwarza mozliwos¢ uzyska-
nia ruchu kregostupa w lekkiej trakcji (uktad trzech
krzywizn wg. ortopedycznego korektora krzywizn).
Urzadzenie umozliwia negatywowe odwzorowanie
plecow jako stan wyjsciowy, zbadanie zakresu rucho-
mosci pomiedzy segmentami kregostupa; w trakcie
terapii jest mozliwo$¢ badania czy dane segmenty
ulegaja uruchomieniu, nastepnie czy wzrasta sita
miesniowa i czy zadana liczba powtdrzen ruchu wpty-
wa neurmobilizujgco (odbarcza nerw wyzwalajac za-
nik dolegliwosci bélowych). Zatozenia ktdre zostaty
przedstawione dowodzg mozliwosci osiggniecia zato-
zonego celu. Projekt pozwala w sposéb metodyczny
zastosowac¢ nowg metode leczniczo-rehabilitacyjna,
ktére zamierza sie potwierdzi¢ klinicznie.

Istotnym elementem zbudowanego prototypu
urzadzenia DKK jest skomputeryzowany uktad po-
miarowy, pozwalajacy na ciggta rejestracje w funkcji
czasu okoto 30 parametrow charakteryzujgcych za-
chowanie sie osoby ¢wiczgcej (24 przemieszczenia
katowe ruchomych kregéw, sity reakcji rgk i nég od-
dziatujgcych na elementy urzadzenia).

Zostanie opracowana metoda wykorzystania reje-
strowanych wielkosci do oceny stanu poczgtkowego
kregostupa osoby poddawanej ¢wiczeniom (rucho-
mos$¢ potaczen sgsiadujgcych kregdw, identyfikacja
sytuacji kiedy éwiczacy dochodzi do granicy bélu —
powinno to by¢ mozliwe na podstawie zapisu sit z ja-
kimi ¢wiczgcy oddziatuje na urzadzenie), a nastepnie
oceny postepow procesu rehabilitacji.

Planuje sie, ze kompendium wiedzy zdobyte
w trakcie trwania projektu bedzie opracowane w for-
mie skryptu - jako integralna czes¢ catego projektu,
a po zakonczeniu projektu podrecznika.

Powstanie w ten sposéb nowa metoda, ktorej in-
tegralng czescig jest urzagdzenie DKK umozliwiajgce
wykonanie dynamicznej korekcji przywracajacej fi-
zjologiczng gre stawowa w zablokowanych stawach
kregostupa, w stopniu w jakim wykonuje to urzadze-
nie z jednoczesnym treningiem miesni — zwtaszcza
krotkich rotatoréw zaangazowanych w ruch poprzez
caty uktad kinematyczny, naprzemiennego ruchu rgk
i nég, w sposdéb dynamiczny i jednoczesnie skorygo-
wany.

B Wnioski

Badania statystyczne wskazujg, iz w Polsce jak i na
Swiecie okoto 80% populacji ma problemy zwigzane
z bolami kregostupa. Najwiekszym problemem osdéb
ktére majg dolegliwosci bélowe okotokregostupowe
jest ich witasna biernos$¢ ruchowa, przy czym nale-
zy nadmienic, iz nie kazda aktywnos¢ ruchowa jest
zupetnie zdrowa np. jesli wykonujemy monotonne
czynnosci przecigzajgce tylko okreslone partie ciata.
Namawiac nalezy wiec wszystkich do ruchu, ale ta-
kiego ktdry usprawnia a nie obcigza zbytecznie orga-
nizm. Fizjoterapia jest dziedzing medycyny, ktéra wy-
korzystuje ruch m.in. w oparciu o kinezyterapie czyli
leczenie ruchem.

Dynamiczny Korektor Kregostupa ma by¢ urzadze-
niem do nowoczesnej diagnostyki i terapii zespotéw
boélowych i zaburzen funkcji kregostupa przy mini-
malizacji zagrozen dla zdrowia pacjenta, zwigzanych
z zazywaniem znieczulajgcych $rodkéw farmakolo-
gicznych. Podstawowym celem projektu DKK byto
stworzenie prototypu Dynamicznego Korektora Kre-
gostupa wraz z metodyka ¢wiczen kinezyterapetycz-
nych, oraz potwierdzenie jego dziatania w praktyce
fizjoterapeutycznej. Celem projektu jest opracowa-
nie urzadzenia umozliwiajacego leczenie dysfunkcji
kregostupa poprzez przywracanie fizjologicznej gry
stawowej w zablokowanych stawach w sposdb dy-
namiczny i jednoczesnie skorygowany, powtarzalny
i doktadny poprzez jednoczesne wykonywanie mo-
bilizacji wszystkich stawow kregostupa w utozeniu
odcigzajacym, i opracowanie metody leczniczej zwig-
zanej z tym urzgdzeniem.
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Streszczenie

Celem pracy byto zaprojektowanie i wykonanie prototypu mani-
pulatora rehabilitacyjnego stawu kolanowego o jednym stopniu
swobody, ktory uwzglednia ruch osi w stawie kolanowym. Mani-
pulator ten ma by¢ wykorzystywany do rehabilitacji dzieci w wie-
ku od 6 do 18 lat, u ktorych prowadzone jest wydtuzanie kosci
udowej za pomocq aparatu llizarowa. W trakcie realizacji projek-
tu opracowano i przetestowano metody opisu trajektorii ruchu
w stawie kolanowym. Zaprojektowano i wykonano wstepng kon-
strukcje manipulatora rehabilitacyjnego uwzgledniajgcego ruch
osi obrotu stawu kolanowego.

Abstract

The aim of the study was to design of the knee rehabilitation mani-
pulator with one degree of freedom, which takes into account the
movement of the axis of the knee. The manipulator is to be used
for the rehabilitation of children aged 6 to 18 years, who conduc-
ted the femoral lengthening using the llizarov apparatus. During
the project were developed and tested methods of description of
the motion trajectory of the knee. Designed and manufactured
preliminary rehabilitation manipulator structure that takes into
account the movement of the axis of rotation of the knee.

Keywords: llizarov method, knee rehabilitation manipulator, In-
stantaneous Center of Rotation, knee motion

I WPROWADZENIE

Wydtuzanie uda metodg llizarowa realizowane jest
najczesciej jako leczenie wrodzonych lub nabytych
skrocen konczyn dolnych. Czesto leczenie pofaczone
jest z korekcjg deformacji osi konczyny. Metoda lliza-
rowa sama w sobie jest bardzo obcigzajgcg i trudng
metodg leczenia, zwigzang z duzym odsetkiem powi-

ktan. Przeprowadzenie tego rodzaju leczenia w sposéb
maksymalnie bezpieczny, zwigzany z jak najmniejsza
iloscig powiktan i problemdéw jest szczegdlnie wazne
podczas leczenia dzieci. Jednym z najczestszych pro-
bleméw towarzyszacych procesowi wydtuzania uda
metoda llizarowa jest ograniczenie ruchomosci stawu
kolanowego [1]. Najczesciej przybiera on forme ogra-
niczenia zakresu zginania stawu. Jest to konsekwencjg
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relatywnego skrécenia miesni w stosunku do dtugosci
kosci udowej. Z uwagi na nieréwnomierny rozktad mie-
$ni prostownikéw stawu kolanowego, ktére stanowig
znacznie wiekszg mase miesniowaq niz miesnie pozosta-
tych grup, w czasie wydtuzania uda w wiekszym stop-
niu ulega ograniczeniu zginanie niz wyprost kolana.
Zmniejszenie zakresu zgiecia do wartosci ponizej 30°
jest bezwzglednym przeciwwskazaniem do prowadze-
nia dalszej dystrakcji segmentu kostnego z uwagi na
wzrastajgce ryzyko destrukcji powierzchni stawowych.
W skrajnych przypadkach ograniczenie ruchomosci
stawu moze prowadzi¢ do ,przykurczu wyprostnego”
kolana (sztywnos$¢ w wyproscie), a w dalszej konse-
kwencji do tylnego podwichniecia kosci piszczelowe;j
wzgledem kosci udowej [2]. To powazne powiktanie jak
dotad nie znalazto skutecznej metody leczenia, stad tez
szczegblny nacisk nalezy potozy¢ na zapobieganie wy-
stepowania tego zjawiska. Podstawowg metodg profi-
laktyki jest rehabilitacja, ktéra polega na wykonywaniu
¢wiczen zwiekszajgcych zakres zgiecia stawu kolanowe-
go oraz wzmachiajgcych site miesnia czworogtowego.
Sytuacje komplikuje dodatkowo fakt, ze ze skroceniem
kosci udowej wspdtistnieje patologia samego stawu
powodujgca zmieniong konfiguracje ktykci kosci udo-
we;j i kosci piszczelowej. Patologia ta powoduje zmiane
trajektorii ruchu zginania stawu kolanowego.

Wiekszos$¢ obecnie stosowanych manipulatoréw re-
habilitacyjnych koriczyny dolnej traktuje staw kolanowy
jako zwykty zawias z nieruchomg osig obrotu [3,4,5].
W pracy [6] przedstawiono, ze najistotniejszg cechg ko-
lana pomijang przy projektowaniu konstrukcji urzadzen
rehabilitacyjnych jest zmienna chwilowa o$ obrotu. Jest
to szczegdlnie wazne w przypadku sztywnego mocowa-
nia manipulatora do konczyny dolnej pacjenta. W pro-
ponowanym przez autoréw systemie rehabilitacyjnym
urzadzenie wykonawcze (manipulator) bedzie moco-
wane do aparatu llizarowa, bezposrednio pofgczonego
z koscig udowg pacjenta. Stad konieczno$¢ doktadnego
opisu trajektorii ruchu w stawie kolanowym oraz zapro-
jektowanie urzadzenia rehabilitacyjnego uwzgledniaja-
cego ruch osi obrotu stawu kolanowego.

Przedstawiony w pracy projekt manipulatora re-
habilitacyjnego jest rezultatem prac rozwojowych
realizowanych w Katedrze Sterowania i Inzynierii Sys-
temow Politechniki Poznanskiej. Prace te byty czescia
projektu, pt”Kompaktowy przenosny system rehabi-
litacyjny (KPSR) dla stawu kolanowego”. Celem pro-
jektu byto opracowanie i wykonanie systemu reha-
bilitacyjnego dla stawu kolanowego przeznaczonego
dla dzieci w wieku od 6 do 18 lat, u ktdrych przepro-
wadzono zabieg wydtuzenia kosci udowej z zastoso-
waniem aparatu llizarowa.

METODY OPISU RUCHU W STAWIE KOLA-
NOWYM W PLASZCZYZNIE STRZALKOWE)

Podczas analizy metodopisu ruchu zginania stawu
kolanowego przeprowadzono badania zakresu ruchu
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stawu kolanowego w podgladzie w rentgenotelewizji
(ruch ciggty i w sekwencjach co kilka stopni katowych
w zakresie od petnego wyprostu do petnego zgiecia).
Badania te wykonano u czterech pacjentéw przed
zamontowaniem aparatu llizarowa oraz dla jednego
juz po zamontowaniu aparatu (Tabela 1). Wykonane
zdjecia prezentujg ruch kolana jedynie w ptaszczyz-
nie strzatkowo-udowej, co jest pewnym uproszcze-
niem bardzo ztozonego ruchu stawu. Zgodnie z zato-
zeniami manipulator rehabilitacyjny ma wspomagac
ruch wtasnie w tej ptaszczyznie, dlatego uznano, ze
zastosowane uproszczenie jest uzasadnione.

Tab. 1: Dane pacjentéw, dla ktérych wykonano
analize ruchu zginania stawu kolanowego.

llos¢
Pacjent Wiek Wada ramek
RTG
P1 5lat (m) | Wrodzony 17
niedorozwdj goleni
P2 6 lat (m) | Wrodzony 18
niedorozwdj kosci
strzatkowej prawej
P3 7 lat (m) | Wrodzony 17
niedorozwdj kosci
strzatkowej lewe;j
P4 19 lat (k) | Wrodzony niedoro- 13
zw0j kosci udowe;j
lewej (po operacji)
P5 13 lat (k) | Wrodzony 35
niedorozwéj kosci
udowej prawe;j

Kazdy otrzymany obraz poddano przetwarzaniu.
Na pierwszym etapie, ze wzgledu na zmiany pozycji
zaréwno uda jak i tydki, dokonano stabilizacji obrazu,
utrzymujgc piszczel na statej pozycji. Dzieki temu moz-
liwa byta analiza zmian pozycji jedynie kosci udowej,
przy pominieciu wptywu przesuniecia catej konczyny.
Nastepnie, stworzono algorytm modyfikujacy kazdg
ramke obrazu tak, aby uzyskac informacje o pozycjach
kosci udowej i piszczelowej. Kolejno, zastosowano réz-
ne metody, ktérych celem byto odczytanie chwilowego
punktu obrotu kolana (ICR — ang. Instantaneous Cen-
ter of Rotation) [7]. W dalszej czesci artykutu przed-
stawiono cztery techniki umozliwiajgce wyznaczanie
chwilowego srodka obrotu na podstawie zdje¢ RTG:
metode Reuleaux [8], metode mechanizmu czworo-
boku przegubowego (ang. four bar linkage) [9], me-
tode krzyzujgcej sie osi trzonu kosci piszczelowej oraz
metode odwzorowania ksztattu ktykcia kosci udowe;j.

I MEeTODA REULEAUX

Metoda Reuleaux moze by¢ stosowana do wyzna-
czenia chwilowej osi obrotu w stawie kolanowym
wykorzystujgc obrazy RTG stawu kolanowego pacjen-
ta w postaci dwuwymiarowej lub tréjwymiarowej.
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Wyznaczenie chwilowej osi obrotu ICR metoda gra-
ficzng Reuleaux [8] polega na okresleniu przemiesz-
czenia dwdch punktéw znajdujacych sie na gtéwce
kosci piszczelowej, gdy kosé piszczelowa przemiesz-
cza sie z jednego potozenia do drugiego wzgledem
nieruchomej kosci udowej. Metode Reuleaux mozna
rowniez stosowac gdy kos¢ piszczelowa jest unieru-
chomiona, a ko$¢ udowa przemieszcza sie [10].

Jako dane wejsciowe wykorzystano pozycje punk-
tow charakterystycznych kosci piszczelowej segmen-
tu oryginalnego (Al i B1) i obréconego (A2 i B2).
Punkty charakterystyczne byty wyznaczane recznie
(dla kazdej ramki obrazu) na powierzchni chrzastki
wzrostowej lub stawowej w zaleznosci od poziomu
rozwoju stawu kolanowego. Kolejne pozycje punktéw
sg taczone za pomoca linii. Podstawowg idee metody
Reuleaux przedstawiono na rysunku 3, na ktérym
punkt Al jest potgczony z punktem A2, a punkt B1
z punktem B2. Linie te reprezentujy przemieszenie
kazdego punktu. Jesli do prostych wyznaczonych dla
kazdej pary punktéw poprowadzone zostang proste
prostopadte (przechodzace przez ich srodki) to punkt
ich przeciecia bedzie punktem ICR reprezentujgcym
chwilowg os$ obrotu stawu kolanowego w ptaszczyz-
nie strzatkowej. Ze wzgledu na ksztatt kosci, wiezadta
oraz miesnie w trakcie ruchu w stawie kolanowym
punkt obrotu bedzie sie przemieszczat. Wyznaczajac
chwilowe punkty obrotu dla poszczegdlnych potozen
kosci piszczelowej wzgledem udowej mozna wyzna-
czy¢ Sciezke jego ruchu.

Po implementacji metody dla danych odczytanych
ze zdje¢ RTG okazato sie, ze metoda jest zbyt czuta
na szumy pomiarowe. Obliczony chwilowy s$rodek
osi obrotu (ICR) jest niejednoznaczny — nie mozna
whnioskowac o przebiegu trajektorii osi obrotu na-
wet dla punktow charakterystycznych po aproksy-
macji elipsg. Dodatkowo, zwiekszanie czestotliwosci
pomiardw, a zatem zageszczenie pozycji punktéw
charakterystycznych skutkowa-
to w zmniejszeniu doktadnosci
metody. Uznano zatem, ze opi-
sywana metoda jest przydatna
do wyznaczania statej osi obrotu
i jest nieodpowiednia do analizy
zdje¢ RTG, zwtaszcza w przypad-
ku zmiennej osi obrotu.

Rys. 3. Koncepcja metody Releaux wyznaczenia ICR przy
dwadch potozeniach kosci piszczelowe;j.

METODA KRZYZUJACEJ SIE OSI TRZONU
KOSCI PISZCZELOWE)

Metoda ta polega na wyznaczaniu punktu chwilo-
wego $rodka obrotu jako punktu przeciecia osi wy-
znaczonych dla dwdch nastepujacych po sobie ramek
obrazu (Rys. 4a). Potgczenie wszystkich punktéw ICR
tworzy trajektorie srodka obrotu.

Wybér osi charakteryzujgcej dang pozycje katowg
ugiecia stawu kolanowego bezposrednio wptywa na
potozenie trajektorii ICR (Rys. 4b). W ramach prac ba-
dawczych analizowano nastepujgce warianty wyboru
osi:

e 0$ trzonowa — wyznaczona jako srodek trzonu ko-
Sci piszczelowej (ICR oznaczone kolorem niebieskim
na Rys. 4b);

® 0$ wyznaczona przez przesuniecie przedniej kra-
wedzi piszczeli na srodek chrzastki wzrostowej (ICR
oznaczone kolorem czerwonym na Rys. 4b);

® 0$ mechaniczna kosci piszczelowej (ICR oznaczo-
ne kolorem zielonym na Rys. 4b).

Rys. 4: Po lewej ilustracja metody przeciecia osi na przy-
ktadzie przeciecia osi trzonowej; po prawej - obliczony ICR
dla przeciecia réznych osi dla pacjenta P5.

Ostatecznie, po konsultacji z zespotem medycz-
nym, uznano, ze witasciwg informacje mozna uzyskac
stosujgc 0$ mechaniczng.

MECHANIZM CZWOROBOKU
PRZEGUBOWEGO

Inng metodg wyznaczania chwilowej osi obrotu
jest metoda wykorzystujgca dziatanie mechanizmu
czworoboku przegubowego. Najwazniejszg rdznicy
pomiedzy prezentowang metodg a wszystkimi wcze-
Sniejszymi, jest fakt, ze w metodzie tej analizuje sie
caty zakres ruchu do obliczenia trajektorii ICR. Po-
przednio analizowano jedynie dwie nastepujace po
sobie ramki obrazu. Szersze podejscie pozwala na
skuteczniejsze usuniecie btedéw odczytu punktéw
charakterystycznych kosci.

Trajektorie kazdego z punktéw charakterystycz-
nych (w catym zakresie ruchu w stawie kolanowym)
przybliza sie dopasowanymi okregami (Rys. 5a). Dla
uproszczenia rysunku 5a przedstawiono tylko dwa
potozenia kosci piszczelowej wzgledem kosci udo-
wej. Metoda zaktada, ze kazdy punkt kosci piszcze-
lowej przemieszcza sie, prowadzony przez przegub
o statej dtugosci. Punktem zaczepu danego przegubu
jest srodek wyznaczonego okregu, natomiast drugi
koniec utozsamiany jest z pozycjami danego punk-
tu charakterystycznego. Gdy dobrane zostang dwa
punkty charakterystyczne dla danej ramki obrazu,
ICR obliczony jest jako punkt przeciecia dwéch odpo-
wiadajgcych przegubdw, jak na rysunku 5b.

Zastosowana metoda wprowadza pewne uprosz-
czenie ztozonego ruchu stawu kolanowego. Anato-
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micznymi odpowiednikami przegubow w kolanie sg
wiezadta krzyzowe, ktére w rzeczywistosci zmieniaja
dtugos¢ podczas ruchu. Jednak zastosowane uprosz-
czenie jest czesto wykorzystywane przy budowie pro-
tez stawu kolanowego.

Rys. 5: llustracja metody czworoboku przegubowego:
po lewej aproksymacja trajektorii punktéw okregami wraz
z oznaczeniem ich $rodkdw; po prawej oznaczenie prze-
gubow oraz ICR dla dwéch réznych pozycji ugiecia (zasto-
sowane indeksy 1 i 2 przy oznaczeniu ICR odpowiadajg
potozeniu chwilowej osi obrotu ICR odpowiednio dla 1i 2
potozenia kosci piszczelowej wzgledem kosci udowej).

METODA ODWZOROWANIA KSZTALTU
KtYKCIA KOSCI UDOWE)

W analizie ruchu w stawie kolanowym metodg od-
wzorowania ksztattu ktykciakosci udowej skupiono
sie na aproksymowaniu krzywizny ktykcia wycinkami
dwoch két o réznych promieniach i srodkach. Przy-
ktadowe okregi, wyznaczone dla pacjenta P1 przed-
stawiono na rysunku 6, na ktéorym oznaczono katy
ugiecia stawu kolanowego, dla ktérych punkt kontak-
tu powierzchni stawowych znajduje sie w miejscach
przetgczenia pomiedzy okregami. Opisana metoda
wykazata dobre wtasciwosci przy analizie zdje¢ do-
rostych pacjentow, kiedy powierzchnie stawowe sg
w petni wyksztatcone i widoczne na zdjeciach RTG
[11]. Niestety w przypadku analizowanych zdjec,
cze$¢ powierzchni stawowych jest niewyksztatcona.
Dodatkowo, ze wzgledu na deformacje stawu, czesto
zdarza sie, ze ktykcie kosci udowej nie sg sobie réwne.

Na trajektorie ruchu wptywa nie tylko sam ksztatt
ktykcia kosci udowej, ale réwniez stosunek toczenia
sie do $lizgu kosci piszczelowej po powierzchni stawo-
wej kosci udowej [12]. Przy zatozeniu statego stosun-
ku toczenia do $lizgu, dla duzych wartosci, ICR prze-
biega blizej krawedzi okregéw. Natomiast w miare
zmniejszania sie stosunku, ICR zbliza sie do srodkéw
okregow (Rys. 7). W skraj-
nym przypadku samego
toczenia, ICR przebiega po
obwodzie okregéw (Rys.
7a). Dla samego $lizgu ICR
pokrywa sie ze S$rodkami

Rys. 6: llustracja metody
odwzorowania ksztattu ktyk-
cia kosci udowej pacjenta P1.
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wyznaczonych okregdéw (nastepuje przetaczenie po-
zycji ICR pomiedzy srodkami okregéw w zaleznosci
od kata ugiecia stawu kolanowego). Stosunek tocze-
nia do slizgu w rzeczywistosci jest zmienny i zalezny
od kata ugiecia stawu kolanowego, a doktadne war-
tosci sg indywidualne dla kazdego pacjenta.

I KONSTRUKCJA MANIPULATORA
REHABILITACYJNEGO

Podczas rehabilitacji przy terapii dystrakcyjnej, ze
wzgledu na bezposrednie podtgczenie manipulatora
do kosci udowej, kluczowe moze okazaé sie wierne
odwzorowanie ruchu kolana. Jednak, ze wzgledu na
charakterystyke przeprowadzanych przy pomocy ma-
nipulatora éwiczen oraz przyczyny powiktan, ktérym
ma zapobiega¢ manipulator, uwzgledniany jest jedy-
nie ruch w pfaszczyznie strzatkowo-udowe;j.

Rys. 8 Konstrukcja robota rehabilitacyjnego uwzgledniaja-
cego ruch osi w stawie kolanowym [13] (1 — pierscienie Ili-
zarowa (baza manipulatora), 2 — czes¢ udowa z sitownikiem
elektrycznym, 3 — czesc piszczelowa, 4 — zespdt zawiasow).

W ramach realizowanego projektu badawczo-roz-
wojowego zaproponowano konstrukcje manipulato-
ra rehabilitacyjnego, ktéry bedzie uwzgledniat ruch
osi obrotu w stawie kolanowym (Rys. 8). Konstrukcja
robota rehabilitacyjnego sktada sie z nastepujacych
modutéw:

1. bazy manipulatora (1), ktérg stanowig pierscie-
nie llizarowa. Do pierscieni llizarowa za pomoca spe-
cjalnych uchwytéw montowana jest czes¢ udowa,

2. czesci udowej (2), ktéra jest podstawa do za-
montowania napedu zrealizowanego za pomocy si-
townika elektrycznego pradu statego,

3. czesci piszczelowej (3) umozliwiajgcej potacze-
nie manipulatora z koscig piszczelowg za pomoca re-
gulowanych paséw.

4. zespotu dwoéch zawiaséw (4) zapewniajgcych
ruch manipulatora zgodny z fizjologicznym ruchem
w stawie kolanowym.

Przewiduje sie, ze zastosowane w manipulatorach
zawiasy beda projektowane dla kazdego pacjenta
oddzielnie na podstawie zdje¢ RTG stawu kolanowe-
go w ptaszczyznie strzatkowej. Do projektowania za-
wiasow uwzgledniajgcych ruch osi obrotu w stawie
kolanowym wykorzystano metode odwzorowania
ksztattu ktykcia kosci udowej (opisanej w rozdziale 2).
Trajektorie ruchu w stawie kolanowym przyblizono
fragmentami dwdch okregdw, oznaczonych na rysun-
ku 9 odpowiednio kolorami: czerwonym i zielonym.
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Rys. 7: Obliczony ICR dla metody odwzorowania ksztattu
ktykcia kosci udowej, dla pacjenta P1: a. przypadek samego
toczenia; b. potaczenie toczenia i Slizgu; c. potaczenie to-
czenia i $lizgu przy wiekszym udziale toczenia.

Ruch zginania w stawie kolanowym mozna podzieli¢
na dwie fazy: pierwsza z wiekszym udziatem tocze-
nia (reprezentujgca okrgg o wiekszym promieniu
— Rys. 9) oraz druga z wiekszym udziatem $lizgania
(okrag o mniejszym promieniu — Rys. 9).

Rys. 9 Trajektoria ruchu
punktu 4 sktadajaca sie z frag-
mentéw dwdch okregdw [13].

Na podstawie zdjecia
RTG wyznaczono promie-
nie okregdw oraz odlegtosci pomiedzy ich $rodka-
mi. Dane te postuzyty do zaprojektowania zawiasu
o zmiennej osi, ktéry bedzie odzwierciedlat wtasciwy
ruch w stawie kolanowym. W celu uzyskania ruchu
zawiasu sktadajgcego sie z dwdch fragmentéw okre-
gow, zastosowano w zawiasach specjalnie wyfrezo-
wane tuki odpowiadajgce wtasciwym okregom. Na
rysunku 10 przedstawiono widok zawiasu przy kacie
zgiecia rownym 40°. Aby manipulator dziatat popraw-
nie nalezy dopasowac potozenie zawiasow indywidu-
alnie dla kazdego pacjenta. W celu regulacji ustawie-
nia zawiasow zaprojektowano system ich mocowania
do pierscieni llizarowa. System ten umozliwia regula-
cje potozenia zawiasu w ptaszczyznie strzatkowej tak
aby zarys kosci udowej pokrywat sie z dolnym torem
czesci pierwszej zawiasu.

W celu zmniejszenia wymiardw i ciezaru zapropono-
wanego manipulatora rehabilitacyjnego uproszczono
jego konstrukcje [13]. Modyfikacja konstrukcji mecha-
nicznej polegata na przeniesieniu sitownika elektrycz-
nego z czesci udowej robota do czesci piszczelowe;j.
Watki prowadzace zostaty zastgpione przez pret gietki
oraz wyeliminowano tozyska Slizgowe. Modyfikacja
ta umozliwita wyeliminowanie z konstrukcji czesci

udowej montowanej do aparatu
Ilizarowa, a co za tym idzie odcia-
zenie wydtuzane] kosci udowej.
Wedtug zespotu projektujgcego
zaproponowane rozwigzanie be-
dzie bezpieczniejsze dla pacjen-
ta. Na rysunku 11 przedstawiono
projekt uproszczonej wersji robo-
ta rehabilitacyjnego.

Poszczegdlne czesci projekto-
wanego manipulatora rehabilita-
cyjnego wykonano z aluminium
PA6 na obrabiarce sterowanej
numerycznie w Zaktadzie Maszyn
Technologicznych Politechniki Po-
znaniskiej. Sciezki dla frezarki CNC
zostaty wygenerowane na pod-
stawie plikéw Standard for the
Exchange of Product Data (.stp)
poszczegdlnych czesci, ktdre zapisano w programie
Autodesk Inventor 2014. Rysunkil2 - 15 przedstawiajg
prototyp manipulatora rehabilitacyjnego.

Rys. 11 Konstrukcja uproszczonej wersji manipulatora
[13] (1 — czes$¢ napedowa, 2 — pret gietki, 3 — uchwyt, 4 —
pierscien llizarowa, 5 — wspornik sitownika, 6 — tuska gole-
nia, 7 —tacznik, 8 — zawias stawu kolanowego).

[ PODSUMOWANIE

Wykonany prototyp poddano badaniom laborato-
ryjnym. Przeprowadzono je wraz z zespotem medycz-
nym pod kierunkiem prof. Marka J6zwiaka. W trakcie
dziatania urzadzenia, lekarze przeprowadzili ocene
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Od gory:

Rys. 12 Manipulator rehabilitacyjny przy kacie zgiecia 40°.
Rys. 13 Cze$¢ piszczelowa manipulatora.

Rys. 14 Zawias stawu kolanowego od strony kolana.

Rys. 15 Zawias stawu kolanowego od strony zewnetrznej.

czy zastosowane zawiasy wtasciwie odtwarzajg tra-
jektorie osi w stawie kolanowym. Rysunek 16 pre-
zentuje zamontowane urzgdzenie na nodze jednego
z cztonkdw zespotu badawczego. Konstrukcja robota

Medical Robotics Reports - 3/2014

Rys. 16 Manipulator re-
habilitacyjny zamontowa-
ny na nodze pacjenta.

rehabilitacyjnego  do-
brze zostata oceniona
przez zespot medycz-
ny, ale nie jest jeszcze
to konstrukcja ktérg
mozna zastosowac do
prowadzenia trenin-
géw rehabilitacyjnych
na pacjentach. Duig
zaleta  proponowanej
konstrukcji jest mozli-
wos$¢ zamontowania na
lewej lub prawej nodze
bez koniecznosci wpro-
wadzenia dodatkowych
modyfikacji. Lekarze wysoko ocenili odtwarzanie tra-
jektorii w stawie kolanowym za pomocq zapropono-
wanej konstrukcji robota, szczegdlnie w koricowych
fazach ruchu (peten wyprost i maksymalne zgiecie
w stawie kolanowym).

Zespdt medyczny przedstawit nastepujgce uwagi,
ktére zwiekszg uzytecznosc¢ kliniczng zaproponowa-
nej konstrukcji robota rehabilitacyjnego:

¢ nalezy rozszerzyc¢ system sterowania manipulato-
rem o algorytm sterowania sitg.

e zmniejszy¢ wage tuski golenia poprzez zmiane
materiatu z jakiego jest wykonana. Obecnie wykona-
na jest z aluminium.

¢ przy kolejnych wersjach urzadzenia nalezy zwiek-
szy¢ precyzje wykonania zawiasu stawu kolanowego
aby zmniejszy¢ opory wystepujgce podczas pracy
manipulatora.

e opracowacé mozliwos$é regulacji szerokoSci miedzy
zawiasami aby urzgdzenie mozna byto zastosowac do
aparatu llizarowa sktadajgcego sie z pierScieni o roz-
nej Srednicy. Obecnie urzgdzenie przystosowane jest
do mocowania do pierscieni o $rednicy 18cm.

e elastyczne ciegto (pret gietki) przy kacie zgiecia
powyzej 45° ugina sie zamiast pchacé lub ciggnac.
Zmiana lokalizacji uchwytu ciegta (gérna czes¢ pier-
Scienia, zamiast dolnej)prawdopodobnie zmniejszy
opisane negatywne zjawisko.

e mocowanie manipulatora na dwdch pierscie-
niach mozna zastgpi¢ mocowaniem na jednym, gor-
nym (drugim od dotu) pierScieniu i rozszerzy¢ o trzeci
punkt uchwytu zlokalizowanego na przedniej po-
wierzchni jednego z dwdch dolnych pierscieni. Wy-
maga to jednak przeprowadzenia doktadnych badan
naprezen w trakcie dziatania manipulatora, poniewaz
mocowanie urzgdzenia na jednym pierScieniu moze
spowodowac niekontrolowane reakcje pretéw.

e mocowanie manipulatora na goleni nalezy wy-
posazy¢ w asymetryczng wysciotke dopasowang do
anatomicznego ksztattu goleni odrebnie dla lewej
i prawej konczyny.(ewentualnie zastosowaé jedng
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z mozliwosci mocowania na dwa sposoby — z obro-
tem o 180°).

. PODZIEKOWANIA

Przedstawione prace badawcze przeprowadzono
w ramach projektu badawczo-rozwojowego nr NR13-
0028-10 pt. ,Kompaktowy, przenosny system rehabi-
litacyjny dla stawu kolanowego”
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Innowacyjne zastosowania

bezkontaktowych

interfejsow uzytkownika

W rozpoznawaniu gestow i telemanipulacji

Artykut recenzowany
Streszczenie

W pracy przedstawiono pilotaZzowe prace projektowe w warstwie
sprzetowej i programowej oraz otrzymane na ich podstawie wyniki
badan funkcjonalnosci, ograniczen i parametrow technicznych no-
watorskich zastosowan bezkontaktowych interfejsow uZytkownika
wdwdch polach aplikacyjnych: 1. rozpoznawania gestow np. w system-
ach przywofawczych, dla sterownika Kinect 2. telemanipulacji lokalnej
i na duze odlegtosci na przyktadzie sterowania systemem telemanipu-
latora Robin Heart w warunkach sterylnego laboratorium lub sali op-
eracyjnej, dla kontrolera Leap Motion™. Na uwage zastuguje innowa-
cyjna integracja precyzyjnego kontrolera Leap Motion™ z systemem
sterowania rodziny telemanipulatoréow Robin Heart, co pozwolifo na
przeprowadzenie testow zadawania pozycji kartezjaniskiej XYZ ma-
nipulatorowi toru wizyjnego RH Vision. Rdwnolegle przeprowadzono
analize mozliwosci i przydatnosci do zadari biomedycznych alter-
natywnego rozwiqzania bezdotykowego systemu MMI - urzqdzenia
Kinect™. Wyznaczono warunki poprawnej pracy urzqdzenia
w polu rozpoznawania gestow, ktore moze z powodzeniem juz
w niedtugim czasie wkroczy¢ do systemow przywotawczych, jako
nowy bardziej wygodny i funkcjonalny standard np. na salach obfoznie
chorych. Dla obydwu rozwiqzarn wyznaczono czasy opozniers wprow-
adzanych przez sterowniki podczas akwizycji, przetwarzania i trans-
misji sygnafow.

PAWEL KOSTKA,
ALICJA NAWRAT,
tUKASZ
ANTONIAK,
WOIJCIECH
SADOWSKI,
ZBIGNIEW
MALOTA

Fundacja Rozwoju
Kardiochirurgii,

Pracownia Biocybernetyki,
Wydziat Inzynierii
Biomedycznej

Politechniki Slaskiej,

Slgski Uniwerstytet
Medyczny

Stowa kluczowe:

interfejs
uzytkownika,
telemanipulacja,
sterowanie
bezkontaktowe,
rozpoznawania
gestow, systemy
przywolawcze,
telemanipulator
chirurgiczny

B werowaDzENIE

Rozwoj komputeryzacji i informatyzacji prawie
wszystkich dziedzin zycia ludzkiego wywotat w ostat-
nim czasie wzrost liczby tworzonego oprogramowa-
nia oraz ilosci nowych technologii udostepnianych
przez ich twoércéw i producentéw dla projektantéw
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i programistéw innowacyjnych systemoéw w réznych
polach aplikacyjnych. Ich twoércy szukaja nie tylko
rozwigzan umozliwiajgcych usprawnienie procesu
pozyskiwania i przesytania danych, ale chca tez zmie-
ni¢ sam sposdb kompletowania informacji. Nowe
technologie umozliwiajg powstawanie zrdznicowa-
nych interfejsow, dzieki ktérym w wielu aplikacjach
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uzytkownik nie musi juz uzywac ,tradycyjnej” klawia-
tury i myszki. Zastgpiono je m.in. narzedziami, kté-
re rejestrujg ruchy ciata ludzkiego i dekodujg je na
konkretne zaimplementowane polecenia. Dzieki ta-
kiemu rozwigzaniu projektowane systemy charakte-
ryzujg sie dobra szybkoscia przekazywania informacji
oraz jednoznacznoscig ich interpretacji.

Interfejs cztowiek-maszyna (MMI: Man-Machine In-
terface) w systemach przemystowych, powszechnego
uzytku czy w specjalizowanych polach np. urzadzen
biomedycznych [1], stanowi pomost miedzy ztozo-
nym systemem technicznym a uzytkownikiem, ktéry
nie musi by¢ i czesto nie jest ulokowany w obszarze
inzynieryjnym i technicznym. Wynika z tego kluczowa
rola interfejsu MMI udostepniania operatorowi petnej
funkcjonalnosci zaimplementowanej w system czy
aparature, a od przyjetych rozwigzan, jego intuicyjno-
$ci moze zaleze¢ powodzenie wdrozenia prototypowe-
go systemu w nowym polu zastosowan.

Systemy zadawania parametréow ruchu, stosowane
w telemanipulacji pracujgcej w strukturze sterowania
Master-Slave w istniejgcych rozwigzaniach posiadajg

Systemy zadawania pozyc)i/predkosci opracowane w PB FRK dla sterowania manipulatorami RiH

loystick
mediyciny

Rys. 1 Zestawienie rozwigzan systemow zadawania
pozycji lub predkosci telemanipulatorow Robin Heart.

mimo zoptymalizowanej intuicyjnosci rowniez ogra-
niczenia, jakim moze by¢ limitowana przestrzen pracy
z niejednorodnie mapowang funkcjonalnoscig, uwa-
runkowang chwilowga pozycjg manipulatora, znaczne
wymiary czy brak mozliwosci lub zachowania sterylno-
$ci, wymaganej w warunkach sali operacyjnej [1].

Pracujac nad rozwojem rodziny telemanipulato-
row Robin Heart réwnolegle z prototypami ramion
wykonawczych (Slave) toru narzedziowego i wizyj-
nego opracowano serie rozwigzan manipulatoréw
Master [4], nalezgcych (z wytgczeniem sterowania
gtosowego) do rozwigzan kontaktowych interfejsow
operatora (rys.1), sterowane ramieniem, stopa czy
czujnikiem akcelerometrycznym MEMS, ktory w for-
mie pastylki moze by¢ umieszczony na dowolnym
obiekcie zadawania parametréw ruchu.

Przyktadem systemdw, w ktorych priorytet stanowi
szybkos¢ generowania komunikatow, sg szpitalne sys-

RH Vision = telemanipulotor toru wizyfnego

temy przywotawcze. Kazda sala chorych w placéwkach
stuzby zdrowia musi by¢ wyposazona we wspomnia-
na instalacje. Obecnie najczesciej wykorzystywane sg
systemy przewodowe, stacjonarne oparte na prostej
technologii zwigzanej z obwodami elektrycznymi.
W tym przypadku zgtoszenie wywotuje odpowiedni
przycisk znajdujgcy sie przy tézku pacjenta. Proces jest
szybki, lecz czytelnos¢ komunikatow nie zawsze zro-
zumiata. Obecne systemy posiadajg wiele ograniczen
spowodowanych zatozeniami zwigzanymi z ich obstu-
ga. Umiejscowienie przycisku na $cianie nad tézkiem
stanowi duze utrudnienie dla oséb hospitalizowanych,
ktérych ruchy ciata sg ograniczone.

W przypadku systemdw oferujacych przyciski bez-
przewodowe problemem moze okazaé sie sytuacja
upadku urzgdzenia, zagubienia lub wyczerpania baterii.

Celem prac, ktérych wyniki prezentowane sg w ar-
tykule jest ocena funkcjonalnosci, precyzji i innych
parametrow technicznych (np. wartosci opdznien
w akwizycji, przetwarzaniu i transmisji sygnatu) no-
watorskiej technologii bezkontaktowego interfejsu
uzytkownika Leap Motion, zintegrowanego z autor-
skim rozwigzaniu z systemem
sterowania Master-Slave tele-
manipulatoréw rodziny Robin
Heart a w przypadku sterow-
nika Kinect, przeprowadzenie
analiz i badan, ktére zwery-
fikowatyby uzytecznosé tego
urzadzenia

w polach aplikacyjnych wy-
magajacych rozpoznawania
gestéw, ktore bedg wyzna-
. ; czac¢ wysokie standardy w no-
i woczesnych, intuicyjnych dla

s cztowieka systemach przywo-
FAEM:S — inklinomsetr/
akcelerometr {aWCZyCh.

BUDOWA | ZASADA DZIALANIA
TESTOWANYCH TECHNOLOGI!I:
LEAP MOTION ORAZ KINECT

- KONTROLER LEAP MOTION

Kontroler Leap Motion™[2], nalezacy do grupy
optycznych urzadzen sledzenia trajektorii obiektow
(optical tracking systems) jak pokazano na rys.2 skfa-
da sie z trzech nadajnikéw oraz dwéch kamer odbior-
czych IR, ktére wraz z APl (Application Programmer
Interface) pozwalajg uzyskaé pozycje XYZ w prze-
strzeni kartezjanskiej (rys.3) dla predefiniowanych
obiektdw np. palec, wskaznik, dtugopis. Zastrzezony

Rys. 2 Widok i struktura kontrolera Leap Motion.
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w patencie [5] algorytm wyznaczania wspotrzed-
nych zidentyfikowanych obiektow przedstawia rys.4
z przyktadem segmentacji 3D dtoni.

- Lt
.-'.
ek rekontroli ot
3L,
~
K] ™
-
b -,

Rys. 3 Schemat zasady dziatania kontrolera Leap Motion™ [5].
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Rys. 4 Algorytm rekonstrukcji obiektu 3D na podstawie
zarejestrowanej serii obrazow 2D (po lewej). Przyktad re-
konstrukcji obiektu 3D w przestrzeni kartezjanskiej (po pra-
wej) (Leap Motion) [5].

[ STEROWNIK KINECT

W sktad schematycznie przedstawionej na rys.5
struktury sterownika Kinect[4] wchodzi:

1. Zestaw czterech mikrofonéw kierunkowych -
wykorzystywany przez funkcje rozpoznajgce komendy
gtosowe,

2. Emiter podczerwieni - laserowy projektor wigz-
ki promieni podczerwonych. Emituje fale o dtugosci
830 mm i okoto 60 mW mocy.

3. Kamera gtebokosci - cyfrowy przetwornik ob-
razu. Posiada wbudowany filtr umozliwiajgcy prze-
puszczanie fal $wietlnych o dtugosci odpowiadajgce;j
zakresowi promieni podczerwonych.

Rys. 5. Budowa sterownika Kinect
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4. Automatyczny kontroler nachylenia - silnik
elektryczny poruszajacy gtowicg czujnika.

5. Kolorowa kamera RGB o rozdzielczosci 1280
x 1024 pikseli - pobiera obraz z szybkoscig 30 FPS3,
umozliwiajgca rejestrowanie obrazu w formacie sRGB
lub YUV4.

Zakresy katalogowe, zweryfikowane podczas badan
funkcjonalnych sterownika przy rozpoznawaniu ge-
stow w pola widzenia czujnika wynoszg odpowiednio:

1. Ptaszczyzna pionowa : 43°

2. Ptaszczyzna pozioma : 57°.

Rys. 6 Lokalizacja operatora wynikajgca z konstrukcji
kontrolera Kinect.

Na podstawie wskazan katalogowych i badan pod-
czas realizacji projektu wyznaczono optymalng odle-
gtosc operatora od czujnika: 1.2 — 3.5m (rys.6).

Zasada dziatania $ledzenia ruchéw obiektu (trajec-
tory tracking) oparta jest na procesie pomiaru gtebo-
kosci (rys.7).

Rys. 7 llustracja zasady dziatania sterownika Kinect.

A. Emiter podczerwieni wytwarza wigzke promieni
o ustalonym wzorze , kropek”. Powtarzany jest 9 krotnie
wzorzec o rozmiarze 211 x 165 pikseli (razem 633 x 495),
z ktérych okoto 11 % jest rozjasnionych (Kinect Pattern).

B. Procesor PrimeSense 1080 koreluje obraz z kame-
ry IR z zapisanym wzorcem (okno jest wymiaru 9x9 przy
rozdzielczosci obrazu 1280x1024) i wyznacza paralakse
podtuzng (disparity) z subpikselowg (1/8) doktadnoscia.

C. Obrazy dostarczane przez kontroler nie odpowia-
dajg rozdzielczosciom przetwornikéw i dla czestotli-
wosci przetwarzania 30 obrazéw na sekunde wynosza:
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Sterownik PXI ze spec). kartami realizujgoy
aulorshl program sterowania —
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a. obraz kolorowy 640 x 480 pikseli x 8 bitow (ko-
nieczne jest odtworzenie koloréw z macierzy Bayera),

b. obraz w podczerwieni: 640 x 488 pikseli x 8 bi-
tow (mozna otrzymywac albo RGB albo IR, nie ma
jednoczesnej rejestracji),

c. mapa gtebokosci: 640 x 480 pikseli x 11 bitéw,
ale ostatnie 8 pikseli w wierszu nie zawiera informacji
wiec rozdzielczos$¢ wynosi praktycznie 632 x 480.

d. Kolejnym procesem jest analiza uzyskanej struktu-
ry, przeliczanie odlegtosci miedzy punktami siatki oraz
obliczenie obrazu gtebokosci czyli odlegtosci miedzy
$ledzonymi punktami a czujnikiem. Taka analiza struk-
tury punktéw daje informacje zaréwno o potozeniu
obiektu jak i jego ksztattach i ustawieniach. Odczytane
przez czujnik dane reprezentowane sg przy uzyciu tréj-
osiowego kartezjanskiego uktadu wspotrzednych.

INTEGRACJA BEZKONTAKTOWEGO
STEROWNIKA SLEDZENIA TRAJEKTORII
LEAP MOTION Z SYSTEMEM STEROWANIA
RODZINY TELEMANIPULATOROW

ROBIN HEART.

Przedstawiona w tym podrozdziale warstwa sprze-
towa i programowa systemu integrujgcego bezkon-
taktowy sterownik Leap Motion™ z systemem stero-
wania telemanipulatora Robin Heart stanowita naj-
wieksze wyzwanie opisanego w pracy projektu.

Struktura warstwy sprzetowej systemu sterowania
telemanipulatora RH Vision z kontrolerem Leap Mo-
tion jako zadajnika Master przedstawiona jest na rys.8.

Gtéwna petla systemu sterowania, pracujgca
w systemie czasu rzeczywistego RT, tgczaca zadajnik
Master i ramie wykonawcze Slave zaimplementowa-

Sterownikl EPOSE
(Moxon Motor]

4

Modul spragiowy
_-‘.'L__ technologii Leapfotion

na jest na sterowniku przemystowym NI z magistralg
PXI, wyposazonym w specjalizowane karty kontrol-
no-pomiarowe, w tym z protokotem CAN, ktéry ste-
ruje sterownikami niskiego poziomu EPQOS, jednostek
napedowych firmy Maxon zrobotyzowanego ramie-
nia o czterech stopniach swobody.

W warstwie programowej gtéwna petla odswieza-
nia systemu nadgznego Master-Slave:

e skanuje stan czujnikdéw zadajnika Master, od-
czytujgc poprzez APl Leap Motion wartosci chwilo-
we wspotrzednych kartezjanskich XiYiZi wykrytego
obiektu (np. wskaznika, palca),

o filtracja dolnoprzepustowa,

¢ obliczenia kinematyczne manipulatora Robin He-
art Vision,

¢ skalowanie ruchodw,

e wypracowanie sygnatéw sterujgcych dla jedno-
stek napedowych w standardzie magistrali CAN.

BADANIA | TESTY.

TEST ZADAWANIA TRAJEKTORII LINIOWEJ
WzDtUZ 0S| X RUCHEM SWOBODNYM
PALCA OPERATORA.

Przeprowadzony test pozwolit oszacowac przy-
ktadowe wartosci odchytek trajektorii liniowej pal-
ca Operatora (ktéry starat sie prowadzi¢ go po linii
prostej) od idealnej trajektorii liniowej na osi X w za-
kresie przemieszczenia ok. 400 mm (rys.9). W celu
rejestracji trajektorii rejestrowanych przez sterownik
LeapMotion, przygotowano oprogramowanie, dzia-
tajace w czasie rzeczywistym On-Line, pozwalaja-
ce na jednoczesny zapis prébek sygnatéw do pliku
w celu dalszej analizy, ktorej wyniki prezentowane sg
narys.9.

Wartosci max. na
poziomie 30-40 mm
sg dos¢ znaczne, jed-
nak nalezy wzig¢ pod
uwage, ze podczas
telemanipulacji od-
chytki te mogg by¢
w duzym  stopniu
korygowane automa-
tycznie przez Ope-
ratora dzieki sprze-
zeniu  wzrokowemu
na podstawie obrazu
z pola operacyjnego.

W  kolejnym te-
scie badawczym, aby

Rolrin Heart Vision

Rys. 8 Struktura no-
watorskiego, bezkon-
taktowego, opartego na
gestach interfejsu Ope-
rator/Robot chirurgicz-
ny RH Vision.
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Rys. 9 Trajektoria palca operatora zadawana jako lino-
wa w poréwnaniu z trajektorig wzorcowg. Wyznaczone
odchytki od idealnej trajektorii lininowej [mm].

w sposdb precyzyjny zadawac i mierzyé wybrang tra-
jektorie jako obiektu uzyto fantomu palca przesuwa-
nego w sposob kontrolowany po wdézku liniowym.

BADANIE OPOZNIEN W AKWIZYCJI
| TRANSMISJI SYGNALU STEROWNIK
LEAP MOTION VS. KINECT

W celu pomiaru opdznien wprowadzanych przez
kontroler, by wyeliminowaé¢ naturalne btedy zada-
wania trajektorii przez cztowieka czy wptyw drzenia
dtoni operatora jak
réwniez aby synchro-
nicznie  rejestrowac
pomiary, przygoto-
wano stanowisko
testowe z jednym li-
niowym sterowanym
precyzyjnie stopniem
swobody (rys.10) dla
kontrolowanego zada-
wania trajektorii, zna-
nej trajektorii. Uzyto
fantomu dtoni z wy-

Rys. 10. Stanowisko
precyzyjnego zadawa-

nia pozycji fantomu
palca dla sterowania
RH Vision.
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sunietym palcem przygotowanego z wykorzystaniem
rekawicy chirurgiczne;j.

System pomiarowy na podstawie danych z czujnika
LM oraz czujnikéw obrotowo/impulsowych na osiach
manipulatora RH Vision rejestrowat czasy aktywacji
ruchu.

Zmierzony czas miedzy aktywacjg czujnika a ru-
chem ramienia wynosi dla LM:12 [ms] a dla Ki-
n:43[ms] (dane kat. producenta [3]).

Wartos$¢ ta, dla sterownika Leap Motion, testowa-
nego w telemanipulacji majg istotne znaczenie przy
osigganiu odpowiedniej koordynacji wzrokowo-ru-
chowej podczas realizacji zadan manipulacji zdalnej
lokalnej i na duze odlegtosci.

BADANIE FUNKCJONALNE
ZINTEGROWANEGO SYSTEMU
STEROWANIA TELEMANIPULATOREM
RH VISION GESTAMI OPERATORA

Z WYKORZYSTANIEM TECHNOLOGII
LEAP MOTION.

Serie badan funkcjonalnych przeprowadzono
podczas corocznych warsztatow chirurgicznych
organizowanych w maju 2014r. przez Pracownie
Biocybernetyki FRK oraz Koto Naukowe SUM pro-
wadzone przez dr hab. Zbigniewa Nawrata. Pod-
czas badan na przygotowanym stanowisku testo-
wym, (rys.11) dla wyznaczonej procedury testowej
z punktami kontrolnymi na scenie treningowej, do
osiggniecia podczas telemanipulacji ramieniem RH
Vision z koncowka laserowg zarejestrowane zosta-
ty wskazniki opisujgce precyzje i czas wykonania
zadania.
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Rys. 11 Badania funkcjonalne zintegrowanego systemu
sterowania telemanipulatorem RH Vision gestami operato-
ra z wykorzystaniem technologii Leap Motion.

Wykonano badania poréwnawcze bezkontakto-
wego sterownika Leap Motion (LM) z tradycyjnym
dzojstikiem medycznym na grupie 6-Sciu Operatorow
z Kota Naukowego SUM. Parametr opisujacy precy-
zje testu badanego obliczano na podstawie wartosci
przypisanych doktadnym trafieniom ze stabilizacjg
w czasie 2s, punktéw w jednym z trzech wspoétsrod-
kowych két o coraz mniejszych srednicach (rys.11),
z wagami odpowiednio: 0%(poza obiektem), 50%,
75%, 100% (wewnatrz kota o najmniejszej srednicy).
Wyniki osiggniete przez operatora dla 4-ch zestawéw
kot usredniono.

Tab.1 przedstawia zbiorcze, usrednione wyniki
precyzji i czasu wykonania zadania z podstawowymi
statystykami.

. Czas
Precyzja .
o wykonania
w % ,
zadan [s]
Urzadzenie | AVG STD | AVG STD
Dzojstik 59,8 6,4 45,7 9
LM 89,6 2,1 29,2 1

Tabela 1. Zbiorcze wyniki uwzgledniajace precyzje i czas
wykonania zadania za pomocg nowatorskiego sterownika
LeapMotion (LM) oraz tradycyjnego dzojstika.

BADANIE MOZLIWOSCI | OGRANICZEN
STEROWNIKA KINECT PODCZAS
ROZPOZNAWANIA GESTOW

W APLIKACJACH TYPU

SYSTEMY PRZYWOLAWCZE

Drugie pole aplikacyjne, ktére przed-
stawiono w celach pracy, dotyczy analizy
uzytecznosci kontroleréw bezdotykowych
(w tym przypadku technologia Kinect™) w
rozpoznawania gestow Operatora.

Do przeprowadzenia badan funkcjonal-
nosci czujnika wykorzystano dwa narzedzia.
Pierwszym z nich byta aplikacja Kinect Explo-
rer dostarczana wraz z Kinect for Windows
Developer Toolkit a drugim narzedziem
programistycznym, wykorzystanym do ba-
dan byt specjalnie zaprojektowany, autorski
testowy system typu klient-serwer, wyko-

rzystujgcy technologie signalR ™. Za jego pomocg
przetestowano mozliwos¢ stworzenia prototypu mo-
dutu salowego, wysytajacego w czasie rzeczywistym
informacje odczytywane ze zintegrowanych z nim
czujnikéw Kinect. Stworzony serwer stanowi aplika-
cja konsolowa napisana w jezyku C#, umozliwiajgca
podtaczenie i konfiguracje czujnikéw. Zaimplemen-
towano w niej mechanizmy sledzenia szkieletu wraz
z rozpoznawaniem prostych gestéw (dla postaci sle-
dzonej w pozycji stojacej) : potozenia dtoni wzgledem
siebie oraz wzgledem gtowy operatora.

Wspomniane funkcjonalnosci oparto na mecha-
nizmach udostepnionych za posrednictwem Kinect
SDK [6],[7]. Czujniki podtgczone do komputera na
ktérym uruchomiono aplikacje serwerowa, sg auto-
matycznie rozpoznawane i odpowiednio adresowa-
ne. Dzieki temu konfiguracja sensorow przebiega
W sposOb automatyczny.

OGRANICZENIA DOT. POLOZENIA OBIEKTU
(DLA STEROWNIKA KINECT)

Dla pola aplikacji wymagajacych rozpoznawania
gestow (dla sterownika Kinect) przeprowadzono ana-
lize i badania empiryczne ograniczenn warunkujgcych
uzycie tego kontrolera we wspomnianym polu zasto-
sowan (rys.12). Z uzyciem autorskiej aplikacji wizuali-
zujgcej sygnaty rozpoznawane przez system Kinect,
sprawdzano przy jakiej odlegtosci minimalnej od $cia-
ny w tle operatora mozliwe jest jeszcze wyodrebnienie
postaci a kiedy zlewa sie ona z otoczeniem (rys.12).

Zweryfikowano optymalng odlegtos¢ obiektu od
czujnika oraz minimalny dystans miedzy Operatorem
a Sciang w tle na odlegtos¢ 0.5 m.

WNIOSKI
POLE TELEMANIPULACJI Z UZYCIEM
STEROWNIKA LEAPMOTION™

Przedstawione w pkt.4 wyniki badan i testéw pro-
wadzonych na kilku ptaszczyznach dla dwéch udo-
stepnionych na rynku technologii bezkontaktowego

Rys. 12 Jakos$¢ rozpoznawania szkieletu postaci Operato-
ra w roznych pozycjach pracy.

Jakosc procesu Sledzenia sylwetki w zaleinosci od pofozenia czujnika

1E1 WYY J Parpeoasa oyt Dol o srielst dla Ge by
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interfejsu uzytkownika dotyczyty dwdch pdl aplika-
cyjnych: rozpoznawania gestow w systemach przy-
wotawczych oraz telemanipulacji z bezkontaktowym
zadajnikiem Master.

Realizacja celdow badawczych projektu wymagata
opracowania kilku autorskich stanowisk sprzetowo-
-programowych, gdzie najbardziej istotnym rozwigza-
niem w nowym polu aplikacyjnym byto bezkontaktowe
sterowanie telemanipulatorem chirurgicznym, zreali-
zowane zaréwno na ptaszczyznie sprzetowej jak i pro-
gramowej. Pozwolito ono na analize mozliwosci i ogra-
niczen zastosowania precyzyjnego sterownika Leap
Motion™ jako zadajnika Master chirurgicznego robota
wizyjnego, w Srodowisku medycznej sali operacyjnej
z podstawowym wymogiem sterylnosci, zapewnionym
samg ideg tego bezdotykowego rozwigzania.

Badania funkcjonalne wykazaty wyzszos¢ zaréwno
W precyzji sterowania jak i czasie realizacji zadanej
trajektorii z punktami kontrolnymi (tab.1) nad uzy-
ciem standardowego dzojstika medycznego.

Jednoczesnie zauwazono ograniczenia warunkujgce
poprawng prace urzadzenia. Jakos$¢ sterowania, mimo
uzytego promieniowania IR zalezy od oswietlenia ze-
wnetrznego (powinno by¢ ono przyciemnione), odle-
gtosci dtoni od sterownika oraz obarczone jest ryzy-
kiem wejscia w obszar jego czutosci osdb postronnych
lub nawet samego robota, ktéry moze zaktéci¢ usta-
wianie wiasciwe] pozycji endoskopu podczas operac;ji.
Z drugiej strony istotny z punktu widzenia przyjetej
strategii sterowania (bezwzgledne lub przyrostowe)
jest wpadniecie wskaznika (palca) w strefe nieczutosci
sterownika LM, ktdry skokowo zwraca wtedy wartosc¢
pozycji: [0,0,0], co nalezy uwzgledni¢ w dodatkowych
zabezpieczeniach systemu sterowania.

Zmierzone opdznienie na poziomie 4[ms] jest ak-
ceptowalne i nie stanowi zagrozenia dla utraty koor-
dynacji wzrokowo-ruchowej przy telemanipulacji.

OBSZAR ROZPOZNAWANIA GESTOW
Z WYKORZYSTANIEM
STEROWNIKA KINECT™

Wykorzystujgc nowe technologie oraz interfejsy
oparte na rozpoznawaniu sylwetki cztowieka moz-
liwe jest stworzenie systemoéw przywotawczych ce-
chujacych sie lepsza jakoscia dziatania oraz przystep-
niejszym, szybszym i zautomatyzowanym sposobem
generowania komunikatéw. Dzieki temu obecne
ograniczenia systemow mogg zosta¢ wyeliminowane.
Czas reakcji na zgtoszenia zostanie skrécony. Ponad-
to informatyzacja procesu przywotawczego umozliwi
kategoryzowanie komunikatéw, tatwe kolejkowanie
zgtoszen, sprawne monitorowanie pacjentéw oraz
prowadzenie historii i statystyk zwigzanych z proce-
durami udzielania pomocy. Wszystkie te cechy moga
miec¢ odzwierciedlenie w jakosci oferowanych ustug
oraz zwiekszeniu poczucia komfortu i bezpieczen-
stwa o0sdb hospitalizowanych.
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Opracowany system z zaimplementowanymi algo-
rytmami rozpoznawania gestow z wykorzystaniem
sterownika Kinect moze w przysztosci stanowic trzon
petnego bazodanowego srodowiska nadzoru sal szpi-
talnych lub miejsc opieki na osobami obtoznie cho-
rymi, w strukturze sytemu zaprojektowanego przez
autorow pracy (rys.13) dla ewentualnego przysztego
wdrozenia rozwigzan na rynku ustug medycznych.
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Rys.13 Projekt struktury bazodanowego systemu przy-
wotawczego opracowany przez autoréw pracy z wykorzy-
staniem algorytmow rozpoznawania gestow na bazie ste-
rownika Kinect.

Wyznaczono ograniczenia dotyczace minimalnej
odlegtosci obiektu od tta (np. Sciany) za nim, dla kto-
rej nie ma jeszcze efektu zlewania sie wykrywane;j
postaci operatora z ttem.

Praca powstata w ramach projektu PBS ,, TeleRobinSurge-
ry - opracowanie i badania nowych rozwigzan technicznych
dla zdalnie sterowanych operacji chirurgicznych za pomo-
cq robotéw Robin Heart (ID 181019) dofinansowany przez
Narodowe Centrum Badarn i Rozwoju na podstawie umowy
nr 1/A3/2/2012, przy wspétpracy z Kotem Naukowym Slg-
skiego Uniwersytetu Medycznego, prowadzonym przez dr
hab. Zbigniewa Nawrata, ktérego cztonkowie brali udziat
w badaniach systemu.
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Sterowanie robotem

Za pomocy gestow
z wykorzystaniem czujnika ruchu
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B Wwstep

Artykut recenzowany
Streszczenie

W niniejszym artykule opisano projekt, w ktorym przedstawiona
zostata metoda bezdotykowego sterowania robota z zastosowani-
em czujnika ruchu Kinect. Obiektem sterowanym jest jezdzgcy ro-
bot sktadajqcy sie z: podwozia, silnika oraz modutu do komunikacji.
Sterowanie odbywa sie za pomocq sensora Microsoft Kinect wraz
zodpowiedniq analizg gestow sterujgcych. Przedstawiono algorytm
sterowania oraz propozycje rozwigzania problemow wynikajgcych
z charakterystyki metody sterowania. Poruszono kwestie dopasow-
ania algorytmu do budowy fizycznej osoby sterujqcej, zwiekszenie
doktadnosci sterowania w kluczowych zakresach oraz problemu
sledzenia wielu osob znajdujqcych sie przed czujnikiem.

Abstract

This paper describes the project that demonstrates the use of the
Kinect motion sensor to control the robot using hand gestures.
The controlled object is robot comprising of: the chassis, electron-
ic components, engine and communication module. The control
is done using the Microsoft Kinect sensor and proper analysis of
controls gesture.

najprostszg i najbardziej intuicyjng metode sterowa-
nia. Bardzo wazne s3 wymagania definiowane przez

Rozwdj technologii pozwala nam budowac za-
awansowane technologicznie roboty,jednak nie
wszystkie sg catkowicie autonomiczne. Duza czesc
robotdw wymaga interakcji z uzytkownikiem, ktéra
jest prowadzona za pomocg dedykowanych kontro-
lerow. Projektowanie kontrolerow oraz interfejsow
uzytkownika jest bardzo waznym elementem budo-
wy robota, poniewaz w duzej mierze od niego zalezy
efektywnos$¢ oraz jako$¢ pracy osoby obstugujacej
urzadzenie. Kontrolery powinny zapewnia¢ mozliwie

warunki pracy, w jakich urzadzenie jest uzywane.
W pewnych zastosowaniach istotny jest minimalny
kontakt fizyczny uzytkownika z kontrolerem robota,
poniewaz moze by¢ wymagana wysoka sterylnos¢
np. w warunkach medycznych. W niniejszym artyku-
le zbadano mozliwos$¢ wykorzystania sterowania bez-
dotykowego do kontroli urzgdzenia. Zostato to zre-
alizowane za pomocg czujnika ruchu, analizujgcego
ruchy oraz gesty wykonywane przez osobe sterujgca.
Wykorzystano do tego czujnik ruchu Kinect produ-
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kowany przez firme Microsoft [1]. W celu zbadania
wspomnianej metody sterowania zostat zbudowany
prosty robot, poruszajgcy sie zgodnie z gestami wy-
konywanymi przez uzytkownika.

B SpRrzgT

Robot zostat zbudowany [8] z nastepujgcych czesci:
¢ uniwersalnego podwozia Pololu RPCO4A

e 2x silnik Pololu HP 30:1 z watem dwustronnym [4]
e 2x przedtuzone mocowanie do mikrosilnikdw Pololu
e 2x kota Pololu 42 x 19 mm

e kulke podporowg %"

» 2x enkodery optyczne mocowane na wale silnika
e sterownik silnikéw TB6612FNG [7]

e uktad elektroniczny oparty o procesor

STM32F407 firmy STMicroelectronics[5]
e modut komunikacji Bluetooth BTM-222[6]

Rys. 2 Zbudowany prototyp robota.

W rozwigzaniu zastosowano czujnik Kinect w wer-
sji drugiej, zapewniajgcy mozliwos¢ sledzenia ruchéw
ciata oséb znajdujgcych sie przed czujnikiem. Tworzy
on wirtualny szkielet postaci zawierajgcy do 26 ru-
chomych kosci reprezentujgcych postawe kazdej sle-
dzonej osoby [3]. Poza $ledzeniem ruchéw ludzi, Ki-
nect dostarcza rowniez wiele strumieni danych, ktére
moggq zosta¢ wykorzystane w aplikacjach, m. in. jest
to obraz w rozdzielczosci 1080p, mapa gtebokosci ob-
razu, obraz dostarczany z kamery podczerwonej po-
zwalajgcy np. monitorowac warunki oswietleniowe
lub pomagajacy w detekcji ruchow twarzy, strumien
dzwiekowy pozwalajgcy za pomocg odpowiednich
sterownikdw na rozpoznawanie mowy.

W przedstawionym przyktadzie zostata wykorzysta-
na mozliwos¢ $ledzenia dtoni uzytkownika, ktérych
ruchy przetwarzane sg na odpowiednie rozkazy ste-
rujace robotem. Sterowanie robotem jest realizowa-
ne poprzez $ledzenie potozenia dtoni w stosunku do
reszty ciata kontrolujgcej osoby. Dokument ten po-
kaze doktadng analize algorytmu sterowania i funkcji
czujnika Kinect w rozwigzaniu.

Medical Robotics Reports - 3/2014

Rys. 2a Od lewej:
szkielet osoby Sle-
dzonej przez czujnik
Kinect v2 oraz szkielet
potgczony z obrazem
z kamery.

E

ROZNICE POMIEDZY
WERSJAMI CZUJNIKA KINECT

Obecnie na rynku sg dostepne dwie wersje czuj-
nika Kinect produkowanego przez firme Microsoft
— starsza wersja Kinect v1 (premiera listopad 2010)
oraz nowsza wersja czujnika Kinect v2, ktéra zosta-
ta zaprezentowana w lipcu 2014. W czasie pracy nad
aplikacja do sterowania robotem zostaty uzyte obie
wersje czujnika. W czasie badan wykazano, ze nowsza
wersja czujnika Kinect jest znaczaco lepsza od swo-
jego poprzednika. Duzg zaletg Kinect v2 jest znacza-
co wyzsza doktadnos¢ obrazu, dostarczanego przez
czujnik gtebokosci, co pozwolito na lepsze odzwier-
ciedlenie ruchéw sledzonych oséb. Zostata rowniez
zwiekszona ilos¢ sledzonych kosci z 20 do 26, dzieki
czemu ruchy sledzonych oséb sg bardziej naturalne.
Liczba sledzonych oséb wzrosta z dwoch do szesciu
0s6b. Bardzo wazng funkcjonalnoscig wykorzystang
w tym projekcie, zapewniang przez czujnik Kinect v2
jest Sledzenie stanu dtoni uzytkownika — mozliwe jest
rozpoznanie otwartej lub zamknietej dtoni. Funkcjo-
nalnos$¢ ta zostata wykorzystana, aby mozliwe byto
tatwe rozpoczecie sterowania oraz jego przerwanie
(skutkujgce zatrzymaniem robota) poprzez zamknie-
cie lub otwarcie dtoni [10].

Rys. 3 U gory: Czujnik Kinect v1 [8] i v2 (Microsoft);
na dole: obraz gtebokosci dostarczany przez czujnik Kinect
vliv2[9].
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I OPROGRAMOWANIE WSPIERAJACE
CZUJNIK KINECT

Wazng zaletg czujnikdw Kinect jest oprogramo-
wanie dostarczane przez firme Microsoft, poniewaz
zapewnia ono tatwy dostep do wszystkich strumieni
danych dostarczanych przez czujnik (obraz z kamery
RGB, obraz kamery podczerwonej, obraz gtebokosci)
oraz bardzo wazne dla tego projektu wyznaczone po-
zycje oraz orientacje kosci Sledzonych oséb. Bibliote-
ka pozwalajgca na dostep do tych informacji zostata
przygotowana dla platformy .Net bazujgc na syste-
mie zdarzen, dzieki czemu w naturalny sposéb moze
zostac¢ wykorzystana do tworzenia aplikacji w jezyku
C#1[9].

Programem wpierajgcym tworzenie aplikacji jest
program Kinect Studio pozwalajacy na podglad oraz
wizualizacje danych dostarczanych przez urzadze-
nie. Najbardziej przydatng funkcjg tego narzedzia
jest mozliwos¢ nagrywania danych z czujnika i od-
tworzenie ich w sposdb, umozliwiajacy symulacje
dziatania sensora Kinect. Funkcja ta jest bardzo uzy-
teczna w czasie tworzenia aplikacji poniewaz nie jest
wymagane podtgczenie do fizycznego urzadzenia
dodatkowo zapewnia ona réwniez mozliwos¢ od-
twarzania wybranych fragmentéw nagrania. Nagra-
nia pochodzace z programu Kinect Studio mogg by¢
réwniez wykorzystane w programie Gesture Builder,
w ktérym nagrane sekwencje ruchow sg uzywane do
maszynowego uczenia gestow.

R P B

Rys. 4 Program Kinect Studio.

I ANALIZA ALGORYTMU
STEROWANIA ROBOTEM

Sterowanie robotem zostato zrealizowane poprzez
$ledzenie potozenia dtoni uzytkownika w stosunku do
barkow uzytkownika. Kazda dton odpowiada za ste-
rowanie jednym silnikiem, odpowiednio prawa dton
steruje prawym silnikiem, lewa dfon steruje lewym
silnikiem. Kierunek oraz predkos$¢ obrotéw silnika
jest ustalana na podstawie potozenia dtoni wzgledem

potozenia barku. Bark jest punktem zerowym, w kto-
rym predkos$¢ obrotow wynosi 0. Przesuniecie dtoni
w gore skutkuje zwiekszeniem predkosci obrotéw do
przodu, natomiast obnizenie dtoni wigze sie z zwiek-
szeniem obrotéw do tytu. Predkosc jest ustalana ana-
logowo poprzez podnoszenie lub opuszczanie dtoni
od barku do maksymalnego wychylenia dtoni w gére
lub w dét. Wykonanie gestu sterujgcego zostato zilu-
strowane na Rys. 5.

Vaul

i v

f h.‘ll Rys. 5 Sterowanie silnikami robota.
1

Szkielet postaci dostarczamy
przez czujnik Kinect pozwala
uzyska¢ informacje na temat
pozycji kazdej kosci w prze-
strzeni 3D. Posiadajgc dostep
do tréjwymiarowego wektora
pozycji barku, tokcia oraz nadgarstka wzgledem $rod-
ka sceny, mozliwe jest wyznaczenie dtugosci reki,
ktéra definiuje maksymalne wychylenie. Dtugosc reki
mozna wyliczy¢ ze wzoru na odlegtos¢ w przestrzeni
3D, wyznaczajgc odlegtos¢ pomiedzy barkiem a tok-
ciem, a nastepnie sumujgc jg z odlegtoscig pomiedzy
tokciem a dtonig[10].

Wektor reprezentujgce ramie moze zostaé¢ wyzna-
czony za pomoca Wzoru:

(1) r=b-F

gdzie b jest wektorem reprezentujgcym pozycje
stawu barkowego, k jest wektorem reprezentujgcym
pozycja stawu tokciowego.

Dtugos$¢ ramienia r uzytkownika jest wyznaczana
wzorem:

= TR
(2)

Wektor reprezentujacy przedramie p jest wyrazony
wzorem:
3) P=k-d,

gdzie k jest wektorem pozycji stawu tokciowego,
d jest wektorem reprezentujacym pozycje dtoni.

Dtugos¢ przedramienia p jest wyrazona wzorem:

(4) pi= PP

Dtugosc reki I obliczana jest za pomocg wzoru:
(5) I=F+p

Informacja o dtugosci reki mowi o maksymalnej
wysokosci, na jaka moze zosta¢ podniesiona lub
opuszczona dfon w stosunku do barku. Takie podej-
Scie jest jednak narazone na btgd wynikajacy z do-
ktadnosci czujnika, a takze z anatomii, poniewaz nie
kazdy uzytkownik moze w taki sposdb podnies¢ reke.
W takiej sytuacji nalezy wprowadzi¢ pewne przybli-
zenie i ztagodzenie stawianych wymagan. W tym celu
zastosowano odpowiednie obliczenie zakfadajgce,
ze maksymalna predkos$¢ obrotéw zostanie uzyska-
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na gdy dton znajdzie sie na wysokosci wyznaczonej
przez pozycje dtoni przy wyprostowanej rece two-
rzacej kat 70 stopni z linig barkdw (Rys. 5). Ustalono
réowniez dolny prég ponizej ktérego szybkosé wynosi
0. Prog ten jest okreslany za pomocg kata tworzone-
go przez wyprostowang reke, a osig x barku. Kat ten
zostat okreslony jako 10 stopni (Rys. 5).

-ymax

Rys. 5 Maksymalne zakresy pracy analogowej.

Rys. 5 Martwa strefa wytgczona z sterowania.

Minimalna wartos¢ przesuniecia dtoni w stosunku
do pozycji barku y _, ponizej ktdrej predkos¢ stero-

wanego silnika wynosi 0, wyrazona jest wzorem:
r = il o

(6) Vg = T 5i0(107)
Maksymalna wartos¢ przesuniecia dtoni w stosun-
ku do pozycji barkuy_ , powyzej ktérej predkosc ste-
rowanego silnika wynosi 100 wyrazona jest wzorem:

(7) Ve = 1% 501 (70°)

Predkos¢ pracy silnika jest wyliczana na podstawie
pozycji dtoni w stosunku od pozycji barku na osi vy,

W celu wyznaczenia predkosci obrotow silnika
za pomocg wzoru (8), obliczana jest odlegtos¢ po-
miedzy pozycjg dtoni a pozycjg barku w osi y, na-
stepnie jesli pozycja dtoni znajduje sie blisko barku
— odlegto$¢ nie przekracza y_ . predko$¢ ustalana
jest na 0. W przypadku gdy odlegtos¢ dtoni od bar-
ku wykracza poza przyjetg maksymalng wartosé
odlegtosci (y,_ lub y ), predkos¢ ustalana jest na
100. W sytuacji gdy dton znajduje sie w przedziale
(¥, oo YUY, oY) Predkose silnika wyznaczana
jest z proporcji poprzez podzielenie odlegtosci dtoni
od barku przez maksymalne wychylenie. Ze wzgle-
du na wystepowanie ,,martwej strefy” w przedziale
(-¥,.Y.mi) KOnieczne jest pomniejszenie licznika oraz
mianownika o y_.. W przypadku ujemnej odlegtosci
dtoni w stosunku do barku (predkos¢ do tytu), licznik
jest powigkszany oy .. Wykres funkcji zostat zapre-
zentowany na Rys. 5.

W czasie testow zaobserwowano, ze silniki najcze-
Sciej pracujg w zakresie matych predkosci (20%-50%
predkosci silnika), poniewaz w tym zakresie wykony-
wanie manewrow takich jak skrecanie jest najptyn-
niejsze oraz najdoktadniejsze. Jednoczesnie okazato
sie, ze poruszanie reka blisko barku, czyli w interesu-
jacym zakresie, jest niewygodne i mato precyzyjne
dlatego konieczne okazato sie zwiekszenie doktad-
nosci w tym zakresie. Dodatkowo zauwazono, ze
nie jest wymagana doktadnos¢ przy pracy z duzymi
predkosciami (predko$¢ powyzej 70%), dlatego po-

v(yt), ymin = 10, ymax = 100

36

. 4

8

yt

r..

<&
&

_/

g A

r;az\f/r;e;:zeec(:l}:s)’lczwi\c/):ap\:vzzf)zr: mmfn. Orazy oy Metoda zo- Rys. 5 Powyzej wykres funkcji wyznaczajacej predkosé.
o . . : _ . s (W ™= W ® DO : y . (% Vi) * 100
(8) I = {0. h"rl < Vimin 100, Yo Vora 100, < Vo Vo Yam Youin < Ve < Yosa L

gdzie V(y,) to predko$¢ uzywana do sterowania sil-
nikiem, y_t jest wyznaczane za pomocg wzoru:

9) v, =dy— by
gdzie y, to przesunigcie dtoni w stosunku do barku

W 0si y, dyto sktadowa y wektora pozycji dtoni, by to
sktadowa y wektora pozycji barku.
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stanowiono zmieni¢ funkcje wyznaczajgcg predkosc

pracy silnika z liniowej, na funkcje nieliniowg wyrazo-
ng wzorem ogoélnym:

- L

(10) Jix) = Sign(x)* |x|=, cE(x 1),

gdzie c to stata okreslajgca nieliniowosc¢ funkcji.
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4 = ofs

Wspdtczynnik ¢ we wzorze (10) jest statg pozwa-
lajgcg na modyfikacje nieliniowosci funkcji. Nalezato
dobra¢ go tak, aby najlepiej spetniat przedstawione
wczesniej wymagania. W tym celu przygotowano wy-
kres roznych wspotczynnikdéw c, ktéry zostat przed-
stawiony na Rys. 5.

Whykres funkcji f{x) w zaleznosci od parametru ¢

Hix]

s

L

N\

.

=02 <04 —06 —0.8

Rys. 5 Wptyw czynnika ¢ na funkcje predkosci.

Na podstawie analizy wykresu, jako parametr c
przyjeto wartos¢ 0.4. Po empirycznym zbadaniu za-
chowania algorytmu sterowania z przyjetym para-
metrem, zostat on zmieniony na wartos¢ 0.6, ponie-
waz dawat on wyzszg doktadnos¢ sterowania.

Zmodyfikowana funkcja wyznaczania predkosci sil-
nika (oznaczona jako V,(y_t)) zostata zaprezentowa-
na za pomoca wzoru:

(11) Fam) = £0, ] < ¥, 100,

V2(yt), ymin = 10, ymax = 100

13d

w2yt (5]

AL/

lI'rr :}."Imm' - HH}' ’

i B

Funkcja wyznaczania predkosci wykorzystuje ta-
kie same zakresy oraz warunki brzegowe jak funk-
cja (8), natomiast w normalnym zakresie pracy
(Yoo » VoirdUY, .0 V,..), Stosunek potozenia dfoni oraz
barku jest podnoszony do potegi 1/0.6. Wykres zmody-
fikowanej funkcji wyznaczania predkosci zostat przedsta-
wiony na Rys. 5.

Innym problemem wynikajagcym z uzycia czujnika
Kinect okazato sie sledzenie wielu oséb przez czujnik,
poniewaz osobg sterujgcg robotem, zostaje pierw-
sza osoba w liscie Sledzonych oséb — wigzato sie to
z problemami gdy w polu widzenia czujnika pojawi-
ta sie inna osoba, gdyz przejmowata ona sterowanie
robotem. Wyeliminowanie tego problemu polegato
na zidentyfikowaniu osoby kontrolujgcej robota, oraz
zapamietaniu jej identyfikatora, od tego momentu,
tylko ta osoba moze sterowac robotem. Identyfikacja
osoby sterujacej polega na wykonaniu odpowied-
niego gestu dfonig — gest ten zostat przedstawiony
na rysunku Rys. 5. Zaproponowany gest jest zgodny
z zaleceniami gestow dla aplikacji wykorzystujacych
Kinect opisanych w dokumencie [2].

A

Rys. 5 Wykonanie gestu.

W programach wykorzystu-
jacych czujniki Kinect istniejg
dwa podstawowe sposoby
rozpoznawania gestow — heu-
rystyczny lub za pomocg ma-
szynowego uczenia gestow.

Metoda heurystyczna po-
lega na zaimplementowaniu
odpowiednich funkcji $le-
dzacych ruchy uzytkownika
oraz rozpoznajgcych odpo-
wiednie sekwencje tych ru-

Vosae Iﬁl * 100, Yomin =¥t = Vimax l.'.I _ll-““ |

chow jako wykonanie gestu. Wyznaczenie tych
sekwencji nalezy do programisty. Podejscie to
sprawdza sie w przypadku prostych gestéw np.
podniesienie dfoni powyzej gtowy, w przypad-
ku bardziej ztozonych gestéw wigze sie ono
jednak z duzym naktadem pracy i kodu.

Drugg metody jest metoda maszynowego
uczenia — nalezy przygotowac kilka lub kilkana-

L

Scie (w zaleznosci od ztozonosci gestu) sekwencji

-1 -10 -30 30 a0

ruchéw pozytywnych oraz negatywnych (przed-
stawiajgcych niepoprawne wykonanie gestu),

a nastepnie przy pomocy algorytmoéw reguto-
wych wyznaczane sg reguty opisujace wystgpie-
nie gestu. W tym przypadku istniejg rowniez 2

Rys. 5 Wykres zmodyfikowanej funkcji wyznacza-
jacej predkosé.

p-T i
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metody detekcji gestu — dyskretna oraz ciggta — w pro-
gramie Visual Gesture Builder dziatajg one w oparciu
o algorytmy, odpowiednio Adaptive Boosting oraz Ran-
dom Forest Regression. W przypadku gestéw dyskret-
nych otrzymujemy informacje na temat tego czy gest
zostat wykonany czy nie, oraz jaki jest poziom zaufania
do tej oceny, natomiast w przypadku detekcji ciggtej
otrzymujemy informacje o procencie wykonania gestu.

W projekcie zdecydowano sie na uzycie metody ma-
szynowego uczenia gestu wykorzystujgc detekcje dys-
kretng. W tym celu wykorzystano narzedzie Kinect Stu-
dio aby nagrac¢ sekwencje ruchdw, a nastepnie wyko-
rzystano Visual Gesture Builder, aby oznaczy¢ sekwen-
cje ruchow jako gesty pozytywne oraz negatywne. Do
poprawnego rozpoznania gestu konieczne byto nagra-
nie 6 klipdw zawierajgcych w sobie kilkukrotne wyko-
nanie poprawnego oraz niepoprawnego gestu, zostat
réwniez nagrany dodatkowy klip umozliwiajgcy prze-
testowanie wygenerowanych regut. Ogdlnie oznaczo-
no 2016 klatek z przyktadami pozytywnych oraz 4926
klatek z przyktadami negatywnych. Po wygenerowa-
niu regut, przetestowano wynikowy model za pomocg
przygotowanego wczesniej zbioru testowego, sktada-
jacego sie z 470 klatek. Doktadnos¢ klasyfikacji zbioru
testowego (bfad srednio kwadratowy — RMS) wyniosta
0.6834408. Zdolnosci klasyfikacyjne wygenerowanego
modelu zostaty przetestowane za pomoca funkcji Live-
Preview dostepnej w programie Visual Gesture Buil-
der. Funkcja ta pozwala na zywo obserwowac stopien
zaufania dla aktualnie wykonywanego gestu. Stopien
zaufania dla poprawnie wykonanego gestu w trakcie
sesji testowe] zawierat sie w przedziale pomiedzy 70%
a 90%. Minimalny stopien zaufania dla gestu przyzna-
jacego uzytkownikowi mozliwos¢ sterowania robotem,
zostat ustawiony na 50%, co w badaniach okazato sie
wystarczajgce. Na rysunku Rys. 5 przedstawiono sytu-
acje rozpoznania gestu, po ktorej zostaje podswietlona
osoba aktualnie kontrolujaca urzadzenie.

Rys. 5 Rozpoznanie gestu.

Wazng funkcjonalnoscia wprowadzong
przez Kinect v2 jest mozliwosé sledzenia
stanu dtoni tj. czy dton uzytkownika jest
zamknieta czy otwarta. Wspomniana moz-
liwos¢ zostata wykorzystana w programie,
aby umozliwi¢ uzytkownikowi natychmia-
stowe zatrzymanie silnika oraz poruszanie rekoma nie
powodujgce uruchamiania silnikdw. Rece uzytkownika
nie sy uzywane do sterowania robotem dopdki nie zo-
stang one zacisniete w pies¢, co pozwala uzytkowniko-
wi np. opusci¢ rece nie powodujgc wtgczenia silnikow,
dopiero po zaci$nieciu dtoni, ich pozycja jest przelicza-
na na sygnaty sterujace silnikami. Funkcja ta jest row-
niez wykorzystywana przy detekcji gestu rozpoznania
uzytkownika sterujgcego, poniewaz gest ten musi
zosta¢ wykonany otwarta dtonig, co pozwala unikngc
detekcji tego gestu w czasie sterowania robotem, gdy
piesci s zacisniete.
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Rys. 5 Aplikacja sterujgca robotem za pomoca czujnika Kinect.

B PobsumowANIE

Czujnik Kinect posiada duzy potencjat w dziedzinie
sterowania urzadzeniami wymagajgcymi interakcji
z uzytkownikiem. Taka metoda sterowania okazata
sie intuicyjna dla uzytkownikéw. Zaskoczeniem byta
precyzja takiej metody sterowania pozwalajgc na wy-
konywanie skomplikowanych manewrow wykonywa-
nych przez robota. Po realizacji projektu zauwazono
wiele zastosowan czujnika Kinect w kontrolowaniu
otaczajacych nas urzadzen i robotéw. Szczegdlnie
doceniang cechg jest mozliwos¢ sterowania bezdo-
tykowego, dzieki czemu moze on by¢ zastosowany
w miejscach gdzie dotykanie pulpitu sterownicze-
go moze byc¢ ryzykowne lub wymagana jest wysoka
sterylno$¢ np. moze by¢ on wykorzystany do stero-
wania aparaturg znajdujacg sie na sali operacyjnej,
nie wymagajgcej duzej precyzji — witgczanie lamp lub
dostepu do bazy danych zawierajgcych wyniki badan
pacjenta (np. przegladanie zdje¢ rentgenowskich).

Czujnik moze réwniez zosta¢ wykorzystany do ste-
rowania manipulatoréw poprzez odzwierciedlanie
ruchow uzytkownika. Dodatkowo daje on mozliwosé
potfaczenia tej metody sterowania z okularami Oculus
Rift, dajac operatorowi obraz 3D z kamer monitoru-
jacych prace manipulatora oraz jego otoczenia. Taka
metoda sterowania wymaga jednak wypracowania za-
awansowanych algorytmow, pozwalajgcych na elimi-
nacje zaktdcen wynikajgcych z zasady dziatania czujni-
ka Kinect (analiza obrazu) oraz btedéw operatora.
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Surgical Robots

Rebin Heart -Polish family
of a surgical robots

Robin Heart UniSystem -
a new generation of
robotic surgical tools

Robin Heart Shell -
haptic and remote
control

MIMS simulation:
~Training Station
“Virtual Operating Room

Surgery Workshop and
International Conference
of Medical Robots

The Professor ZbigniewReliga Foundation of

UND
LOPMENT

.. AT .. -

Cardiac Surgery Development (FCSD) was

established in 1991 and its’ main goal has been to support the development of Polish cardiac surgery and
to introduce clinical usage of modern technologies for heart treatment, including intreduction of first Palish
mechanical heart assist prosthesis. For this purpose, the FCSD consistently conducts research and
development works related to the Polish artificial heart, biological heart valve, cardiac surgery robot and

quite recently biotechnologies in heart prosthesis development.

The Biocybernetics Laboratory is known as a research centre
for surgical robotics.Polish family of a surgical robot named
Robin HeartRobin Heart. Thanks to its modular structure, it
can be adjusted for surgery of different types.
TelemanipulatorRobin Heart Vision, will replace a human
assistant who usually holds the endoscope to enable the
observation of the operative field of laparoscopic
instruments. Robin Heart UniSystem is an innovative,
mechatronic tools of considerable mobility, multi-functional
and semi-automatic to reduce operative time and significantly
enhance the capabilities of the operator and safety of the
treatment. In close cooperation with doctors and medical
students there has also been created a model of ergonomic
Robin Heart Shell control console which can provide haptic
feedback and remote control for Telerobotic Surgery.

Our *3D Virtual Operating Room” (based on EON's software)
is presently used in three important training fields: as training
stand for future surgeons, who can familiarize with Robin Heart
rabot, as a surgical procedures planning tool with "step by step”
instruction of particular procedure and at last as a part of
advisory program. Virtual reality technology is also used in
process of new surgical tools design.

Annual conferences of "Medical Robots” and “Surgical
Workshops®.are organized by FCSD., During the workshop's
exercises it is possible to learn about the surgery, starting from
the classic surgery up to the laparoscopic and robotic.

We hope that socon robots and semi-automatic surgical tools
constructed by our Laboratory will be used in clinics and
hospitals, helping surgeons and their patients.

International scientific
research projects

Deputy Research Director of
Heart Prostheses Institute

ZbigniewNawrat PhD

The Biocybernetics Laboratary is a partner in several international research projects such as;

STIFF-FLOP project grant (STIFFness controllable Flexible and Learn-able Manipulator for surgical
Operation) from the European Communities Seventh Framework Programme focusedon a new kind of
robot designing bicinspirated by octopus anatomy, coordinated by King's College London

JU ENIAC project

INCITE (Intelligent Catheters in Advances Systems for Interventions),is a

research project focusing on the development of a technology platform that will enable advanced

imaging, sensing (pressure, force,

biomarker) and steering functions to be integrated

into

(sub)millimetre size in-body catheters and surgical instruments for emerging complex minimally
invasive cardio-, neura-, and peripheral vascular interventions, coordinated by Philips Electronics

Mederland B.V.

eQSF - A Quality Standards Framework for ICT In Learmning. The aim of the project was to develop
and test a Quality Standards Framework (eQSF) whichsupports well-founded pedagogies and
evidence based on good practices for the use of existingand new technologies in education and
training, coordinated by Fastrack Into Information Technology from Dublin,

The Professor ZbigniewReliga

FOUNDATION OF CARDIAC SURGERY DEVELOPMENT
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ul, Waolnosci 345a, v
41-800 Zabrze
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Biocybernetic Laboratory
phone.: +48 32 373-56-26
e-mail: zmalota@fri.pl
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Psychologiczne aspekty
interakcji cztowiek-robot

Artykut recenzowany
Streszczenie

W ostatnich latach obserwowac¢ mozemy intensywny rozwaj ro-
botyki i ekspansje robotow poza zastosowania w przemysle, wo-
jsku czy medycynie. Coraz wieksza dostepnosc¢ cenowa sprawia,
ze obecnosc¢ robotow w domach, petnigcych roznorodne funkcje
od sprzgtania poprzez rozrywke staje sie czyms coraz bardziej
powszechnym. Roboty to najbardziej zaawansowane technolog-
icznie maszyny stworzone przez cztowieka i przez niego uzywane.
Projektowanie i konstruowanie robotow, petnigcych nowe role
wspotpracownikow, towarzyszy i opiekunow, a przede wszystkim
wprowadzanie ich do uzytku na skale masowgq, stawia nowe wy-
zwania przed wieloma dziedzinami nauki stanowigcymi podstawe
nowej dyscypliny jakg jest interakcja cztowiek-robot (HRI, Human-
Robot Interaction). Celem tego artykuty jest przyblizenie psycho-
logicznych zagadnienrn zwigzanych z interakcjq czfowiek-robot
w obszarze robotyki medycznej.

Abstract

In recent years we observe the rapid development in the field of
robotics and robots expansion beyond manufacturing, military,
and medical domain. Becoming increasingly affordable makes ro-
bots’ presence in households, where they are performing a vari-
ety of functions from cleaning through entertainment, something
more and more common. Robots are the most technologically
advanced machines created by humans and destined to serve
them. To design and construct a robot performing new roles of
workplace peers, companions caretakers, and guardians and to
turn them into a mass product presents challenges for Human-
Robot Interaction (HRI). The purpose of this paper is to outline
psychological issues related to HRI in the specific field of medical
robotics.

Medical Robotics Reports - 3/2014

PATRYCJA
RUDNICKA

Instytut Psychologii,
Uniwersytet Slaski

Stowa kluczowe:

robot,
psychologia,
interakcja
czlowiek-robot,
HRI,

user experience

Keywords:

robot,
psychology,
human-robot
interaction, HRI,

user experience

53



PSYCHOLOGICZNE ASPEKTY INTERAKCJI CZEOWIEK-ROBOT

54

Rozwdj technologii, postepy w testowaniu i dosko-
naleniu prototypow stawiajg przed robotykg nowe
wyzwania wigzace sie z upowszechnianiem sie robo-
téw oraz wdrazaniem ich do powszechnego uzytku.
Maszyny znane dotad gtéownie z literatury i filmow
powoli stajg sie regularnymi narzedziami pracy czy
wrecz wspotpracownikami cztowieka. Roboty, dotad
kojarzone przede wszystkim z wojskiem i przemy-
stem, wkraczajg do szpitali, szkét i domoéw. Nowymi
uzytkownikami robotéw stajg nie tylko inzynierowie
lub wysoko kwalifikowani specjalisci lecz przecietni
ludzie, w tym osoby nie posiadajgce petnej spraw-
nosci lub dzieci. Powyzsze zmiany powinny zostac
uwzglednione w procesach projektowania robotéw
przez interdyscyplinarne zespoty, gdyz tylko one sg
w stanie trafnie odczyta¢ potrzeby uzytkownikow
koncowych i zaimplementowac je przy wykorzysta-
niu istniejgcych technologii. Drugim istotnym obsza-
rem oddziatywan jest wdrazanie robotéw dedykowa-
nych odmiennym grupom uzytkownikdw w réznych
typach organizacji i wspieranie tego procesu, aby
kosztowne i wyrafinowane technologie byty w petni
i skutecznie uzywane.

W niniejszym artykule skoncentruje sie na na psy-
chologicznych aspektach interakcji cztowiek-robot
(Human-Robot Interaction, HRI) w odniesieniu do
robotéw medycznych. W pierwszej czesci wskaze,
w jaki sposdb réznorodne typy robotow wptywaja na
percepcje i postawy ludzi wobec nich, a takze przed-
stawie role kontekstu srodowiskowego i organizacyj-
nego interakcji robot-cztowiek, nastepnie omowie
najwazniejsze wyzwania stojgce przed projektantami
i uzytkownikami robotéw, pokazujgc w jaki sposéb
wykorzystanie wiedzy z zakresu psychologii moze po-
maoc im sprostac.

I RELACJE PSYCHOLOGII | INTERAKCIJI
CZLtOWIEK-ROBOT

Interakcja cztowiek-robot (HRI, Human-Robot In-
teraction) to multidyscyplinarny obszar badan czer-
pigcy miedzy innymi z osiggnie¢ psychologii, kogni-
tywistyki, nauk spotecznych, interakcji cztowiek-kom-
puter (HCI, Human-Computer Interaction), robotyki,
mechaniki, elektroniki i informatyki. Studia z zakresu
interakcji cztowiek-robot koncentrujg sie na uwarun-
kowaniach relacji i komunikacji cztowieka z robotem
[1] a takze rozumieniu, projektowaniu i ocenie tej
interakcji [2] w celu jak najlepszego projektowania
i wdrazania robotéw zdolnych do realizacji interak-
tywnych zadan w srodowisku dziatania cztowieka [3].
Wedtug jednej z najbardziej aktualnych definicji inte-
rakcji cztowiek-robot, dyscyplina ta zajmuje sie ana-
lizg ludzkiego zachowania i postaw wobec robotow
w odniesieniu do ich fizycznych, technologicznych
i interaktywnych wfasciwosci w celu rozwoju efek-
tywnych robotéw akceptowanych prze uzytkowni-
kow, realizujgcych ich spoteczne i emocjonalne po-

trzeby, a takze respektujacych ludzkie wartosci [4].
Jak wida¢, najnowsza definicja w znacznym stopniu
akcentuje psychologiczny aspekt interakcji cztowiek-
robot i w ciekawy sposéb nawigzuje do obszaru za-
gadnien psychologii robotycznej (robotic psycholo-
gy), ktora bada zgodnosci pomiedzy ludzmi i robota-
mi na poziomie sensomotorycznym, emocjonalnym,
poznawczym i spotecznym [5].

Interdyscyplinarnos¢ HRI powoduje czeste korzysta-
nie z dorobku bardziej zaawansowanych metodolo-
gicznie psychologii, etnografii czy socjologii w zakresie
metod badawczych. Podstawowym problemem ba-
dan w tym nurcie pozostajg jednak niskie liczebnosci
préby badawczych, niemoznosc¢ replikacji niektérych
badan, ogdlnie niewystarczajacy rygor metodologicz-
ny, a takze brak uniwersalnych teorii [1]. Biorgc jed-
nak pod uwage, ze wiekszos$¢ projektow robotéw jest
nadal w fazie eksperymentalnej, a rwnoczesnie cele
i zatozenia projektowe funkcjonujgcych obecnie pro-
totypéw bywajg bardzo zréznicowane nie jest to za-
skakujgce. Szczesliwie mozna obserwowad dazenie do
dalszego rozwoju metodologii badan w obszarze inte-
rakcji cztowiek-robot, coraz czestsze wykorzystywanie
triangulacji danych, czyli zbierania informacji przy po-
mocy kilku réznych metod oraz uzupetnianie subiek-
tywnych metod samoopisowych bardziej obiektywny-
mi pomiarami zmian psychofizjologicznych w trakcie
interakcji cztowieka z robotem [6].

O rosnacej potrzebie niezaleznosci i wyodreb-
nianiu sie HRI jako dyscypliny $wiadczy rozwdj cza-
sopism i konferencji dedykowanych zagadnieniom
interakcji cztowieka z robotem. Zwraca uwage, ze
chociaz pierwsze sympozja naukowe odbywaty sie
w Japonii juz w latach 90., to cykliczna konferencja
ACM/IEEE International Conference on Human-
-Robot Interaction datuje sie od 2006 roku. Wsréd
czasopism poswieconych wytgcznie zagadnieniom
HRI wskaza¢ mozna ukazujgcy sie od 2009 rokuln-
ternational Journal of Social Robotics oraz Journal of
Human-Robot Interaction, ktérego pierwszy numer
ukazat sie w 2012 roku. Przeglad publikacji w ostat-
nich latach potwierdza, ze HRI jest dziedzing rozwi-
jajgca sie dynamicznie, w ktérej dominuje podejscie
eksploracyjne, analizujgce z rdéznych perspektyw
(informatycznej, psychologicznej etc.) rozwdj i za-
stosowania robotéw w réznorodnych kontekstach.
Nalezy natomiast pamietac, ze doniesienia badawcze
sg fragmentaryczne i trudno na obecnym etapie nie
tylko o stworzenie wspdlnej teorii, ale nawet przygo-
towanie bardziej dogtebnej metaanalizy popularnych
zagadnien.

I PSYCHOLOGICZNE ASPEKTY INTERAKCIJI
CZLtOWIEK-ROBOT

Rozproszenie i fragmentaryczno$¢ prac badaw-
czych w obszarze interakcji cztowiek-robot, ktére

w pewnym stopniu przyczyniajg sie do metodologicz-
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nej niedojrzatosci tej dziedziny i trudnosci wyksztat-
cenia uogdlnionej teorii, spowodowane sg nie tylko
réznorodnoscia robotow ale réwniez bardzo szybkg
ewolucjg rozwigzan technologicznych. Nalezy takze
pamietaé, ze interakcja z robotem jest znacznie bar-
dziej ztozona niz, przyktadowo, interakcja cztowieka
z typowa maszyng, a takze odbywa sie okreslonych
warunkach spotecznych, organizacyjnych i kulturo-
wych, co determinuje psychologiczne aspekty inte-
rakcji cztowiek-robot.

W literaturze funkcjonuje wiele typologii robo-
tow, jedng z najprostszych, opartych na charakterze
realizowanych zadan, proponujg A.V. Libin i E. Libin,
obejmuje ona podziat na roboty asystujace (przemy-
stowe, badawcze, wojskowe, ratunkowe i ustugowe)
oraz interaktywne (spoteczne, rekreacyjne, eduka-
cyjne, rehabilitacyjne, terapeutyczne). Podstawg po-
dziatu sg w tym przypadku zadania realizowane przez
roboty, a takze spowodowane nimi zréznicowanie
robotéw pod wzgledem wyglagdu oraz zachowania.
Roboty asystujgce, swoim wyglgdem przypominaja-
ce maszyny, przede wszystkim poszerzajg motorycz-
ne badz zmystowe mozliwosci cztowieka, natomiast
roboty interaktywne zwykle o cechach antropomor-
ficznych w wygladzie i zachowaniu, cechuje zdolnos¢
do symulowania emocji, wieksza ztozonos¢ gestow
i mimiki [5] . Warto przy tym nadmienié, ze nie jest to
typologia wyczerpujgca — wyglad robotéw nie moze
by¢ opisywany jedynie przy pomocy jednowymiaro-
wego kontinuum podobieristwa do maszyny lub czto-
wieka. Wspétczesnie projektowane sg takze roboty
przypominajgce zwierzeta, ale petnigce zupetnie
odmienne funkcje by przywotac transportowego ro-
bota Big Dog [7] i terapeutyczng foczke, czyli robota
Paro [8]. Niewatpliwie wyglad robotéw, pierwsza ce-
cha, ktorg postrzegamy w kontakcie z nimi, ma istot-
ne znacznie dla ksztattowania sie dalszej interakcji,
gdyz powoduje on okreslone reakcje emocjonalne,
a w konsekwencji determinuje takze postawy wobec
robota. Z tego wzgledu, badania dotyczgce reakcji
i preferencji cztowieka dotyczacych wygladu robota
stanowig istotny obszar badan i dostarczajg infor-
macji, ktore moga okazac sie szczegdlnie przydatne
w procesie projektowania robotow.

Jednym z najczesciej badanych aspektow interakcji
cztowiek-robot jest znaczenie podobienstwa do czto-
wieka w ksztattowaniu pozytywnych postaw wobec
robotéw. Ten nurt badan zapoczatkowata znana pra-
ca Moriego, wprowadzajaca pojecie ,,doliny niesa-
mowitosci” (uncanny valley), czyli nieoczekiwanego
pojawienia sie negatywnych odczu¢ i dyskomfortu
podczas interakcji z robotami o wysokim, ale nie do-
skonatym podobienstwie do cztowieka[9]. Wspodtcze-
sne badania potwierdzity nie tylko neurofizjologiczne
uwarunkowania efektu doliny niesamowitosci [10],
ale tez dostarczyly szeregu informacji o preferen-
cjach ludzi odnosnie wyglgdu robotéw, ktére zalezne
sg zarowno od zadan, ktére robot miatby realizowac,
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a takze warunkowane sg réznicami demograficznymi
oraz kulturowymi [11-14]. Chociaz w badaniach nie
potwierdzono uniwersalnej preferencji wobec robo-
tow hominidéw, dowiedziono, ze subtelna antropo-
morfizacja robotéw poprzez, na przyktad, nadanie im
imienia, okreslenie pici czy zapewnienie komunikacji
gtosowej wptywa na poziom zaufania uzytkownikow
robotow [15].

Kolejna typologia robotéw budowana jest w opar-
ciu o réznice w zakresie poziomu autonomii robota
i charakteru relacji robota i cztowieka. Obejmuje ona
nastepujace grupy: (1) roboty samodzielne, (2) ro-
boty-maszyny sterowane przez cztowieka, (3) roboty
wspotpracownikow cztowieka, (4) roboty oddziatu-
jace na ludzi (np. roboty terapeutyczne), (5) roboty
mediatoréow i (6) roboty agentéw spotecznych [4].
Tego typu podziat i badania prowadzone w tym ob-
szarze najczesciej odnoszg sie do zagadnien wzajem-
nej komunikacji robota i cztowieka, zaufania, nieza-
wodnosci, czy tez, na przyktad, zmian spowodowa-
nych obecnoscig robota, takich jak brak prywatnosci,
czy ingerencja w sfere intymna.

Roboty realizujg swoje zadania w réznorodnych
uktadach spotecznych, analiza interakcji cztowiek-ro-
bot pod katem ilos¢ uczestnikow ludzkich i robotéow
w danym zespole oraz charakteru relacji pomiedzy
nimi (np. kierunku przeptywu informacji, autonomii)
stanowi podstawe taksonomii H.A. Yanco i J.L. Drury,
obejmujacej jedenascie aspektow interakcji cztowie-
ka i robota, co chyba dos¢ dobitnie wskazuje poziom
ztozonosci tej interakcji [16].

W przypadku robotéw medycznych réwniez mozna
obserwowac ich olbrzymia réoznorodnos¢, baza Medi-
cal Robotics Database (MeRoDA) podaje liczbe ponad
400 aktualnie prowadzonych projektéw badawczych
i wdrozeniowych[17]. Jedna z najwczesniejszych ty-
pologii funkcjonujacych w polskiej literaturze przed-
miotu wyrdznia roboty asystujgce przy zabiegach
chirurgicznych, roboty do obstugi szpitalnej i do re-
habilitacji [18],za: [19]. Nieco bardziej zaawansowa-
ny podziat proponuje natomiast Z. Nawrat, obejmuje
on roboty chirurgiczne, opiekuncze (socjalne), reha-
bilitacyjne, ratunkowe, sztuczne narzady, bioroboty
i edukacyjne roboty medyczne [20].

Uzytkownicy robotéw medycznych to, w pewnym
uogolnieniu, dwie zréznicowane grupy — specjalistow
z zakresu medycyny oraz pacjentow, funkcjonujgce
w réznych uktadach i wspoétpracujgce z odmiennymi
typami robotéw. Przyktadowo podczas operacji z wy-
korzystaniem robota telemanipulatora uczestnikami
interakcji jest lekarz operator robota, ale takze pa-
cjent poddawany okreslonemu zabiegowi oraz pozo-
staty personel uczestniczacy w zabiegu. W tym przy-
padku robot przyczynia sie do polepszenia mozliwo-
Sci dziatania lekarza, poprzez sprawniejszg i bardziej
niezawodng manipulacje narzedziami, ograniczenie
inwazyjnosci zabiegu, czy tez, w niektérych przypad-
kach, mozliwos¢ wykonania zabiegu niezaleznie od
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dystansu fizycznego od pacjenta. Lekarz potrafi zi-
dentyfikowac korzysci jakie przynies¢ moze wykorzy-
stanie robota, rowniez badania potwierdzajg, ze ope-
racje z wykorzystaniem robotéw s3 mniej wymaga-
jace pod wzgledem wysitku fizycznego i poznawcze-
go[21]. Jednak z punktu widzenia pacjenta sytuacja
ta moze wyglagda¢ odmiennie i posrednictwo robota
w zabiegu moze by¢ przyczyng stresu i obaw. Posta-
wy pacjenta wobec operacji mogg by¢ wynikiem jego
wczesniejszych doswiadczen z maszynami, wptywu
popkultury i stereotypdw, a takze posiadanego przez
niego wyboru stosowane] procedury medycznej. Po-
twierdza to, miedzy innymi eksperyment, w ktorym
pomiaru cisnienia dokonywat robot i studenci medy-
cyny. Pacjenci pomimo pozytywnej oceny interakcji
z robotem czuli sie bardziej komfortowo w obecno-
Sci studentéw i postrzegali dokonywane przez ludzi
pomiary jako doktadniejsze (!). Potwierdzono takze,
Ze osoby prezentujace pozytywne postawy wobec
robotéw wyzej oceniaty interakcje z nimi. Kluczem
do satysfakcjonujgcej interakcji z robotem, sg wiec
postawy, ktére, przypomnijmy, mozna takze wzmac-
nia¢ poprzez oddziatywania edukacyjne, czy tez pro-
mocyjne.

Innym interesujgcym obszarem badan jest wptyw
operacji zrobotyzowanych na funkcjonowanie leka-
rzy i pacjentow. Niestety, obecnie nie opublikowano
jeszcze wynikéw badan, ktére w jednoznaczny spo-
s6b wskazywatyby, jak ksztattuje sie dobrostan leka-
rzy i pacjentéw w przypadku operacji prowadzonych
z wykorzystaniem robotéw. Funkcjonujgce publikacje
ze wzgledu na bardzo skromne proby badawcze i braki
metodologiczne mogg stuzyé wytgcznie jako case stu-
dies. Przyktadowo, eksperyment z udziatem dwdch
chirurgéw wykonujgcych laparoskopowe operacje
na Swinskich watrobach przyniést potwierdzenie, ze
fizjologiczne i biochemiczne wskazniki stresu ksztat-
towaty sie odmiennie w sytuacji interakcji z robotem
asystentem i z asystentem cztowiekiem [22], pomimo
mniejszego obcigzenia fizycznego i poznawczego po
osiggnieciu biegtosci obstugi sprzetu. Samo wprowa-
dzenie robotéw zmienia takze dynamike i interakcje
personelu w sali operacyjnej. Badania wskazuja, ze
operacje z wykorzystaniem robotéw wigzg sie ze zmia-
nami w zakresie komunikowania sie, zwigzane z izola-
cja chirurga, odmiennym charakterem wspdtpracy
grupowej i podejmowania decyzji [24]. Jeszcze mnigj
wiemy o wplywie operacji przy pomocy robotéw na
dobrostan pacjentéw, koreanskie studium poréwnu-
jace laparoskopie wykonang metodami tradycyjnymi
i przy pomocy robota, przyniosto niejasne rezultaty,
aczkolwiek potwierdzito wystepowanie wiekszego
tkankowego stresu pooperacyjnego u pacjentow ope-
rowanych przy pomocy robotéw. Niemniej jednak
ograniczenia metodologiczne wspomnianego badania
nie pozwalajg na uogdlnienie jego wynikéw [23] .

Kolejny aspekt interakcji cztowiek-robot pojawia
sie w sytuacji gdy wezmiemy pod uwage réznice

w zakresie wygladu i rodzaju dziatania robotéw te-
rapeutycznych, w przypadku ktérych mamy do czy-
nienia z typowymi robotami-maszynami stuzgcymi
do rehabilitacji, na przyktad po przebytym udarze,
a takze zaawansowanymi interaktywnymi robotami
spotecznymi, takimi jak wspomniany juz robotoPa-
ro. W tym przypadku, funkcje i wyglad tych robotdw,
jak i wczesniejsze doswiadczenia i wiedza o robo-
tach beda determinowaty ich postrzeganie i w kon-
sekwencji ksztattowanie sie postaw uzytkownikdéw.
W badaniach C-A. Smarr i zespotu, osoby starsze
wskazaty, ze preferujg pomoc robotéw w obowigz-
kach domowych, natomiast w odniesieniu do bezpo-
Sredniej opieki i rozrywki preferujg asystentéw ludzi
[13]. Potwierdzajg to takze wyniki badarn w ramach
Eurobarometru pokazujacych, ze akceptacja robo-
tow jest w znacznym stopniu powierzchowna. Posta-
wy wobec robotéw deklarowane sg jako generalnie
pozytywne (70% oséb badanych), jednak bardziej
szczegdtowa analiza danych wskazuje na obawy re-
spondentdéw zwigzane ze zmianami na rynku pracy,
w tym utratg pracy na rzecz robotdéw, czy tez obawa-
mi dotyczgcymi zarzadzania robotami. Zdaniem oséb
badanych roboty nie powinny by¢ wykorzystywane
w opiece nad osobami starszymi, niepetnosprawny-
mi i dzie¢mi (60% wskazan), taka sama liczba zwo-
lennikéw (22%) i przeciwnikéw (25%) wykorzystania
robotéw w medycynie sygnalizuje, ze akceptacja ro-
botéw wymagac bedzie czasu i wieloaspektowych
oddziatywan - osoby badane miejsce robotéw widzg
gtéwnie w przemysle. Warto przy tym dodaé, ze tylko
niewielki odsetek badanych (12%) miat w ogdle bez-
posredni kontakt z robotami [25]. Nie jest to zresztg
sytuacja zaskakujaca, dla wiekszosci osdb pierwsza
interakcja z robotem nie ma charakteru bezposred-
niego lecz jest raczej wynikiem kontaktu z mediami
i popkulturg. Osoby posiadajgce wiedze na temat ro-
botéw zwykle prezentujg wobec nich bardziej przy-
chylne postawy. Schematy poznawcze, jakie cztowiek
wyksztatcit w odniesieniu do robotéw, na przyktad
odnoszgce sie do tego czy osoba wyobraza je sobie
bardziej jako maszyny, czy tez w formie humanoida,
wptywajg rowniez na reakcje fizjologiczne i emocje
odczuwane w trakcie rzeczywistej interakcji z robo-
tem [26]. Im bardziej interaktywne i antropomorficz-
ne roboty, tym silniejsze ich oddziatywanie na uzyt-
kownika.

Analizujgc przyczyny ksztattowania sie postaw
wobec robotéw widoczne jest, jak wiele czynnikow
decyduje o ich ksztatcie — poczawszy od bezposred-
niego doswiadczenie, poprzez kontakt z popkultura,
az do osobistej oceny potencjalnych zagrozen zwig-
zanych z utratg pracy czy tez zaleznoscig od robotéw.
Interakcja cztowieka z robotem odbywa sie bowiem
w okreslonym kontekscie spotecznym, organizacyj-
nym i technologicznym (por. Rysunek 1). Oprécz czto-
wieka operatora robota lub bezposredniego aktora
w interakcji cztowiek-robot pojawiajg sie takze inne

Medical Robotics Reports - 3/2014



PATRYCJA RUDNICKA

osoby, ktére w mniejszym lub wiekszym stopniu za-
angazowane sg w te podstawowg interakcje. Sceng
tych dziatan jest konkretna organizacja, ktéra moze
akceptowac lub nie innowacje technologiczng jaka
stanowi robot. Takze ogdlne zaawansowanie tech-
nologiczne danej organizacji czy kraju bedzie miato
wptyw na charakter postaw wobec robotéw i ogdlne
tempo adaptacji innowacji.Kultura, edukacja i media
takze mogg sie przyczyniac¢ do kreowania sprzyjajacej
innowacji technologicznej atmosfery.

Rysunek 1. Kontekst interakcji cztowiek-robot (opraco-
wanie wiasne).

Konieczno$¢ szerszego spojrzenia na uwarunko-
wania interakcji cztowiek-robot potwierdzajg wyniki
wywiadow przeprowadzonych wsréd lekarzy, ktére
oparte zostaty na powszechnie znanej Uogdlnionej
teorii akceptacji i korzystania z technologii Venkate-
sha(UTAUT,Unified Theory of Acceptance and Use
of Technology) [27]. Wskazujgc ograniczenia i barie-
ry stosowania robotéw badani nie tylko odnosili sie
do indywidualnych postaw, ale takze podkreslali role
wsparcia organizacyjnego, intensywnego marketingu
producentéw sprzetu, czy tez wysokie koszty zakupu
i eksploatacji sprzetu [28].

Dodatkowych wskazéwek odnos$nie uwarunkowan
akceptacji innowacji udziela takze odwotanie sie do
jednego z bardziej znanych pojec¢ psychologii eko-
logicznej, a mianowicie afordancji, czyli mozliwosci
dziatania oferowanych przez technologie i dostrzega-
nych przez uzytkownikdw w okreslonym kontekscie
— Srodowisku. Taka perspektywa zostata przyjeta do
analizy akceptacji robota DaVinci w Holandii, w ra-
mach tych badan przeprowadzono pogtebione wy-
wiady z wszystkimi zainteresowanymi stronami (le-
karzami, pacjentami, zarzgdem szpitala, personelem
pomocniczym, dziennikarzami, politykami) prébujac
zrozumiec jakie czynniki przyczynity sie do szybkiego
wdrozenia zmiany technologicznej. Wnioski badan,
pokazujace w jaki sposdb przetomowa technologia,
ktére oprdocz niewatpliwych zalet charakteryzowata
sie takze bardzo wysokg ceng i koniecznoscig edu-
kacji lekarzy, moze by¢é w odpowiednim klimacie
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kulturowym i spotecznym wprowadzana do uzytku,
kreowac zapotrzebowanie i nowe normy spoteczne,
powinny stanowi¢ lekture obowigzkowa dla wdraza-
jacych innowacje w medycynie [29].

WYZWANIA PROJEKTOWANIA
| WDRAZANIA ROBOTOW

W tej czesci artykutu chciatabym pokaza¢ w jaki
spos6b mozna wykorzysta¢ osiggniecia psychologii
dla lepszego projektowania robotéw, ale takze wdra-
zania ich do powszechnego uzytku. Roboty medycz-
ne sy skomplikowanymi maszynami realizujgcymi
szeroki zakres zadan i ze wzgledu na to angazujgcymi
w procesie interakcji swoich uzytkownikéw zaréwno
fizycznie, jak i poznawczo i emocjonalnie. Réwno-
czednie, roboty medyczne funkcjonujg w ztozonym
kontekscie spotecznym, technologicznym i organiza-
cyjnym, a ich uzytkownikami sg zarowno profesjo-
nalisci, jak i ludzie w szczegdlnej sytuacji zagrozenia
zdrowia lub niepetnej sprawnosci. Stawia to szcze-
gbélne wyzwania na kazdym etapie ich projektowa-
nia i wdrazania. Projektowanie robotéw powinno
obejmowac dogtebng analize potrzeb uzytkownikéw
i translacje ich na dostepne technologie, roboty nie
powinny by¢ wytgcznie ergonomiczne lecz zdolne do
wywotywania okreslonego doswiadczenia uzytkow-
nika (UX, user experience). Oznacza to, ze szeroka
wspotpraca interdyscyplinarna jest niezbedna w ro-
botyce. Oprdcz tego, wspdtpraca inzynierdw i projek-
tantéw z mediami i szkolnictwem takze moze pomaéc
w ksztattowaniu pozytywnych postaw i wzorcéw ko-
rzystania z robotéw.

I PROCES PROJEKTOWANIA ROBOTOW
I INTERAKCJI CZLOWIEK-ROBOT

W pewnym uproszczeniu mozna powiedzieé, ze
zwtaszcza w przypadku robotéw spotecznych obec-
nos¢ psychologdéw w procesie ich projektowania jest
naturalna. Podstawg uczenia robotéw ludzkich za-
chowan jest rozumienie tego, co rzadzi nami samymi
- psychologia rozwojowa dostarcza wiedzy przydat-
nej do projektowania robotéw [30], nie mniej istot-
na jest wiedza za zakresu funkcjonowania proceséw
poznawczych, pamieci, jezyka (psychologia poznaw-
cza), czy tez rozumienia interakcji interpersonalnych
(psychologia spoteczna).

W procesie projektowania interakcji z robotem
przydatna jest takze wiedza i narzedzia psychologii
pracy (kiedys nazywanej psychologia przemystowg).
Pomaga ona identyfikowaé potrzeby uzytkownika,
a takze przettumaczyc je na jezyk zadan i celow dla
inzynierow oraz umozliwia precyzyjng analize i po-
miar réznorodnych aspektéw interakcji cztowieka
i robota. Warsztat psychologa obejmuje szereg mniej
lub bardziej precyzyjnych i wystandaryzowanych me-
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tod pozwalajgcych zaréwno zbieraé réznymi drogami
informacje od uczestnikow, jak i obserwowaé oraz
kategoryzowac ich zachowania. Niemniej istotna
jest mozliwo$¢ rozumienia i pomiaru odczuc¢ i po-
staw o0séb badanych, zwtaszcza, ze czasami wptywaja
one na caty proces akceptacji technologii nie bedac
uswiadamiane sobie przez uzytkownikdw, lub tez by-
waja ukrywane w sytuacji, gdy do korzystania z tech-
nologii pracownicy sg zmuszani okoliczno$ciami ze-
wnetrznymi. W badaniach psychologicznych czeste
jest takze taczenie danych z réznych zrédet (triangu-
lacja), czyli, na przyktad, informacji samoopisowych,
obserwacji i wskaznikéw psychofizjologicznych.

Projektowanie interfejsu robota takze wigze sie
ze zbieraniem danych o odczuciach, stereotypach
i emocjach przysztych uzytkownikéw. Przedstawio-
ne wczesniej wyniki badan wskazujg jak istotne jest
balansowanie pomiedzy antropomorfizacjg a utrzy-
mywaniem wizerunku robota jako maszyny. Celem
wszystkich tych oddziatywan jest zwiekszanie funk-
cjonalnosci robotéw oraz przejscie od ergonomii
i uzytecznosci, czyli zapewniania wydajnosci i efek-
tywnosci, do kreowania pozytywnego doswiadczenia
uzytkownika (UX, user experience). Doswiadczenie
uzytkownika obejmuje ogoét pozytywnych wrazen
wigzgcych sie z korzystaniem z robota obejmujacych
zaréwno jego wyglad i sposéb dziatania, ergonomie,
ale takze wzbudzony poziom satysfakcji, zaufania,
ogdblnej przyjaznosci. Doswiadczenie uzytkownika
powinno by¢ projektowane, odbywa sie to poprzez
zbieranie informacji o preferencjach uzytkownika,
a takze obserwacje jego interakcji z prototypami.
Kreowanie doswiadczenia uzytkownika zaktada, ze
uzytkownik staje w centrum procesu projektowania,
jest to podejscie nieco bardziej wymagajgce czasowo
i organizacyjnie, ale w rezultacie pozwala na uniknie-
cie wielu btedéw projektowych na wczesnym etapie,
co znacznie obniza koszty ich eliminacji. Projekto-
wanie maszyn zapewniajgcych dobre doswiadczenie
uzytkownika jest istotne - dwie najwazniejsze z punk-
tu widzenia inzynierii cechy — czyli skutecznie dziata-
jaca i bezpieczna maszyna mogg bowiem nie zapew-
ni¢ jej wystarczajgcej przewagi konkurencyjnej, gdy
juz wejdzie ona na rynek. Dla uzytkownikéw wyglgd
i zachowanie robota, spetnienie oczekiwan, a takze
pozytywne emocje zwigzane z korzystaniem z robo-
ta (przyjemnos¢, satysfakcja) czy dopasowanie go do
kulturowo uwarunkowanych oczekiwan sg nie mniej
istotne niz skuteczne dziatanie.

I PROCES WDRAZANIA ROBOTOW
DO PRAKTYKI

Za jeden z wiekszych problemdéw uwaza sie obec-
nie wdrazanie robotéw do codziennej praktyki me-
dycznej, spowodowane jest to nie tylko wysokimi
kosztami robotyzacji, ale takze niechetnymi wobec
zmiany technologicznej postawami, niewiedzg doty-

czacg potencjalnych korzysci wprowadzenia robotow
i braku wspotpracy specjalistow z réoznych dziedzin
w procesie wdrazania nowych technologii. Zmiana
technologiczna, a tym jest wprowadzenie robotow
do praktyki medycznej, wigze sie z koniecznoscig
nauczenia sie nowych metod dziatania, dyskomfor-
tem, stresem i, czasami, oporem. Umiejetne wpro-
wadzanie innowacji i oddziatywanie w tym procesie
na wszystkich poziomach tj. indywidualnym, grupo-
wym, organizacyjnym oraz spotecznym i kulturowym
jest gwarantem sukcesu, o czym przypomina chociaz-
by przywotana wczesniej praca dotyczaca akceptacji
robotdw medycznych w Holandii [29]. Rézne grupy
uzytkownikéw mogg postrzegac roboty jako wspar-
cie (lekarze), konkurencje (asystenci przy operacjach)
lub koszt (administracja szpitala) — bez programu
dziatan obejmujacego wszystkie te grupy, majgce od-
mienne spojrzenie na korzysci i zagrozenia ptynace ze
zmiany technologicznej wdrozenie moze odbywac sie
wolniej i mniej skutecznie. Oprdcz tego, istotny jest
aspekt szkolenia i treningu uzytkownikoéw, dostoso-
wanego do ich mozliwosci i indywidualnych potrzeb
(np. poziomu poczucia wiasnej skutecznosci, pozio-
mu leku, preferencji dotyczgcych styléw uczenia sie).
Dopiero w takich warunkach roboty maja szanse by¢
w petni i skutecznie wykorzystywane.

[ PoDSUMOWANIE

Roboty sg jednym z najbardziej zaawansowanych
osiggniec¢ technologicznych nauki, jednak w miare
wychodzenia z uniwersyteckiej niszy coraz bardziej
widoczna staje sie potrzeba tworzenia interdyscypli-
narnych zespotéw nadzorujgcych zaréwno projekto-
wanie, jak i wdrazanie robotéw. Robotyka medyczna
w duzej mierze opiera sie na wspodtpracy inzynieréow
i lekarzy, jednak w toku rozwoju tej dziedziny wtgcza-
nie do zespotéw specjalistow z zakresu wzornictwa,
nauk spotecznych, prawa i marketingu wydaje sie
by¢ koniecznoscia zaréwno na etapie projektowania,
jak i wdrazania danych rozwigzan. Mnogosc¢ zastoso-
wan robotéw, a przede wszystkim rozwdj robotdw,
ktorych uzytkownikami przestajg by¢ wytgcznie wy-
soko kwalifikowani specjalisci, powoduje, ze jednym
z istotnych aspektéw interakcji cztowiek-robot staje
sie akceptacja robotow i jej kreowanie. Dodatkowo,
fakt upowszechniania sie robotéw i ich komercjaliza-
cji, spowoduje, ze w procesie wyboru danego urzg-
dzenia pod uwage brane bedg nie tylko obiektywne
czynniki takie jak koszt, funkcjonalnos¢, ale takze
bardziej subiektywne aspekty okreslane mianem do-
Swiadczenia uzytkownika (UX, user experience). Kre-
owanie odpowiedniego doswiadczenia uzytkownika,
rozumienie potrzeb i ksztattowanie postaw uzytkow-
nikéw, wreszcie $Swiadome projektowanie procesu
wdrazania innowacji stanowi¢ wiec bedg krytyczne
obszary w procesie upowszechniania osiggniec robo-
tyki medycznej.
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10.00 Uroczyste otwarcie konferencji - Prezydent
ISMR Zbigniew Nawrat oraz delegacje wtadz miasta,
SUM i PSI.

10.15 Sesja Roboty w chirurgii cz.1

Wyktad inauguracyjny 1

Bedzinski Romuald. Komputerowe metody wspoma-
gania operacji chirurgicznych. Uniwersytet Zielonogorski
Zaktad Inzynierii Biomedyczne;j.

Lis Krzysztof, Lehrich Krzysztof, Mucha tukasz, Rohr
Kamil, Nawrat Zbigniew. Robin Heart PortVisionAble -
projekt, konstrukcja, wstepne badania. Fundacja Roz-
woju Kardiochirurgii im. prof. Zbigniewa Religi w Zabrzu.

11.00 Sesja Roboty w stomatologii

Wyktad inauguracyjny 2

Kownacki Patryk?, Morawiec Tadeusz?, Iwona Nie-
dzielska®. Zastosowanie pasywnej i aktywnej nawigacji
komputerowej IGI w leczeniu implanto - protetycznym
w chirurgii stomatologicznej. ‘Prywatna Praktyka Sto-
matologiczna, *Katedra i Zaktad Chirurgii Stomatologicz-
nej w Bytomiu SUM, 3Katedra i Klinika Chirurgii Czaszko-
wo-Szczekowo - Twarzowej SUM w Katowicach.

Ciesdlik Jacek, Dudek Piotr. Projektowanie i wytwa-
rzanie implantéw stomatologicznych z wykorzysta-
niem metod inzynierii odwrotnej i szybkiego prototy-
powania. Akademia Gérniczo-Hutnicza im. St. Staszica
w Krakowie.

12.00 POKAZY robotéw / Przerwa: lunch / kawa

13.00 Sesja Roboty w chirurgii cz.2

Grabowska Patrycja (Praca studencka). Analiza kine-
matyczna wybranych struktur urzqdzen wykorzystywa-
nych do operacji endoskopowych w obrebie miednicy
mniejszej. Katedra Robotyki | Mechatroniki Wydziat Inzy-
nierii Mechanicznej | Robotyki Akademia Gérniczo-Hutni-
cza im. Stanistawa Staszica w Krakowie.

13.15 Sesja Mobilne roboty medyczne

Kumor Adrianna, Hrapkowicz Barttomiej, Piasecki
Jakub, Banakiewicz Maciej, Nocorh Marek. (Praca stu-
dencka). Robot mobilny FROG. Klub Robina ISMR i Koto
Naukowe Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii im. prof.
Zbigniewa Religi w Zabrzu.

13.30 Sesja Roboty w rehabilitacji

Kozak Joézef. Wymogi dla urzqdzern mobilnych
w przed-, sréd- i pooperacyjnych aplikacjach protezo-
plastyki stawu biodrowego. Aesculap AG, Am Aesculap
Platz, Tuttlingen, Germany.

Sauer Piotr, Drazkowska Marta, Koczewska Pawet,
Boruszak Tomasz, Koczewski Wojciech. Projekt kon-
strukcji manipulatora rehabilitacyjnego uwzgled-
niajgcego ruch osi obrotu stawu kolanowego.
Katedra Sterowania i Inzynierii Systemdéw Politechnika
Poznanska, Poznan, Klinika Ortopedii i Traumatologii
Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

Krysiak Barttomiej, Majchrzak Jarostaw, Pazderski Da-
riusz, Sauer Piotr. Robot manipulacyjny do rehabilitacji
kolana dla pacjentéow z aparatem llizarowa zamoco-
wanych na udzie. Poznan University of Technology, Fa-
culty of Computing, Chair of Control and Systems Engi-
neering.

Mianowski Krzysztof. Stanowisko do rehabilitacji kre-
gostupa. ITLIMS, ZTMIR, Politechnika Warszawska.

14.30 Przerwa na kawe

14.45 Sesja Roboty w neurochirurgii

Marszalik Dorota, Sibielak Marek, Rgczka Waldemar,
Konieczy Jarostaw. Sterowanie trajektoriq narzedzia
robota przy pomocy zadajnika haptycznego w opera-
cjach stereotaktycznych mézgu. AGH Akademia Gorni-
czo-Hutnicza, Wydziat Inzynierii Mechanicznej i Roboty-
ki, Katedra Automatyzacji Proceséw, Krakéw.

15.00 Sesja Roboty w chirurgii cz.3

Kostka Pawet?, Nawrat Zbigniew!, Antoniak tu-
kasz?, Sadowski Wojciech!, Matota Zbigniew!. Inno-
wacyjne zastosowania bezkontaktowych interfej-
sow uzytkownika w rozpoznawaniu gestow i tele-
manipulacji - realna uzytecznos¢ czy tylko gadzet?.
! Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii im. prof. Zbigniewa
Religi w Zabrzu, 2Wydz. Inz. Biomedycznej, Pol.Sl. Zabrze.

Marek Ciembroniewicz, Mateusz lwanski. Ewolucja
sterowania i zadajnika robota medycznego na przykfta-
dzie doswiadczenn EMSI. EMSI Hightech, Siemianowice
Slaskie.

Kostka Pawet. System nadzoru tele-manipulacji
w testach symulacyjnych typu HIL- hardware in loop
oraz w realnym Srodowisku robota chirurgicznego.
Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii im. prof. Zbigniewa
Religi w Zabrzu, Wydz. Inz. Biomedycznej, Pol.Sl. Zabrze.

llewicz Grzegorzl, Nawrat Zbigniew2. Zjawisko
wyboczenia liniowego struktury robota medycznego
obliczane metody elementéw skorczonych. 1Katedra
Mechatroniki i Automatyki UR, Fundacja Rozwoju Kar-
diochirurgii im. prof. Zbigniewa Religi w Zabrzu, SUM.

16.15 Ogtoszenie wynikoéw i uroczyste zakonczenie
konferencji.
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Raport MrR 2014
Roboty Medyczne w 2014 r.
— W poszukiwaniu innowacji

ZBIGNIEW NAWRAT
PREZYDENT ISMR

Przygotowujac coroczny raport w sprawie robotyki
medycznej zrobitem przeglad rankingdw najlepiej
rozwijajacych sie firm i sprzedazy robotéw. Prébuje
znalez¢ jakie$ zwigzki wskazujgce na zmiane trendodw,
na role jakg odgrywa robotyka w rozwoju wspdtczesnej
gospodarki. Do tego trzeba zarysowac tto — general-
nie co jest innowacyjne, gdzie sa szanse na przetom,
przy$pieszenie, rozwdj. Gwattownych zmian na hory-
zoncie 2015 roku nie widac. Ciagle przewodzg w wy-
scigu technologie zwigzane z gromadzeniem, sorto-
waniem (analizowaniem) i przesytaniem informacji
(generalnie ICT, telekomunikacja, Smartfon i Internet).
Tak jak motorem rozwoju jeszcze niedawno gtéwnie byt
przemyst motoryzacyjny tak dzisiaj jest nig elektronika
uzytkowana w postaci telefonu komdérkowego wyposa-
zonego w minikomputer i liczne sensory. To wprowa-
dzenie MEM’s i GPS spowodowato, ze telefon dzisiaj
jest petnoprawnym obywatelem $wiata (wie gdzie jest,
poznaje srodowisko w ktérym sie znajduje i potrafi ana-
lizowac¢ dane, wycigga¢ wnioski).

Konsumpcjonizm — poprzednio gtéwny warunek
rozwoju - zaczyna by¢ krytykowany. Kiedys projektanci
“projektowali potrzebe” dzis ich swiadoma czes¢ od-
ucza od niepotrzebnych schematycznych konsumenc-
kich postaw i niepotrzebnych potrzeb. Cho¢ gtéwne
hasta Interent rzeczy czy ubieralne urzadzenia elektro-
niczne (wearable devices) kusza czyms nowym i starajag
sie udowodni¢, ze niezbednym. Wraz z mtodym zespo-
tem prébowatem w tym roku zawalczy¢ o nagrode fir-
my Intel — szanse na wdrozenie — wynalazku o nazwie
snowcookie dla narciarzy (zresztg wykorzystujac do-
Swiadczenie z zakresu sensoryki dla robotow).

Przetomowe odkrycia technologiczne byty | s3
zwigzane z aktywnoscig NASA/ESA, profesjonalnie
wojskiem czy sportem. Sportowe/wojskowe ubrania,
okulary, bransolety diagnostyczno-pomiarowe wkra-
czaja do medycyny i hobbystycznych, popularnych
aktywnosci obywateli. Wkrétce pewnie beda stan-
dardem wymaganym np przez pracodawcéw podczas
wykonywania obowigzkéw zawodowych (nadzoru)
czy ubezpieczycieli (dla oceny ryzyka i poprawnosci
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orzeczen zwigzanych z roznymi wypadkami czy przy-
padkami medycznymi).

Idac $ladem wizji czeskiego pisarza Karela Capka, au-
tora komedii utopijnej z roku 1920: ,,Roboty uniwersal-
ne Rosuma” to przeciez roboty miaty by¢ tym wspdt-
mieszkancem. Tytutowy medrzec Rosum, pragnac
uwolnic¢ ludzkos$¢ od pracy, zaczat masowo wytwarzaé
i sprzedawa¢ tanie androidy. Capek nazwat sztuczne
istoty ,,robotami”. Mimo niezwyktej sumiennosci i wy-
dajnosci prowokowaty komiczne sytuacje — rozum to
rozum (po czesku rozum znaczy powadd). Powiedzieliby-
Smy dzis, ze historia robotyki rozpoczeta sie od robotow
socjalnych (spotecznych).

Czy jednak bedziemy potrzebowali robotéw skoro
bedziemy mieli juz wkrotce systemy tele-informatycz-
ne, tele-medyczne wbudowane w ubrania a infor-
macje potrzebne, zaréwno nasze prywatne zbiory jak
i uporzgdkowang sume wiedzy naszej cywilizacji mamy
w dostepnej z kazdego miejsca w chmurze? Przeciez
jeszcze niedawno gtownym zadaniem robotow socjal-
nych byt kontakt stowny z odbiorcg i przekaz informacji
z zasobu wiedzy (pamieci) oraz analizy obserwacji za
pomocg licznych sensoréw? Dzisiaj potowe tych funkcji
juz spetnia Smartfon a tatwos¢ jego obstugi, porecznosc
i wygoda, niskie koszty sg nie do pokonania dla urza-
dzen robotycznych.

Po pierwsze — zgodnie z moim przeswiadczeniem
sprzed kilku lat - ciggle uwazam, ze przyszte dwadzie-
Scia lat to postep telerobotyki. Po sukcesach powszech-
nej, dostepnej dla kazdego komercjalizacji urzadzen do
przesytania na odlegtos¢ informacji (komputeryzowa-
nych urzadzen tekomunikacyjnych) czas juz na odpo-
wiednik mechaniczny — urzagdzenia do przesytania na
odlegtos¢ dziatania fizycznego (od czujnikow - urzadzen
do mierzenia do robotéw — urzadzen do dziatania). Od
sense - odbiorcy do sense — nadawcy.

Dlaczego jednak nie ma przetomu? Dlaczego na li-
stach rankingowych najbogatszych ciggle rzagdzg Sam-
sung, Google, Apple, Microsoft a nie firmy, ktére pro-
dukujg roboty? Firmy te zgromadzity niewyobrazalne
fortuny, wiec dzis sta¢ je na sondazowe zaangazowanie
w “projekty jutra”.

Z tym wiekszym zainteresowaniem przyglagdamy sie
ich wyborom, w koncu to wybor zwyciezcow rynko-
wych obecnego wieku. Sg znaczace transfery — Google
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kupit firme wspodtpracujacg z armie USA firme Boston
Dynamics - producenta futurystycznych, samobieznych
robotow, ktdrych konstrukcja wzorowana jest na budo-
wie zwierzat. Zreszta Boston Dynamics jest juz ésma
firmg zajmujgca sie konstrukcjg robotéw, ktérg Google
przejat w tym roku. Moze tez istotne byto, ze szefem
Boston Dynamics jest Andy Rubin - w przesztosci od-
powiedzialny m.in. za rozwdj Androida - obecnie naj-
popularniejszego na Swiecie systemu operacyjnego na
urzgdzeniach mobilnych. Android Inc. Google zakupito
w 2005 r.

Znow podobny trop —pamietamy, ze pionierskie w USA
Computer Motion CM i Intuitive Surgical IS tez rozpocze-
ty dziatalnos¢ na bazie finansowanych przez NASA | DAR-
PA grantéw. Zresztg na rynku robotéw chirurgicznych nie
starczyto miejsca na dwie firmy i IS wchtoneta wkrétce
CM. Zwigzana z wojskiem DARPA (Defense Advanced
Research Projects Agency) finansowata roboty Cheetah
(Gepard), BigDog (Duzy Pies), czy WildCat (DzikiKot) fir-
my Boston Dynamics. A moze wartoscig szczegélng s3
osiggniecia firmy w zakresie sztucznej inteligencji? Ro-
boty majg przemieszczac sie praktycznie bez wspoma-
ganie ze strony cztowieka. Google juz zapowiedziat, ze
nie przerwie wspotpracy z DARPA i bedzie kontynuowat
wszystkie projekty. Samobiezne Toyoty Prius z charakte-
rystyczna tubg na dachu weszty juz od dawna w pejzaz
drég Kalifornii. Czy to juz roboty w ksztatcie samochodu
czy tylko kolejny typ samochodu?

Zwrdémy uwage, ze w tym najbardziej wolnym z wol-
nych rynkdw postepy s3 w sposéb zadziwiajgco sku-
teczny kontynuacjg przez przedsiebiorstwa projektow
finansowanych przez panstwo (czesto posrednio - woj-
sko). Panstwo, USA, skutecznie stymuluje innowacje.
To by znaczyto, ze europejski system grantowy powi-
nien tez przynosi¢ podobne owoce, przy odpowiednim
wsparciu funduszy prywatnych. O ten kapitat jednak
w Europie, a w Polsce tym bardziej, znacznie trudniej
niz o kapitat ludzki.

Nie tylko Google. Analitycy wskazujg, na wiele sy-
gnatéw wzrostu zainteresowania robotyky ze strony
firm internetowych. Niedawno Amazon ogtosit plany
wykorzystania dronéw do dostaw oferowanych przez
siebie produktéw. Firma Microsoft na powaznie zainte-
resowata sie Internetem Rzeczy (I0T) i udostepnita stro-
ne Windows on Devices do szerokiej gamy urzadzen,
w tym robotow i réznego rodzaju matych, inteligent-
nych urzadzen. Siedziba Microsoftu w Silicon Valley jest
chroniona zresztg przez autonomiczne roboty K5 firmy
KnightScope.

I WIEC MOZE JEDNAK ZMIANY?

Nie tak szybko, nie tak tatwo. W sprawie samodziel-
nosci robotow a nawet mozliwosci tele-ustug z ich po-
mocg wystepujg powazne problem techniczne i praw-
ne. Okazuje sie, ze technologia znowu wyprzedza
prawo a wg obecnych przepiséw kazdy dron (i pewnie
analogicznie telerobot) musi mie¢ swojego wyfgcznego

tele-pilota, wiec zarzadzanie flotg dronéw nie mozna
obecnie zautomatyzowad.

Do dzi$ wykorzystanie informacji na odlegtos¢ w me-
dycynie nie zostato unormowane prawnie — co dopiero
sprawy dziatania na odlegtos¢ — np. operowania pacjen-
tow. Ale prawo zawsze jest zachowawcze — jak pojawig
sie praktyczne (czyli ekonomiczne i realnie wptywajgce
na jakos¢ i mozliwos¢é wykonywania ustug medycznych)
powody — zostanie zmienione.

Samodzielne, autonomiczne roboty sg sterowane
mozgiem, czyli wiasnym programem komputerowym.
Kto bedzie ponosit odpowiedzialno$¢ za wtamanie ha-
keréw i wykonanie zadan przez roboty niezaplanowa-
nych przez wiasciciela?

B CzEGO WIEC BRAKUJE? INNOWAC)I

Niedawno swiat obiegta wiadomos¢: po raz pierwszy
maszyna ,,zdafa” test sformutowany w 1950 r. Turinga,
czyli w ciggu trwajacej pie¢ minut rozmowy przynaj-
mniej 30% sedzidw rozmawiajgcych z maszyng nie zo-
rientowata sie, ze nie rozmawia z cztowiekiem. Eugene
Goostman to program nasladujgcy trzynastoletniego
chtopca, ktéry zostat opracowany przez dwdéch Rosjan:
Wiadimira Welesowa i Eugena Demczenko. Jednak Ray
Kurzweil, naczelny futurolog Google testowat ten pro-
gram bez zachwytu, chociaz uwaza, ze komputer przej-
dzie test Turinga do roku 2029.

Ale czy my naprawde chcemy by komputery byto
trudno odrézni¢ od mozgu cztowieka o roboty — od
cztowieka jako takiego? Szczegdlnie w medycynie —
przeciez nawet lekarz jednej specjalnosci nie ma pra-
wa wydawac opinii w sprawie specjalnosci, ktérej nie
zdobyt w toku odpowiedniego postepowania eduka-
cyjnego i prawnego. Czyli specjalnie oznaczamy ludzi
by w sposdb wiarygodny, kompetentny “zastosowac”
ich w procedurze. Z medycznego punktu widzenia ro-
bot czy program doradczy MUSI by¢ zdefiniowany jako
sztuczny element procesu diagnozowania czy terapii.

. TO CZEGO NAM BRAKUIJE TO INNOWACII

Jak mierzymy innowacyjnos¢ — liczbg patentéw. Czas
wolnosci gospodarczej, kreatywnosci osobistej juz daw-
no zostat zapomniany w czasach globalizacji. Google na
same patenty Motoroli wydato 12,5 miliarda dolaréw.
| raczej te pienigdze nie zasility wynalazcéw. Dzisiaj
pienigdze zarabiajg Ci ktérzy nimi obracajg (nie mozna
tego nazwac pracg w klasycznym modelu). Nic dziwne-
go, ze nagroda Nobla jest wysokosci znacznie nizszej niz
przecietne wynagrodzenia roczne bankieréw. Patenty
zas staty sie nowg monetg. Wielkie firmy, takie jak IS,
pokazujg swoje portfolio (zakupionych lub wtasnych
patentéw) jako forme przestrogi wobec innych chet-
nych do rywalizacji rynkowej. Wiele wskazuje na to, ze
z tego powodu w USA nie powstanie juz zadna nowa
firma produkujgca roboty chirurgiczne. Bedzie zatem
musiata powstac gdzies$ indziej. Moze w Kanadzie? Ich
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Tytan Titan zapowiada sie niezle z Single Port Orifice
Robotic Technology (SPORT™). Mam nadzieje, ze taki
konkurent, robot chirurgiczny powstanie jednak w Eu-
ropie, moze w Polsce. | pewnie w najblizszej przysztosci
bedziemy mieli podobng rywalizacje jak w Swiecie pro-
ducentéw Smartfondw.

Najstynniejszy proces zakonczony (trwajg kolejne
pozwy) pomiedzy Samsungiem i Apple (1 mld do-
larow wygrat Apple) pokazat wszystkie stabe strony
system prawnego w tym zakresie. Rdznica system
patentowego w USA, w Europie, na swiecie | konse-
kwencje stosowania prawa patentowego jako na-
rzedzia prowadzenia wojny, sztucznej przewagi glo-
balnych firm. Nikt juz nawet nie udaje, ze chodzi tu
o prawa wynalazcy. Patenty wynalezione w $rednio-
wiecznych Wioszech (jako czes$¢ praktyki handlowej),
stosowane juz w XV w w Polsce (przywilej patento-
we-prawo do dochodu) i uksztattowane w XVIII w.
w czasie rewolucji przemystowej miaty chroni¢ najbar-
dziej kreatywnych ludzi w spotecznosci. Dla jej rozwo-
ju. Dla rozwoju cywilizacji dobrobytu i bezpieczenstwa.
W tym kontekscie nieco mato powaznie brzmi, ze
dwdch najwiekszych innowatoréw ktdci sie o... wizeru-
nek czy funkcjonalnos$¢ programu (“zwany” w USA pa-
tentem). Apple pozwat Samsunga, jego design smart-
fondw i naktadki systemowej. Czy jesli powstanie kilka
firm globalnych robotycznych péjda tg samag drogg?
Wydaje sie, ze skoro zabierajg sie za to wielcy wygrani
ery software i Smartfonu — nieuniknione.

Jakg metodg najkrdcej do innowacji? W amerykan-
skiej armii i nie tylko, nastata moda na organizowanie
konkursow wsrdd cywiléw na projektowanie i budowe
prototypow urzgdzen wojskowych, ktére bedg o wiele
funkcjonalniejsze i bardziej przemyslane niz te przygoto-
wane za niebotyczne pienigdze przez ekspertéw z armii.
Swietnym przyktadem takiej filozofii jest organizowany
przez DARPA konkurs FANG (Fast Adaptable Next-Ge-
neration Vehicle) na budowe amfibii nowej generacji,
ktdra bedzie stuzyta zotnierzom piechoty morskiej

Co to oznacza? Po pierwsze robot to inteligentne po-
faczenie przez oprogramowany odpowiednio system
komputerowy sensoréw z mechanicznymi (fizycznymi)
efektorem.

Juz dzi$ zmartwienie budzi rozwazanie — jesli ktos
zmieni oprogramowanie robota (hakerzy robig takie
rzeczy codziennie) i robot zrobi co$ ztego — kto bedzie
winny? Roboty obecnie za glupie. Niewiele lepsze niz
w dramacie Capka z 1920. Ktopoty majg najwieksi spe-
cjalisci. Troche z bezradnosci, troche zgodnie z obec-
nym stylem zarzadzania innowacyjnoscig i optymali-
zacji kosztow organizowane sg powszechnie otwarte
konkursy dla kazdego (firm i amatoréw) nawet przez
agencje militarne jak DARPA nt. robota ratunkowego
sprawnego w kazdych warunkach czy amfibii wielo-
funkcyjnej. Mnozg sie konkursy “sportowe” dla miniro-
botéw. Producenci odkurzaczy samobieznych walczg na
algorytmy samobieznych oczyszczaczy podtég. Wszyscy
oczekujg na popularng, tanig i skuteczng kosiarke do
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trawy. Kolejne pokolenia bawig sie z robotami-zabaw-
kami. Te wysitki naprawde dobrych, wielkich i dobrze
finansowanych zespotéw badawczych oraz powstajgce
ogromne doswiadczenie tysiecy uzytkownikdw musi
doprowadzi¢ do oczekiwanych postepéw oprogramo-
wania i sensoryki robotow. Tym bardziej, ze w sukurs
idg wprowadzane innowacje elektroniczne — miniatu-
ryzacja sensoréw w tym MEMs, uktadéw komputero-
wych | baterii.

Znacznie gorzej jest z innowacjami mechanicznymi.
Jak zwykle czekamy na wdrozenie nowych materiatéw
— to one obecnie s3 inspiracjg. Inteligentny materiat,
ktérego wiasciwosci mechaniczne mozemy zaprojek-
towac lub najlepiej nimi sterowac (np. Polimery, lekkie
stopy). Dlatego tez obserwujemy obecnie tak silny roz-
woj egzoszkieletow elektromechanicznych, ktére przez
lata transformujg z rozwigzan ciezkich | sztywnych do
lekkich i miekkich.

[ Czv sig OPrACA?

Ostatnie badania przeprowadzone przez McKinsey
szacuje, ze warto$¢ wynikajgca z zastosowania za-
awansowanych robotyki w catej stuzby zdrowia, pro-
dukcji i ustug moze mie¢ wptyw gospodarczy roczny
miedzy 1,7 biliony dolaréw i 4,5 bilion dolaréw na
catym swiecie w 2025 roku (zrédto: www.eu-robotics.
net). Globalne roczne przychody robotéw medycznych
obecnie szacuje sie na okoto 4 miliardéw dolaréw i ma
wzrosngc¢ o 12% rocznie 18 miliardéw dolarow w 2018
roku. Kolejne prognozy rynku robotyki Swiata wskazu-
ja na potrzebe partnerstwa panstwowo-prywatnego
w ponoszeniu kosztéw i zarzadzaniu innowacjami.
Skutki PPP sg szacowane na europejskim rynku na plus
14%, a wynikajgcy dodatkowy obrét w wysokosci oko-
to 44 mld € (skumulowana na lata 2014-2020) (zrédto
http://www.eu-robotics.net/membership/why-join-
-eurobotics-aisbl).

W Polsce mamy problem z dostepem do kapitatu
i... sprawnym wykorzystaniem tego co mamy. Polscy
pacjenci wroctawskim robotem da Vinci operowani sg
tylko w ramach badan naukowych. Przez cztery lata
szpital pozyskat pienigdze tylko na 186 operacji. Robot
w innych krajach Europy, gdzie uwzglednia go system
ubezpieczen zdrowotnych, rocznie wykonuje ich ponad
1000. Na pewno najmniej optaca sie marnotrawstwo.

Mam nadzieje, ze jednak rok 2015 przyniesie prze-
fom. Wyczuwana jest atmosfera pozytywna wobec
innowacji, technologii zwigzanych z robotyka medycz-
na. Na pewno nagromadzony potencjat intelektualny
i rosngce doswiadczenie na Swiecie w tym zakresie
musi pokazac zupetnie nowe mozliwosci praktycznego
usprawnienie ustug medycznych w réznych dziataniach.
Jak pojawi sie sens — nie zabraknie funduszy i aproba-
ty spotecznej. Przed nami nowe otwarcie. Pojawig sie
nowi gracze rynkowi. By¢ moze swojg role odegra przy-
gotowywany do debiutu lekki, przenosny polski robot
do wideochirurgii — Robin Heart PortVisionAble.
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Medisign

- design w medycynie

KATARZYNA
SOKOLOWSKA

SOKKA Gliwice

AKADEMIA ISMR: Wyktady mistrzow

Design, czyli wzornictwo to pojecie, ktore na state weszto do
naszego stownika w pofowie XIX w w okresie rewolucji przemy-

stowej, kiedy rzemiesinikow wytwarzajgcych recznie unikatowe
przedmioty zastgpity bardziej efektywne maszyny wytwarzajq-
ce na duzq skale powtarzalne produkty. Produkcja masowa wy-
magata przemyslanego projektu i stawiata przed projektantami
nowe wyzwania takie jak: optymalizacja ksztattow - tak by moz-
na je byto wytwarza¢ maszynowo oraz standaryzacje produktu,
dzieki czemu mozliwe byto zaspokojenie potrzeb jak najszerszego
grona odbiorcéw. Design zatem, moze byc rozumiany jako projekt
lub jako cecha oznaczajgca wyglgd produktu - zaprojektowanego
specjalnie z myslg o produkcji seryjnej.

Obecnie designem produktéw zajmujg sie projek-
tanci wzornictwa przemystowego (z ang. industrial
designer) wchodzacy w sktad multidyscyplinarnych ze-
spotéw odpowiedzialnych za produkt. Rola dizajnu we
wspotczesnym przemysle jest nie do przecenienia.Uzu-
petnia on lub nawet polepszafunkcjonalnos¢ i ergono-
mie produktow, czyni je przyjemnymi w uzytkowaniu,
angazuje kreatywnos¢, dzieki czemu fatwiej natrafiamy
na nowe rozwigzania réznych problemow, a w efekcie
koncowym zwigksza wartos¢ produktu i czyni go bar-
dziej konkurencyjnym na rynku.

B DEesIGN W MEDYCYNIE

Opieka zdrowotna to jeden z najwiekszych i najszyb-
ciej rozwijajgcych sie przemystéw na $wiecie, pochta-
niajacy ponad 10% produktu narodowego brutto w kra-
jach wysoko rozwinietych. Zaréwno w prewencji jak
i w leczeniu chordb specjalisci z zakresu ochrony zdro-
wia polegajg na coraz to bardziej ztozonych narzedziach
podczas swojej pracy, mimo to przez latawzornictwo
nie byto kojarzone z medycyng, a rozwdj sprzetéw me-
dycznychskupiony byt jedynie na nowych technologiach
i inzynierii. Jednak od kilku lat w przemysle medycznym
mozna zauwazy¢ znaczacy rozwojinwestycji w desi-
gn,w czymfirmy produkujgce sprzet medyczny widzg

szanse na dalsze polepszanie i rozwdj swoich dobrze za-
projektowanych pod katem inzynieryjnym produktow.
Dzieki wspétpracy inzynieréw z projektantami, przy two-
rzeniu nowych urzagdzer medycznych mozna wykorzystac
zalety dobrego wzornictwa w celu zwiekszenia zadowole-
nia pacjentow oraz personelu medycznego. Dizajn pomaga
W pozytywny sposdb zmieni¢ wyglad sterylnych pomiesz-
czen i zimnych, surowych narzedzi (rys1.), tak aby zmniej-
szy¢ strach i stres pacjenta oraz zwiekszy¢ jego akceptacje
na czekajace go zabiegi, jak udowodniono przektada sie to
na wyzszg skutecznosé leczenia.Pozytywny efekt psycho-
logicznyosiggany poprzez obcowanie z dobrze zaprojekto-
wanymi sprzetami medycznymi poprawia relacje miedzy
pacjentem a lekarzem. Z drugiej strony dzieki dizajnowi
polepsza sie ergonomia i funkcjonalnos¢ urzadzen podno-
szgc komfort pracy
samych lekarzy.

Rysl. Przyktadowe
poréwnanie dwadch
tomograféw pokazuje-
jak dobre wzornictwo
moze poprawi¢ kom-
fort lekarza i pacjenta.
(po prawej: SOMA-
TOM Force, Siemens
(www.siemens.com).
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Powstajg narzedzia, ktdre sgprzyjemniejsze i fatwiej-
sze w obstudze dla uzytkownika, a ich funkcji mozna sie
tatwo domysli¢ patrzac na samg forme(rys2.). Catosé
wrazen jakich doswiadcza uzytkownik podczas korzy-
stania z dobrze zaprojektowanych sprzetéw sktada sie
na lepsze doswiadczenia z pracy (user experience).

Rys2. od lewej:EasyScan, (www.i-optics.com), XGEO GC60,
Samsung (www.samsung.com).

I INTERDYSCYPLINARNOSC

Projektowanie dla medycyny wymaga pomystowosci,
zdolnosci do zintegrowanego myslenia w ramach wielu
dyscyplin, doskonatych umiejetnosci inzynieryjnych,
programistycznych i wzorniczych, znajomosci ludz-
kiej anatomii, psychologii behawioralno-kognitywnej,
technologii medycznych, systeméw opieki zdrowotnej
i technik chirurgicznych. Ptynie stgd prosty wniosek,
ze rozwoj produktéw, ktdére spetnig oczekiwania pro-
fesjonalistow z dziedziny ochrony zdrowia i pacjentow
to ztozony proces wymagajacy wspotpracy w ramach
interdyscyplinarnych zespotow.

I PRZYKtADY WDRAZANIA DESIGNU
W PRZEMYSLE MEDYCZNYM

O tym jaka role odgrywa wzornictwo w przemysle
medycznym $wiadczg specjalne programy skupiajgce
sie na dizajnie prowadzone zaréwno wewngtrz duzych
koncernéw jak i w mniejszych biurach projektowych.
Firma Philips, znana z m.in. z produkcji o$wietlenia uru-
chomita program o nazwie Ambient Experience Design,
ktéry ma na celu potgczy¢ technologie z dizajnem tak,
by podnies¢ poziom komfortu w szpitalach. W ramach
programu pokoje z tomografia komputerowg zostaty
wyposazone w sprzet o przyjemnych miekkich ksztat-
tach. Dodatkowo zastosowano ptynnie zmieniajgce sie
o$wietlenie (rys3.) oraz wyswietlanie w trakcie badan
na Scianach obrazéw absorbujacych uwage dzieci i re-

laksujace dorostych.

- D Okazato sie, ze dzie-
B s — ki temu pacjenci
o - 1 mniej boja sie ba-

F ; dan i s spokojniej-

= | si, a same badania
rzadziej trzeba po-
wtarza¢  poniewaz
spadta ilos¢ bte-
dow  wynikajgcych
z niepozadanych ru-
chéw pacjenta.

&
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Rys3. Ambient Experience Design, Philips
(www.design.philips.com).

Firma GE Healthcare, rdwniez wdrozyta nowa filozo-
fie projektowania urzadzen medycznych pod nazwa-
“the Magic of Science & Empathy”,znalazta ona swoje
odzwierciedlenie w projekcie mobilnego angiografu
Discovery IGS 740 (rys4.) zaprojektowanego na po-
trzeby hybrydowych sal operacyjnych. System prze-
suwa sie po podtodze i moze ustawi¢ sie w dowolnej
pozycji wzgledem pacjenta. Projekt zostat nagrodzony
przez Industrial Designers Society of America (IDSA)
az trzema nagrodami w kategorii International Design
Excellence Awards(IDEA®) for Medical and Scientific
Products. Gtéwny designer, Jean-Michel Marteau, kto-
ry przyczynit sie do sukcesu urzgdzenia skupit sie na jak
najlepszym zrozumieniu potrzeb potencjalnych uzyt-
kownikow i klientéw opisujac swdj projekt w nastepu-
jacy sposéb “Urzadzenia medyczne w onkologii czesto
wydawaty sie skomplikowane i zimne. Nowy dizajn wy-
daje sie cieplejszy z punktu widzenia pacjenta, bardziej
kompaktowy i fatwiejszy w uzyciu dla personelu me-
dycznego. [...] To perfekcyjna synteza filozofii the Magic
of Science & Empathy”.

Rys4. Discovery IGS 740 , GE (www3.gehealthcare.com).

Wzornictwo stawiajgce w centrum potrzeby uzytkow-
nika jest wpisane réwniez w dziatania instytutu badaw-
czego DLR,gdzie zespo6t odpowiedzialny za prace projek-
towe - TILO WUSTHOFF/ RMC DESIGNTEAM, sktadajacy
sie ze specjalistéw z zakresu projektowania interfejsow,
projektowania komunikacji i wzornictwa stworzyt pro-
jekt robota chirurgicznego MIRO (rys5.). MIRO to juz
druga generacja zrobotyzowanych ramion stuzacych do
chirurgii matoinwazyjnej stworzona przez instytut DLR,
ramiona s3 lekkie (ok. 10 kg) i majg wielkosc zblizong do
ludzkiego ramienia dzieki czemu mogg sprawnie asysto-
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wac chirurgowi nie zajmujgc zbyt wiele miejsca przy sto-
le operacyjnym. Oprdcz zrobotyzowanych ramion pro-
jekt MIRO obejmuje rdwniez kompatybilne ze sobg pro-
jekty stotu operacyjnego, konsoli dla chirurga oraz syste-
mu podpdr podtrzymujgcych ramiona robota. Obudowy
wszystkich urzadzen sg tatwe w utrzymaniu w czystosci
i doktadnie ukrywajg wszystkie elementy mechaniczne
i elektronike. Projekt zostat wyrdzniony nagroda IF Pro-
duct Design Award w kategorii ,,advanced studies”.

Rys5. Trzy roboty DLR MIROs w ustawieniu do chirur-
gii matoinwazyjnej, TILO WUSTHOFF/ RMC DESIGNTEAM
(www.tilo-wuesthoff.de).

Rys5a. Studium RobinHeart, (www.frk.pl, www.sokka.com).

Jako rodzimy przyktad wdrazania dizajnu w medy-
cynie mozna poda¢ Fundacje Rozwoju Kardiochirurgii
w Zabrzu, gdzie od kilku lat do zespotéw projektowych
zapraszani sg specjalisci z zakresu wzornictwa przemy-
stowego zwigzani z Katedrg Projektowania Form Prze-
mystowych Akademii Sztuk Pieknych w Katowicach.
Jedng z pierwszych wspdlnych koncepcji byt projekt
studyjny stanowiska treningowego Robin Heart (rys5a.)
z 2006 roku autorstwa Katarzyny Sokotowskiej ktory
zostat poprzedzony badaniami z zakresu ergonomii
stanowiska pracy chirurga i uwzgledniat zintegrowany
system sterowania oraz komunikacji z robotem kardio-
chirurgicznym dostosowany do sSrodowiska sali ope-

racyjnej.Obudowa stanowiska posiadata nowoczesny
ksztatt i zostata zaprojektowana tak, aby tatwo byto jg
utrzymac w czystosci, uwzgledniono rowniez instalacje
intuicyjnych i prostych w obstudze wyswietlaczy doty-
kowych, co w potaczeniu z wieloma innymi rozwigza-
niami sprawito, ze projekt wpisuje sie nadal w aktualne
trendy. Jak widac juz wtedy dla kierujgcych polskim
projektem niezwykle istotng role odgrywato spetnienie
potrzeb uzytkownika i nieustanna komunikacja z przy-
sztymi odbiorcami na wszystkich
etapach projektu, co w potacze-
niu ze wsparciem dizajnerow
sprawito, ze w niedalekiej przy-
sztosci RobinHeart moze staé
sie  poszukiwanym produktem
rywalizujgcym $miafo na rynku
Swiatowym.

B TrRenDY

We wspotczesnym  wzornic-
twie urzadzen medycznych
warto wyrdzni¢ kilka waznych
trendéw projektowych. Pierwszy
z nich to zdolnos¢ komunikacji
pomiedzy pacjentem a urzgdzeniem, wiodgcg firmg
w tym trendzie jest Samsung , ktéry w nowe;j seriiu-
rzagdzen radiograficznych XGEO (XGEO GC80 & XGEO
GC60) (rys6.) zastosowat innowa-
cyjny sposéb komunikacji bezpo-
Sredniej urzadzenia z pacjentem
— radiograf za pomocy sygnatéw
dzwiekowych i swietlnych infor-
muje pacjenta o poczatku bada-
nia, jego postepie i zakonczeniu,
inteligentna technologia budzi
zaufanie, a uzyskany w ten spo-
séb spokdj i wspdtpraca pacjenta
przektada sie na lepsze rezultaty
obrazowania.

Kolejny wazny trend dotyczy
zmiany jezyka ksztattow, zaczy-
najg dominowac obudowy o du-
zych gtadkich powierzchniach
przetamywanych ostrzejszymi liniami, wewnatrz kto-
rych ukryte sg czesto skomplikowane technologicznie
mechanizmy niezrozumiate dla pacjenta i personelu
medycznego. Solidne, “grube” ksztatty wprowadzajg
spokdj, zwiekszajg atrakcyjnosé wizualng, a takze wy-
gladajg czysto i co wazniejsze sg fatwe do utrzymania
W czystosci.

Dominuje biata kolorystyka uzupetniana drobnymi
akcentami kolorystycznymi, ktére dodatkowo mogg
petni¢ role informacyjng i wskazywac konkretne funk-
cje urzadzenia (rys7.), czesto réwniez stosowane sg
przezroczyste tworzywa, ktore przez swojg neutralnosé
wygladajg czysto i nowoczesnie. Do lamusa odchodzg
popularne do niedawna fakturowane i matowe po-
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wierzchnie i powtoki, ktére byly chetnie stosowane
w urzgdzeniach medycznych ze wzgledu na zdolnos$¢
do optycznego ukrywania brudu i zanieczyszczen spra-
wiajac, ze sprzet wygladat czysto — ale wazniejsze jest
aby sprzet medyczny byt czysty, a nie udawat, ze jest
czysty.Stad rosngca popularnoségtadkich, btyszczacych
materiatow, fatwych do czyszczenia, na ktérych w po-
taczeniu z biatym kolorem widaé najdrobniejsze zabru-
dzenia (odciski palcow itp). W utrzymaniu sprzetow
w czystosci pomagajg rowniez coraz czesciej stosowane
powtoki o wtasnosciach antybakteryjnych oraz systemy
autoodkazania materiatéw. Dzieki potgczeniu gtadkich
uproszczonych powierzchni, bieli oraz powtok antybak-
teryjnych nowoczesne sprzety medyczne mogg by¢ tak
czyste na jakie wygladaja.

POWLOKI ANTYBAKTERYJNE Pokrywanie narzedzi/
sprzetow medycznych powtokami o wtasnosciach an-
tybakteryjnych | systemy autoodkazania materiatéw —
dzieki czemu sprzety medyczne mogg by¢ tak czyste na
jakie wygladaja.

\ 1‘._

-

Rys6.XGEO GC60, Samsung (www.samsung.com)
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B Wnioski:

« Narzedzia medyczne powinny byétworzone przez
multidyscyplinarne zespoty dzieki czemu bedg bardziej
funkcjonalne, estetyczne, poprawig komfort psychiczny
pacjentéw jakosc¢ pracy lekarzy.

« Pierwsze dizajnerskie produkty wprowadzane s3
w medycynie od stosunkowo krétkiego czasu (kilka lat),
ale jesli spojrze¢ na tojak drastycznie dizajn zmienit ob-
licze innych gatezi przemystu, mozemy spodziewac sie
takich zmian rowniez w medycynie.

« Dizajn medyczny (medisign) ma duzy potencjat ze
wzgledu na olbrzymig réznorodnos¢ obszarow, ktorymi
zajmuje siemedycyna.

« Produkty, ktére niosg zadowolenie pacjentom oraz
lekarzom beda odnosity wieksze sukcesy rynkowe.

Rys7. Proste ksztatty i utrzymana w bieli kolorystyka prze-
famana barwnymi akcentami, (od gérnego lewego rogu,
zzgodnie z ruchem wskazowek zegara: oswietlenie denty-
styczne, A-Dec (us.a-dec.com), system diagnostyczny in-
-vitro, Samsung (www.samsung.com), system oddechowy
stosowany w nagtych wypadkach, 5aver (www.5aver.com),
dozownik tabletek, Sabi(www.sabi.com).
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Odpowiedzialnosc
za Wyrob medyczny

ANNA MIREK

radcaprawny,
praktyka farmacji
i ochrony zdrowia,
kancelaria CMS,
Warszawa

AKADEMIA ISMR: Wyktady mistrzow

Wyroby medyczne w swojej istocie sq produktami, ktorych stoso-
wanie wigze sie z podwyzszonym ryzykiem, poniewaz uzywa sie
ich w celach diagnostycznych lub terapeutycznych. Z tego powo-

du, odpowiedzialnos¢ wynikajgca, miedzy innymi, z ich wadliwej
konstrukcji lub oznakowania, zostata uregulowana przez ustawo-
dawce w sposob szczegolny?.

Koncepcja productliability, czyli cywilnej odpowie-
dzialnosci za produkt, wyksztatcita sie juz w drugiej po-
towie XX wieku w Stanach Zjednoczonych?, a ewoluujgc
z czasem, rozpowszechnita sie takze w Paristwach Unii
Europejskiej. Jej zatozeniem jest utatwienie dochodze-
nia roszczen konsumentom, ktérzy doznali szkody lub
krzywdy w konsekwencji uzycia lub zastosowania wa-
dliwego produktu. Charakterystycznym elementem
productliability jest mozliwos¢ dochodzenia roszczen
w oparciu o zasade ryzyka, bez koniecznosci wykazania
winy producenta, przy czym, obecnie w UE za produkt
wadliwy uznaje sie taki produkt, ktéry nie zapewnia
odpowiedniego poziomu bezpieczenstwa, ktérego na-
lezatoby od niego oczekiwaé, biorgc pod uwage jego
charakter, normalne uzycie, prezentacje i czas/okres,
w ktérym dany produkt zostat wprowadzony do obro-
tud. Z zastrzezeniem, ze produkt nie moze zosta¢ uznany
za wadliwy, tylko dlatego, ze do obrotu zostata wprowa-
dzona jego nowsza wersja.

Ogodlne zasady dotyczgce odpowiedzialnosci stosuje
sie w przypadku braku regulacji sektorowych lub w celu
ich uzupetnienia. Dlatego, w przypadku wyrobéw me-
dycznych, pierwszeistwo znajdujg regulacje szczegol-
ne.

Zgodnie z art. 13 ustawy o wyrobach medycznych*:
,Za wyréb, za wykonanie oceny zgodnosci wyrobu
przed jego wprowadzeniem do obrotu oraz za wprowa-
dzenie wyrobu do obrotu odpowiada wytwadrca wyrobu
(...). Aktualne przepisy w sposdb Scisty t3cza wiec odpo-
wiedzialnos$¢ za produkt z legalng definicjg ,wytworcy”.
Z tego wzgledu, chwila i okolicznosci, w ktérych dany
podmiot/osoba staje sie ,wytworcg” jest elementem
koniecznym do przypisania odpowiedzialnosci za wy-
réb. Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 45 ustawy o wyrobach
medycznych®, wytworcg jest:

(a) podmiot odpowiedzialny za projektowanie, wy-
twarzanie, pakowanie i oznakowanie wyrobu przed

wprowadzeniem go do obrotu pod nazwa wtasng, nie-
zaleznie od tego, czy te czynnosci wykonuje on sam, czy
w jego imieniu inny podmiot,

(b) podmiot, ktéry montuje, pakuje, przetwarza, cat-
kowicie odtwarza lub oznakowuje gotowy produkt lub
nadaje mu przewidziane zastosowanie, w celu wprowa-
dzenia go do obrotu jako wyrobu pod nazwg wtasna,
z wyjatkiem podmiotu, ktéry montuje lub dostosowuje
wyroby juz wprowadzone do obrotu, w celu ich przewi-
dzianego zastosowania przez indywidualnego pacjenta”.

Podmiotem odpowiedzialnym, w rozumieniu tego
artykutu, moze wiec by¢ zaréwno osoba fizyczna, jak
i prawna, ktéra faktycznie inicjuje i zarzadza ww. pro-
cesami. Nie ma natomiast znaczenia, czy czynnosci
te beda wykonywane samodzielnie, czy przy pomocy
podmiotow trzecich, np. w wyniku polecenia lub zle-
cenia®. Niezbedne bedzie jednak, aby dziatania te byty
podejmowane w celu wprowadzenia do obrotu dane-
go wyrobu pod wtasng marka/nazwg lub we wtasnym
imieniu’.

Obecne uregulowania nie wykluczajg wiec sytuaciji,
w ktérej produkt bedzie projektowany i wytwarzany
przez inny podmiot niz ,wytwdrca”, poniewaz status
ten winien zosta¢ przypisany jednostce/podmiotowi/
osobie, ktéra postanowi wprowadza¢ do obrotu dany
produkt we wiasnym imieniu.

Samo wprowadzenie do obrotu moze dotyczyé za-
réwno odptatnego, jak i nieodptatnego, udostepnienia
wyrobu, w celu jego uzywania lub dystrybucji na teryto-
rium panstwa cztonkowskiego UE®. Jednoczesnie, z art.
2 ust. 1 pkt 45 ustawy o wyrobach medycznych wynika,
ze podmiot odpowiedzialny uzyskuje status ,wytwor-
cy” jeszcze przed faktycznym zgtoszeniem i wprowa-
dzeniem produktu do obrotu, cho¢ niejednokrotnie
informacjg pozwalajacg na ustalenie osoby wytwdrcy
bedzie deklaracja sktadana podczas zgtoszenia wyrobu
do wtasciwego organu krajowego.
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Pomimo istnienia powyzszych definicji, w praktyce
mogg pojawi¢ sie wiec watpliwosci, ktéry podmiot
faktycznie jest podmiotem odpowiedzialnym, miedzy
innymi w sytuacji, gdy opracowaniem wyrobu zajmuje
sie interdyscyplinarny zespo6t naukowy, a jego finan-
sowanie pochodzi z réznych zrédet. W tym kontek-
Scie, niezbedne bedzie ustalenie stanu faktycznego,
a w szczegdlnosci osdb/podmiotéw odpowiedzial-
nych za petnienie funkcji kierowniczych/ nadzorczych
w projekcie oraz faktu, czy czynnosci te odbywaja sie,
np. w ramach stosunku stuzbowego, czy moze dobro-
wolnie w ramach wolontariatu lub na innej podstawie
cywilnoprawnej (umowa o wspotprace, nieodptatne
Swiadczenia na rzecz fundacji lub innej instytucji na-
ukowej, etc.). W sytuacji, gdy takie dziatania sg cze-
$cig obowigzkdéw stuzbowych, podmiotem odpowie-
dzialnym bedzie instytucja zatrudniajgca te osoby
lub zlecajgca im prace. Jednak w przypadkach mniej
oczywistych, wskazane jest takie uregulowanie istnie-
jacych stosunkéw prawnych pomiedzy uczestnikami
projektu, ktére pozwoli na usuniecie ewentualnych
watpliwosci. Jednak w praktyce, szczegdlnie przy ko-
mercjalizacji projektdw naukowych, z przyczyn orga-
nizacyjnych, zazwyczaj podmiotem odpowiedzialnym
nie bedzie sam zespdt naukowy, ani instytucja badaw-
czo-rozwojowa zlecajgca prace (np. uniwersytet), ale
podmiot, ktéry na podstawie umowy licencyjnej lub
innego porozumienia podejmie sie komercjalizacji da-
nego wynalazku/wzoru/wyrobu, co powinno zostac
wskazane w tejze umowie.

Podkreslenia wymaga jednak, ze obecnie obowigzu-
jace przepisy nie pozwalajg na wyrazne wyodrebnienie
momentu, od ktérego dany podmiot winien by¢ trak-
towany jako ,wytwodrca”, pomimo, ze ma to donioste
konsekwencje praktyczne. Przychylam sie bowiem do
opinii, ze brak statusu ,wytworcy”, w rozumieniu usta-
wy o wyrobach medycznych, skutkuje niemoznoscig
przypisania odpowiedzialnosci, o ktérej mowa w art.
13 tej ustawy®. Znajduje to miedzy innymi potwierdze-
nie w uregulowaniach dotyczacych badan klinicznych,
z ktérych wynika, ze na etapie badania klinicznego to
sponsorl?, a nie wytworca, jest odpowiedzialny za pod-
jecie i przeprowadzenie badania, co odzwierciedla takze
obowigzek zawarcia przez niego, a nie przez wytwarce,
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej'* (choé
w przewazajgcej wiekszosci przypadkow, zazwyczaj to
wtasnie wytworca bedzie jednoczesnie sponsorem).

Podobnie, w przypadku braku faktycznego zamiaru
wprowadzenia do obrotu wyrobu przez podmiot inicju-
jacy procesy (np. projektowania i wytwarzania wyrobu
jedynie dla celéw eksperymentalnych jeszcze przed
fazg badan klinicznych), przypisanie statusu ,wytwor-
cy” np. jego konstruktorowi bytoby sprzeczne z literal-
ng wyktadnig art. 2 ust. 1 pkt 45 ustawy o wyrobach
medycznych. Dlatego ,wytworcg” nie bedzie konstruk-
tor lub wynalazca urzadzenia, ktéry nie projektuje, ani
nie wytwarza go w celu wprowadzenia do obrotu we
wtasnym imieniu.
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Z uwagi na powyzsze odpowiedzialnos¢ za wyréb
ww. 0s6b jest ograniczona, a ewentualni poszkodowani
powinni dochodzi¢ swoich roszczen w pierwszej kolej-
nosci od ,,wytwaorcy”.

Przy czym, nalezy wskaza¢, ze kazdorazowo to stosu-
nek prawny pomiedzy konstruktorem a wytwdrcg lub
instytucjg, ktéra zezwoli wytworcy na komercjalizacje
wyrobu, bedzie determinowat, czy wytwoérca w przy-
padku poniesienia szkody bedzie mégt dochodzi¢
swoich roszczen od konstruktora na zasadzie regresu.
Na przyktad, w sytuacji, gdy konstruktora z wytworcg
bedzie f3czy¢ umowa o prace, jego odpowiedzialnosé
materialna ex lege bedzie ograniczona, zgodnie z za-
sadami okre$lonymi w ustawie — Kodeks Pracy®?. Na-
tomiast w przypadku istnienia stosunku cywilnopraw-
nego opartego na innej podstawie, to jego tres¢ bedzie
decydowac o rodzaju i zakresie odpowiedzialnosci kon-
kretnego wynalazcy, konstruktora lub projektanta.

Kolejng kwestig budzacg nadal bardzo powazne wat-
pliwosci jest to, czy pacjent, ktdry doznat uszczerbku na
zdrowiu z powodu zastosowania przez podmiot leczni-
czy wadliwego wyrobu medycznego, moze dochodzi¢
swoich roszczen w pierwszej kolejnosci od lekarza lub
podmiotu leczniczego, a nie wytworcy®®. W polskim pi-
Smiennictwie pojawia sie taki poglad, a jego zwolennicy
uzasadniajg go bezpieczeristwem pacjenta’*. Podobnie
Trybunat Sprawiedliwosci Unii Europejskiej w sprawie

C-495/10* wskazat, ze aktualne prawodawstwo unij-
ne nie uniemozliwia ustanowienia w panstwach czton-
kowskich takiego systemu odpowiedzialnosci, ktéry po-
zwoli na dochodzenie roszczen od podmiotu lecznicze-
go/ustugodawcy, a nie wytworcy w pierwszej kolejno-
$ci, nawet jesli temu pierwszemu nie mozna przypisac
jakiejkolwiek winy. Pod warunkiem, ze taki ustugodaw-
ca/podmiot leczniczy zachowa mozliwos¢ pociggniecia
do odpowiedzialnosci producenta wadliwego wyrobu.

Reasumujgc, wyrdb medyczny jest szczegdlnym
rodzajem produktu, a zasady jego wprowadzania do
obrotu zostaty uregulowane w oparciu o restrykcyjne
przepisy sektorowe. Ich obecny ksztatt ma bowiem
ufatwi¢ ewentualnym poszkodowanym dochodzenie
roszczen od ,wytworcy” w oparciu o zasade ryzyka.
Odpowiedzialnosci tej nie mozna umownie ograni-
czy¢, ani wytgczyé. Jednoczesnie inne osoby, ktére nie
s bezposrednio zaangazowane w proces komercja-
lizacji wyrobu, ale biorg udziat w jego projektowaniu
lub wytwarzaniu, mogg wptywac na ksztatt i zakres
swojej odpowiedzialnosci wzgledem wytworcy i osob
trzecich. Jednak w sytuacji, gdy stosowne ograniczenia
nie zostang doprecyzowane pomiedzy zainteresowa-
nymi stronami, zastosowanie znajdg ogdlne zasady
prawa cywilnego.

Przypisy:

1 Z uwagi na ograniczone ramy niniejszej analizy, poza za-
kresem dalszych rozwazan pozostawiam ewentualng odpo-
wiedzialnos¢ kontraktows i deliktowa.

2 ). C.P. Goldberg, B.C. Zipursky (w:) Harvard Law Review
Vol.123:1919.
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3Chodzi w szczegdlnosci o uregulowania wprowadzone Dy-
rektywa Rady 85/374/EWG z dnia 25 lipca 1985 r. w sprawie
zblizenia przepiséw ustawowych, wykonawczych i admini-
stracyjnych panstw cztonkowskich dotyczacych odpowiedzial-
nosci za produkty wadliwe. Dz.U. L 210 z 7.8.1995.

4 Ustawa z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych
(Dz. U.z2010r., Nr 107, poz. 679 z pdzn. zm.)

® Przepis ten winien implementowac art. 1 ust. 2 pkt f)
Dyrektywy Rady 93/42/EWG z dnia 14 czerwca 1993 r. doty-
czacej wyrobow medycznych, ktérego oryginalne brzmienie
brzmi nastepujaco: ‘manufacturer’ means the natural or legal
person with responsibility for the design, manufacture, pac-
kaging and labelling of a device before it is placed on the mar-
ket under his own name, regardless of whether these opera-
tions are carried out by that person himself or on his behalf
by a third party. The obligations of this Directive to be met
by manufacturers also apply to the natural or legal person
who assembles, packages, processes, fully refurbishes and/
or labels one or more ready-made products and/or assigns
to them their intended purpose as a device with a view to
their being placed on the market under his own name. This
subparagraph does not apply to the person who, while not
a manufacturer within the meaning of the first subparagraph,
assembles or adapts devices already on the market to their
intended purpose for an individual patient”

& D. Shoukier (w:) International Medical Device Regulation
— Europe, USA, Canada, and Japan.A Comprehensive Intro-
duction, s. 20.

7 European Commission DG Enterprise, Directorate G, Unit
4 — Pressure Equipment, Medical Devices, Methodology,
MEDDEV 2. 1/1, April 1994, 5.7

8 Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 32, wprowadzenie do obrotu to
udostepnienie za optatg albo nieodptatnie, po raz pierwszy,
wyrobu fabrycznie nowego lub catkowicie odtworzonego, in-
nego niz wyréb do badan klinicznych i wyréb do oceny dzia-
tania, w celu uzywania lub dystrybucji na terytorium panstwa
cztonkowskiego;

® Okolicznos¢ ta jednak nie wyklucza przypisania odpowie-
dzialnosci na zasadach ogdlnych.

10 Zgodnie z art. 2 ust.1 pkt 28 ustawy o wyrobach me-
dycznych, sponsor to: ,podmiot odpowiedzialny za podje-
cie i przeprowadzenie badania klinicznego, majacy miejsce
zamieszkania lub siedzibe w panistwie cztonkowskim albo
dziatajgcy wytacznie przez swojego prawnego przedstawicie-
la, majgcego miejsce zamieszkania lub siedzibe w panstwie
cztonkowskim”.

11 Rozporzadzenie Ministra Finansdw z dnia 6 paZdziernika
2010 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowie-
dzialnosci cywilnej sponsora i badacza klinicznego w zwigzku
z prowadzeniem badania klinicznego wyrobdw, okresla mini-
malne sumy gwarancyjne ubezpieczenia OC, w zaleznosci od
liczby uczestnikéw badania klinicznego, ktére wynosza row-
nowartos¢ w ztotych:

1) 50.000 euro - jezeli w badaniu uczestniczy do 10 osdb;

2) 100.000 euro - jezeli w badaniu uczestniczy od 11 do 25
0sob;

3) 200.000 euro - jezeli w badaniu uczestniczy od 26 do 50
0sob;

4) 400.000 euro - jezeli w badaniu uczestniczy od 51 do 100
0sob;

5) 500.000 euro - jezeli w badaniu uczestniczy ponad 100
0sob.

12 Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy, Dz. U.
22014 r. poz. 1502, j.t.

13 Por. K. Baczyk-Rozwadowska (w:) Prawo i Medycyna
3-4/2012, Odpowiedzialnos$¢ zaktadu leczniczego za wine or-
ganizacyjna w doktrynie i orzecznictwie sgdowym, s.46-48.

14 Tak, m.in. M. Nestorowicz (w:) Prawo medyczne, Torun
2010 (wyd. IX), s. 399.

15 Wyrok Trybunatu (wielka izba) z dnia 21 grudnia 2011 r.
w sprawie C-495/10. Centre hospitalieruniversitaire de Besa-
ngon przeciwko Thomas DutrueuxiCaisseprimaired’assuran-
cemaladie du Jura. Dostepny pod adresem internetowym:
http://curia.europa.eu/juris/document/document.jsf?tex-
t=&docid=117194&pagelndex=0&doclang=pl&mode=Ist&dir
=&occ=first&part=1&cid=193244.
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W poniiszej pracy poruszone zostanie zagadnienie odpowie-
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dzialnosci cywilnej podczas swiadczenia ustug medycznych z wy-
korzystaniem technologii z zakresu robotyki medycznej oraz
prowadzenia procesow diagnostyczno-terapeutycznych.

I PODSTAWY
UBEZPIECZEN MEDYCZNYCH

Dziatalnos¢ lecznicza w Polsce regulowana jest przez
nastepujace zapisy prawne: Ustawe z dnia 15 kwiet-
nia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z dnia 1
czerwca 2011 r.) wraz z pdzniejszymi zmianami oraz
Ustawe z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjen-
ta i Rzeczniku Prawa Pacjenta wraz Ustawg z dnia 28
kwietnia2011r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta wraz z pdzniejszymi zmia-
nami. Ustawa o dziatalnosci leczniczej okresla m.in.
zasady wykonywania dziatalnosci leczniczej, zasady
funkcjonowania podmiotow wykonujgcych dziatal-
nos¢ leczniczg nie bedacych przedsiebiorcami, zasa-
dy prowadzenia rejestru podmiotéw wykonujgcych
dziatalnosc leczniczg, normy czasu pracy pracownikow
podmiotéw leczniczych, zasady sprawowania nadzoru
nad wykonywaniem dziatalnosci leczniczej oraz pod-
miotami wykonujgcymi dziatalno$¢ lecznicza.

Zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej podmio-
tami leczniczymi sg przedsiebiorcy prowadzacy dzia-
talno$¢ we wszelkich formach przewidzianych dla
wykonywania dziatalnosci gospodarczej, samodziel-
ne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, jednostki
budzetowe, w tym panstwowe jednostki budzetowe
tworzone i nadzorowane przez Ministra Obrony Na-
rodowej, ministra wtasciwego do spraw wewnetrz-
nych, Ministra Sprawiedliwosci lub Szefa Agencji Bez-
pieczenstwa Wewnetrznego, posiadajgce w struk-
turze organizacyjnej ambulatorium, ambulatorium
z izbg chorych lub lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej, instytuty badawcze, fundacje i stowarzysze-
nia, ktérych celem statutowym jest wykonywanie za-
dan w zakresie ochrony zdrowia i ktdrych statut do-
puszcza prowadzenie dziatalnosci leczniczej, koscioty,
koscielne osoby prawne lub zwigzki wyznaniowe
w zakresie, w jakim wykonujg dziatalnos¢ lecznicza.

Ustawa definiuje réwniez $wiadczenia zdrowot-
ne — jako dziatania stuzgce zachowaniu, ratowaniu,
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przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dzia-
tania medyczne wynikajgce z procesu leczenia lub
przepiséw odrebnych regulujgcych zasady ich wyko-
nywania. Zgodnie z ustawa $wiadczenie szpitalne to
wykonywane catg dobe kompleksowe $wiadczenia
zdrowotne polegajgce na diagnozowaniu, leczeniu,
pielegnacji i rehabilitacji, ktore nie mogg by¢ reali-
zowane w ramach innych stacjonarnych i catodobo-
wych Swiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych
Swiadczen zdrowotnych; swiadczeniami szpitalnymi
sg takze swiadczenia udzielane z zamiarem zakoncze-
nia ich udzielania w okresie nie przekraczajgcym 24
godzin.

Z kolei swiadczenia inne niz szpitalne to Swiad-
czenia opiekuncze, pielegnacyjne, paliatywne, ho-
spicyjne, Swiadczenia z zakresu opieki dtugotermi-
nowej, rehabilitacji leczniczej, leczenia uzaleznien,
psychiatrycznej opieki zdrowotnej oraz lecznictwa
uzdrowiskowego, udzielane pacjentom, ktérych stan
zdrowia wymaga udzielania catodobowych lub cato-
dziennych $wiadczen zdrowotnych w odpowiednio
urzadzonych, statych pomieszczeniach. Wedtug usta-
wy dziatalnos¢ lecznicza polega nie tylko na udziela-
niu $wiadczen zdrowotnych. Ale réwniez na promocji
zdrowia lub realizacji zadan dydaktycznych i badaw-
czych w powigzaniu z udzielaniem $wiadczen zdro-
wotnych i promocjg zdrowia, w tym wdrazaniem no-
wych technologii medycznych oraz metod leczenia.

Artykut 17, ustep 1 ustawy okresla warunki ja-
kie musi spetnia¢c Podmiot leczniczy prowadzacy
dziatalnos¢ leczniczg, w szczegdlnosci za$ posiadac
odpowiednie pomieszczenia lub urzgdzenia, odpo-
wiadajgce wymaganiom okreslonym, stosowac wy-
roby odpowiadajgce wymaganiom ustawy z dnia 20
maja 2010 r. o wyrobach medycznych, zapewniaé
udzielanie swiadczen zdrowotnych wytacznie przez
osoby wykonujgce zawdd medyczny oraz spetniaja-
ce wymagania zdrowotne okreslone w odrebnych
przepisach; oraz obowigzkowo zawrze¢ w umowe
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej a dobro-

71



TELEMEDYCYNA - ASPEKTY MEDYCZNO-UBEZPIECZENIOWE

72

wolnie umowe na rzecz pacjentow z tytutu zdarzen
medycznych. Obowigzek ubezpieczenia powstaje
najpozniej w dniu poprzedzajgcym dzien rozpoczecia
wykonywania dziatalnosci lecznicze;j.

Umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
obejmuje szkody bedace nastepstwem udzielania
Swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z pra-
wem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych,
umowa ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycz-
nych okreslonych w przepisach o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta obejmuje zdarzenia me-
dyczne w rozumieniu tej ustawy, ktore miaty miejsce
w okresie ochrony ubezpieczeniowe;j.

Umowa ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych
okreslonych w przepisach o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta obejmuje zdarzenia medyczne
W rozumieniu tej ustawy, ktére miaty miejsce w okre-
sie ochrony ubezpieczeniowej. Suma ubezpieczenia
okresie ubezpieczenia nie dtuzszym niz 12 miesiecy,
w odniesieniu do wszystkich zdarzen medycznych
w szpitalu, ktdrych skutki sg objete umowg ubezpie-
czenia, o ktérej mowa w ust. 1 pkt 2, jest uzalezniona
od liczby tézek w szpitalu i sumy ubezpieczenia w od-
niesieniu do jednego tdézka szpitalnego, oraz wynosi
nie mniej niz 300.000 zt. Suma ubezpieczenia w odnie-
sieniu do jednego tdzka szpitalnego wynosi nie mniej
niz 1.000 zt.1c. Jezeli podmiot leczniczy posiada certy-
fikat akredytacyjny w rozumieniu ustawy z dnia 6 listo-
pada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia (Dz. U.
22009 . Nr 52, poz. 418 i Nr 76, poz. 641 oraz z 2011
r. Nr 112, poz. 654) w zakresie lecznictwa szpitalnego,
suma ubezpieczenia w odniesieniu do jednego tézka
szpitalnego jest pomniejszana o 10%.

Obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cy-
wilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza
zawierane jest na podstawie Rozporzadzenia Ministra
Finansow z dnia 22 grudnia 2011r. w sprawie obo-
wigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywil-
nej podmiotu wykonujacego dziatalnosc¢ lecznicza.

Dobrowolne ubezpieczenie z tytutu zdarzen me-
dycznych okreslonych w przepisach o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta obejmujgce zdarze-
nia medyczne w rozumieniu tej ustawy, ktére miaty
miejsce w okresie ochrony ubezpieczeniowej. Zawie-
rane jest na podstawie Warunkéw Umowy ubezpie-
czenia oferowanej przez Zaktady Ubezpieczen.

W powyzej omawianych ubezpieczeniach okre-
$lona zostata ustawowo wysokos$¢ sumy gwarancyj-
nej. Suma gwarancyjna jest gérng granicg, do kto-
rej odpowiada zaktad ubezpieczen. Inaczej mowigc
jest maksymalng wysokoscig odszkodowania, ktére
moze by¢ wyptacone z konkretnego ubezpieczenia.
| tak minimalna suma gwarancyjna w okresie nie
dtuzszym niz 12 miesiecy, ktérych skutki objete sg
umowg ubezpieczenia OC podmiotu leczniczego,
WwWynosi:

e 100 000 euro w odniesieniu do jednego zdarze-
nia oraz 500 000 euro w odniesieniu do wszystkich

zdarzen dla stacjonarnych i catodobowych swiadczen
zdrowotnych szpitalnych

e 75 000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia
oraz 350 000 euro w odniesieniu do wszystkich zda-
rzen, dla stacjonarnych i catodobowych swiadczen
zdrowotnych innych niz szpitalne oraz ambulatoryj-
nych swiadczen zdrowotnych

® 75 000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia
oraz 350 000 euro w odniesieniu do wszystkich zda-
rzen, dla lekarza lub lekarza dentysty wykonujgcego
dziatalnosc¢ leczniczg w formie jednoosobowej dzia-
falnosci gospodarczej jako indywidualna praktyka
lekarska, indywidualna praktyka lekarska wytacznie
w miejscu wezwania, indywidualna specjalistycz-
na praktyka lekarska, indywidualna specjalistyczna
praktyka lekarska wytgcznie w miejscu wezwania, in-
dywidualna praktyka lekarska wytgcznie w przedsie-
biorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umo-
wy z tym podmiotem lub indywidualna specjalistycz-
na praktyka lekarska wytacznie w przedsiebiorstwie
podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym
podmiotem;

e 75.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia
oraz 350.000 euro w odniesieniu do wszystkich zda-
rzen, dla lekarza lub lekarza dentysty wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczg w formie spotki cywilnej, spotki
jawnej albo spoétki partnerskiej jako grupowa prakty-
ka lekarska;

¢ 30.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia
oraz 150.000 euro w odniesieniu do wszystkich zda-
rzen dla pielegniarki lub potoznej wykonujacej dzia-
falnos¢ lecznicza w formie jednoosobowej dziatal-
nosci gospodarczej jako indywidualna praktyka pie-
legniarki lub potoznej, indywidualna praktyka piele-
gniarki lub potoznej wyfacznie w miejscu wezwania,
indywidualna specjalistyczna praktyka pielegniarki
lub potoznej, indywidualna specjalistyczna praktyka
pielegniarki lub potoznej wytacznie w miejscu we-
zwania, indywidualna praktyka pielegniarki lub po-
toznej wytacznie przedsiebiorstwie podmiotu leczni-
czego na podstawie umowy z tym podmiotem lub in-
dywidualna specjalistyczna praktyka pielegniarki lub
potoznej wytgcznie w przedsiebiorstwie podmiotu
leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem;

* 30.000 euro w odniesieniu do jednego zdarze-
nia oraz 150.000 euro w odniesieniu do wszystkich
zdarzen, dla pielegniarki lub potoznej wykonujgcej
dziatalnos¢ leczniczg w formie spotki cywilnej, spotki
jawnej albo spoétki partnerskiej jako grupowa prakty-
ka pielegniarek lub potoznych.

B TeLemEDYCYNA

Telemedycng okreslane jest udzielanie $wiadczen
zdrowotnych na odlegtos¢. Telemedycyna jest sto-
sunkowo mtoda, aczkolwiek bardzo dynamicznie roz-
wijajgca sie dziedzing zaréwno na Swiecie jak i w na-
szym kraju. Szybki rozwdj w oczywisty sposdb spo-
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wodowany jest postepem w zakresie technik elektro-
nicznych i informatycznych. Pracownik swiadczgcy
ustugi medyczne (lekarz, pielegniarka, diagnosta,
itp...) znajduje sie w innym miejscu niz pacjent / inny
pracownik sektora medycznego (np. lekarze konsul-
tujgcy wyniki badan pacjentow). Wykorzystywane sg
przy tym technologie informacyjno-komunikacyjne.

Telemedycynaobejmuje m.in. teleradiologie / tele-
patomorfologie - w ramach ktdrej obrazy radiologicz-
ne / histopatologiczne sg przesytane drogg elektro-
niczng w celu ich interpretacji / konsultacji. To takze
telemonitoring czyli monitorowanie na odlegtos¢
stanu zdrowia pacjentow i parametréw ich badan —
np. interpretacja badania elektrokardiograficznego.
Dane mogg by¢ gromadzone przy aktywnym udziale
pacjenta — a po ich przetworzeniu i przekazaniu od-
powiednim pracownikom stuzby zdrowia, mogg by¢
wykorzystywane w protokotach monitorowania sta-
nu zdrowia i leczenia pacjenta. Telechirurgiato prze-
prowadzanie zabiegdw operacyjnych na odlegtosc,
np. z wykorzystaniem robota da Vinci.

Doswiadczenia panstw zachodnich wskazuja, ze
telemedycyna moze by¢ skuteczna i bezpieczna.
Optymalizuje czas pracy personelu medycznego, po-
woduje skrocenie czasu oczekiwania na wizyty, przy-
nosi oszczednosci dla systemdéw opieki zdrowotne;j.
Z pewnoscig zwieksza komfort pacjentdw, a takze
podnosi jako$¢ Swiadczonych ustug poprzez duzo
skuteczniejszg diagnostyke. Niestety w chwili obec-
nej w naszym kraju brakuje podejscia systemowego
do telemedycyny. Przyktadowo - jedyny w Polsce
supernowoczesny robot chirurgiczny da Vinci, znaj-
dujacy sie we Wroctawiu nie jest wykorzystywany.
Przez cztery lata mozna nim byto przeprowadzi¢ kilka
tysiecy operacji, a wykonano ich zaledwie 186. Pa-
cjenci z Polski w zasadzie nie majg szans na opera-
cje z udziatem robota. Dodatkowo zauwazalna jest
luka prawna w odniesieniu do telemedycyny. Poje-
cia z jej zakresu takie jak telemedycyna, telekonsul-
tacja, teletransmisja, teleoperacja, telechirurgia, sg
powszechnie znane, czasami praktycznie stosowane
— ale nie zostaty zdefiniowane i uregulowane w zapi-
sach prawnych.

Mozna oczywiscie nie wprowadzaé¢ nowych zapi-
séw i opierac sie na aktualnie obowigzujgcym prawie.
W przepisach regulujgcych np. wykonywanie zawodu
lekarza nie ma regulacji dotyczacych telemedycyny —
ale réwniez nie ma tez zakazu jej stosowania.

W przytoczonych na wstepie artykutu ustawach
mozemy znalez¢é miejsce dla telemedycyny. Wyko-
rzystanie telemedycyny jest $wiadczeniem zdro-
wotnym — zdefiniowanym jako ,dziatania stuzace
zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie
zdrowia”. Ale nie tylko — bo ustawa ta méwi réwniez
o tym, ze ,dziatalnos¢ lecznicza polega nie tylko na
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Ale rdwniez na
,wdrazaniu nowych technologii medycznych oraz
metod leczenia”.
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Biorac jednakze pod uwage, ze Swiadczenie ustug
medycznych jest dziataniem ryzykownym wydaje sie,
ze brak precyzyjnych zapiséw prawnych odnosnie
telemedycyny moze stanowi¢ w przysztosci problem
medyczny oraz problem ubezpieczeniowy — szczegél-
nie w sytuacji upowszechniania sie telemedycyny.
Statystycznie rzecz ujmujgc spowoduje to zgtaszanie
roszczen z obszaru objetego telemedycyng i koniecz-
nosci wyptat odszkodowan. Sytuacji, w ktérej brakuje
szczegdtowych regulacji prawnych obejmujgcych dia-
gnostyke, doradztwo, konsultacje na odlegtos¢, prze-
prowadzania zabiegdw operacyjnych na odlegtosc,
brakuje takze wystarczajacej ekspertyzy prawnej
w tym zakresie, przy zauwazalnym wzroscie roszcze-
niowosci spoteczenstwa — zwielokratnia ryzyko dla
profesjonalistéw medycznych korzystajacych z tele-
medycyny. Konieczne wydaje sie zdefiniowanie i opi-
sanie wyzej wymienionych poje¢ z zakresu w celu
zwiekszenia przejrzystosci prawnej, wzmocnienia
systemow ochrony danych i zapewnienie maksymal-
nego bezpieczenstwa pacjenta,

B Dvyskusia

W tej sytuacji mozna zdefiniowad kilka obszarow
potencjalnie zagrozonych pod wzgledem typowo
medycznym oraz medyczno — ubezpieczeniowym -
wystgpieniem roszczenia.

e Problemy etyczne zwigzane ze zmiang relacji
miedzy pacjentem a lekarzem. Brak odpowiedniego
kontaktu pomiedzy pacjentem a pracownikiem me-
dycznym (lekarzem, pielegniarka, rehabilitantem).
Podczas prowadzenia wywiadu lekarskiego z wyko-
rzystaniem technik telemedycznych nastepuje zde-
personalizowanie kontaktu terapeutycznego

e Brak wystarczajgcej liczby szkoler w zakresie te-
lemedycyny. Osoby wykorzystujgce telemedycyne
w duzej mierze zdane sg na zdobywanie we wtasnym
zakresie doswiadczen w zakresie stosowania tych
technik.

¢ Catkowite podjecie odpowiedzialnosci za techniki
telemedyczne: W przypadku telekonsultujacji /tele-
operacje. Czy catkowicie odpowiedzialny jest jedynie
lekarz kontaktujacy sie z pacjentem / zespotem przy-
gotowujgcym pacjenta. Jesli nie to tylko — to w jaki
sposob okresli¢ zaangazowanie (i ewentualnie poz-
niejszag odpowiedzialnosc¢ stron). Lekarz nie przepro-
wadza badania klinicznego — za ktére odpowiedzialny
byt lekarz bezposrednio konsultujacy pacjenta i zle-
cajgcy telekonsultacje) a podejmuje leczenie i bierze
za nie odpowiedzialnos¢ ?

e Kwestia oceny czy konsultacja na odlegtosc (te-
leekspertyzy) pomiedzy lekarzem a ratownikiem me-
dycznym mozna nazwac poradg lekarskg?

e Czy osoba opiekujgca sie osobg niepetnosprawng,
podejmujac decyzje podejmowane na podstawie da-
nych medycznych zbieranych z wykorzystaniem teletran-
smisji bierze petng odpowiedzialnos¢ za swoje decyzje
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e Czy decyzje wydane na podstawie teletransmisji
to orzeczenia lekarskie. Z ustawy o zawodzie lekarza
i lekarza dentysty wynika, ze orzeczenia mogg by¢
wydawane jedynie po osobistym zbadaniu pacjenta.

* Roszczenia dotyczace niepowodzenia zabiegu
operacyjnego przeprowadzonego metodg telechirur-
giczng. Pomijajgc aspekt odpowiedniego sformuto-
wania formularza Swiadomej zgody na zabieg opera-
cyjny, w ktérym nalezy uwzgledni¢ sposdb przepro-
wadzenia zabiegu konieczne jest zwrdcenie uwagi na
odpowiednie ubezpieczenie tego ryzyka. Przyczyny
niepowodzenia zabiegu mogg by¢ réznorakie — od
typowych btedéw medycznych — gdzie wskutek nie-
prawidtowych czynnosci operatora dochodzi do po-
wiktan zdrowotnych do awarii sprzetu, awarii ustug
teletransmisyjnych.

e Kolejnym aspektem jest kwestia uznania odpo-
wiedzialnosci i wysokosci odszkodowania w przypad-
ku gdy nastepuje szkoda medyczna. Jest to szczegdl-
nie istotne w przypadku gdy procedury wykonywane
sg transgranicznie. Zgodnie z Artykutem 3 Dyrek-
tywy Parlamentu Europejskiego i Rady z 2011 (jak
wspomniano powyzej brak jest polskich uregulowan
w tym zakresie) w sprawie stosowania praw pacjen-
téw w transgranicznej opiece zdrowotnej ,panstwo
cztonkowskie leczenia” oznacza panstwo cztonkow-
skie, na ktérego terytorium faktycznie $wiadczona
jest opieka zdrowotna. W przypadku telemedycy-
ny uwaza sie, ze opieka zdrowotna Swiadczona jest
w tym panstwie cztonkowskim, w ktédrym ma siedzibe
Swiadczeniodawca; [...]". Jednoczesnie poszkodowa-
ny w wyniku dziatan medycznych ma prawo docho-
dzenia swych praw przed sgdem krajowym. Mozliwa

jest zatem taka sytuacja gdy lekarz swiadczacy ustugi
medyczne z wykorzystaniem telemedycyny zostanie
pozwany przez pacjenta np. z Unii Europejskiej / Sta-
now Zjednoczonych, w ktérych to panstwach kwoty
zasgdzanych zados$c¢uczynien sg wyzsze i niedostoso-
wane do sum gwarancyjnych w polisach zawieranych
w Polsce.

Piotr Daniluk

Absolwent Il Wydziatu Lekarskiego Akademii Me-
dycznej w Warszawie. Specjalista w zakresie chordb
wewnetrznych. Absolwent Studiow Podyplomowych
— Zarzgdzanie w Stuzbie Zdrowia Instytutu Medycy-
ny Pracy w todzi oraz — Zdrowie Publiczne Organi-
zacja i Zarzqdzanie Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego. Od 1995 roku zwiqzany z PZU Zycie SA,
od roku 2001 réwniez z PZU SA. Aktualnie zaangazo-
wany w budowanie Systemu Zarzgdzania Ryzykiem
Medycznym w ubezpieczeniach z tytutu Odpowie-
dzialnosci Cywilnej Placowek Medycznych oraz dzia-
tania w zakresie poprawy bezpieczerstwa pacjentow
w placowkach ubezpieczanych przez Grupe PZU.
Uczestnik i wyktadowca wielu konferencji krajowych
i zagranicznych. Wyktadowca na Warszawskim Uni-
wersytecie Medycznym. Wspdtautor podrecznika
,Medycyna Ubezpieczeniowa”. Cztonek Biura ICLAM
(International Comimittee for Insurance Medicine).
Cztonek zatozyciel Polskiego Towarzystwa Medycyny
Ubezpieczeniowej. Wspotautor Standardow Medycy-
ny Ubezpieczeniowej opracowanych wspdlnie z Pol-
skq Izbg Ubezpieczeri. Obecnie Wiceprezes Zarzqdu
Towarzystwa.

Medical Robotics Reports - 3/2014



When does software
become a medical device?

AKADEMIA ISMR: Wyktady mistrzow
It is now easier than ever to monitor our physical condition. Not

ANNA MIREK

Lifesciences Group
of CMS, Warsaw

only can we measure our pulse during physical exercises, the
number of steps and calories burned, but we have apps that also
show the effect on our health. Some applications even collect in-
formation about our illnesses, the medication we take, as well as
information about our allergies, on the basis of which adequate

therapy or exercises are recommended.

It is now easier than ever to monitor our physical
condition. Not only can we measure our pulse du-
ring physical exercises, the number of steps and ca-
lories burned, but we have apps that also show the
effect on our health. Some applications even collect
information about our illnesses, the medication we
take, as well as information about our allergies, on
the basis of which adequate therapy or exercises are
recommended.

A major part of these monitoring devices is softwa-
re which, from the legal point of view, can be reco-
gnized as a medical device (standalone software or
Software as a Medical Device “SaMD”). For software
manufacturers this can create new legal obligations.

[ SAMD As A MEDICAL DEVICE?

Estimates show that by the end of 2015 health&fit-
ness applications for mobiles and other portable de-
vices will have approximately half a million users.
Even though many regulatory obligations have alre-
ady been imposed on manufacturers, software com-
panies are wrongly assuming that their products are
not subject to any special legal regulations.

According to European Union Directive 2007/47/
EC, a ‘medical device’ means any instrument, appa-
ratus, appliance, software, material or other article,
whether used alone or in combination, together with
any accessories, including the software intended by
its manufacturer to be used specifically for diagno-
stic and/or therapeutic purposes and necessary for
its proper application (...).

The above definition clearly indicates that softwa-
re can constitute an independent medical device.
The definition also reflects the general rule that so-
ftware constitutes a medical device — SaMD - if the
manufacturer created it for one or more of the me-
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dical purposes described in the above definition, e.g.
independent software used to improve the quality of
radiological and ultrasound scans.

At the same time, software incorporated into
a medical device should not be classified as an inde-
pendent, separate medical device, but as an integral
part of the existing device. In practice, application of
this principle results in many interpretative compli-
cations, beginning with determination whether so-
ftware in question is a medical device or a part of
a different device. Also questionable is when softwa-
re should be considered to be intended to be used
for medical purposes.

. HEALTH PRESCRIBED BY AN APPLICATION

Thanks to additional accessories or software instal-
led on a computer or a smartphone, devices which
are not medical devices are commonly used for me-
dical purposes. It has been assessed that during the
first quarter of 2014 there were approximately 100
000 health applications (mHealth apps) compatible
with i0S or Android. Many standard mobile phones
or tablets have not only basic applications, but also
more advanced ones which are designed for chroni-
cally ill people (app. 31% of mHelath apps), for pe-
ople interested in health and fitness (app. 28% mHe-
alth apps) and even for doctors (14% mHealth apps).

Currently, no data is available as to how many of
these applications have been properly registered as
medical devices and which of them, despite parame-
dical features, cannot be classified in this group e.g.
software used only to record patients’ data. Because
this issue raises more and more international doubts,
people are trying to reach a consensus onflexible le-
gal solutionsthat will allowfor a clear separationo-
fSaMDand common software.
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This will make it possible to developan adequate sa-
fety requirements for both categories. It goes without
saying that software should be under stricter regulato-
ry obligations if it is used for medical purposes.

B SEEKING A DEFINITION

The International Medical Device Regulators Fo-
rum (IMDRF), which is a voluntary assembly of regu-
lations authorities from for example USA, EU, Cana-
da, Japan and Brazil, is attempting to create a univer-
sal definition of SaMD, which would be the basis of
national regulations, including EU legal regulations.

In December 2013, after public consultations, the
IMDRF presented its basic proposal of the new defi-
nition ofSaMD, according to which SaMD should be
treated as software to be used for medical purposes
and which fulfils this purpose not being a part of
a different medical device.

Despite numerous controversies and its imperfec-
tions, the definition will have considerable influence
on future EU regulations regarding medical devices,
which are still subject to intensive negotiations. An
agreement on a unilateral approach to this issue in
the USA and EU would be of major significance for
importers, exporters and distributors of medical de-
vices. Even though both the American FDA (Food and
Drug Administration) and the EU Commission rele-
ased guidelines on this matter, a number of issues
require further clarification. This is evident, for in-
stance, in the diversified practice on the qualification
of software in medical and non-medical devices in EU
Member States as borderline products.

Due to this fact, many countries have issued more
detailed guidelines and regulations when software
should be qualified as SaMD, for example the English
MHRA (Medicines and Healthcare Products Regula-

tory Agency), which in March released short guide-
lines.

Despite these guidelines, companies which deve-
lop or distribute software used for medical purposes
indicate that one of the main barriers to the develop-
ment of this market is the lack of appropriate stan-
dards and transparency in the existing regulations.

Moreover, many mobile application developers do
not know if regulatory requirements are applicable
to their products, whereas, even at the design stage
of software development, developers should produ-
ce it in a way that allows proper verification and vali-
dation (examples could be Med-Trace or MediSpice).

. ANALYSIS AND VERIFICATION

It is important to bear in mind that adopted pro-
cedures aim to protect users, i.e. patients and con-
sumers, because their health should be the highest
value when creating software used in SaMD, mHe-
alth apps and training applications. These devices are
enhanced each year with more and more advanced
functions that should keep us in good physical con-
dition.

In case of manufacturers and distributors of such
software it is important, even at the early stages of
software development, to analyze the legal status of
the software or the entire device in terms of regula-
tory requirements and product liability. Breaches of
regulatory requirements in Poland might result in fi-
nes, or even imprisonment, depending on the nature
of the committed offense.

It should also be a red-flag for investors of heal-
th&fitness companies that future legal regulations
might significantly raise operational costs of new
product releases or increase the costs of current in-
vestments.
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The Foundation of

Cardiac Surgery Development

in Memorial of Zbigniew Religa

The Foundation was established in 1991 and its’ main
goal has been to support the development of Polish
cardiac surgery as well as to introduce into clinical
usage modern technologies of heart treatment, in-
cluding introduction of first Polish mechanical heart
assist prosthesis. For this purpose, Foundation, in its
own Heart Prosthesis Institute created in 1993, con-
sistently conducts research and development works
related to the Polish artificial heart, biological
heart valve, cardiac surgery robot and

quite recently biotechnologies
in heart prosthesis develop-
ment. Institute’s labo- -
ratory area is about '
1100 m2 and the

researches are o,
carried out ~—
by highly
qualified
personnel
(presently
there are
about

50 em-
ployees),
includ-

ing  sci-
entists,
engineers
and tech-
nicians
of different
fields.

Institute’s re-
searches are per-
formed in four main
laboratories:

o Artificial Heart Laboratory,
focusing on basic, practical and im-
plementation researches on extracorporeal
heart assist devices and heart prostheses, clinical
investigation on heart prostheses experimental ap-
plication, hospitals staff’s trainings in the field of me-
chanical heart assistance usage and new technology
in extracorporeal heart and lung support,

e Biological Heart Valve Laboratory, focusing on
researches on construction and technology of bio-
logical heart valve prostheses development and pro-
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duction, researches on biological tissue preservation
technology, experimental clinical investigations on
new developed heart valves and tissue products,

e Biocybernetics Laboratory, focusing on cardiac
surgery robotic development, mathematical model-
ling for cardiac and vascular surgery support, basic
researches on various theoretical subjects concern-
ing the artificial heart, heart valve prostheses’ labo-

ratory tests and equipment,
e Biotechnology Laboratory focus-
ing on researches on cells cul-
turing technology in rela-
tion with heart muscle
cells treatment, re-
searches on tech-
nologies of cells
and tissue cul-
turing in re-
lation with
in vitro
biologi-
cal heart
compo-
nents
growing.
The
Founda-
tion’s
activities
involv-
ing funds
acquisition,
research and
development
works and train-
ing comply with
1SO 9001:2008 Quality
Management System.
The Foundation has ob-
tained the status of Centre of Ex-
cellence of New Technologies of Heart Dis-
eases Treatment “Procordis”.

The Foundation has been appointed as the coor-
dinator of the Polish Artificial Heart Program for
2007- 2012 set forth by the Resolution of the Polish
Council of Ministers and the main contractor of all
construction works in a strategic project run under
the Program.

www.frk.pl
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International Society
o Medical Robotics

Invitation

You are cordially invited to join the International
Association for Medical Robotics / International Soci-
ety for Medical Robotics ISMR. Currently we are the
Witnesses of the expansion of medical robotics into
medicine areas. Unlike industrial robots, medical
robots operate directly in the human being environ-
ment of and on behalf of Him. It’s a fascinating area
of research and often create a need to introduce a
completely new design and technological solutions.
Robots are a chance to introduce new standards of
service and medical care, and are the only solution
to problems related to general support of the old or
disable patients in the future. It depends on us how
fast will the development of this important field, and
how accurate will the decisions related to it. Feel free
to work actively in the Association! The Association is
a voluntary, self-governing, a permanent association
of science and technology, bringing together mem-
bers whose professional activities or interests relat-
ed to the medical robotics.

So - this is OUR ASSOCIATION!

President
Zbigniew Nawrat

Ladies and Gentlemen,

All interested in joining the International Associa-
tion for Medical Robotics and support its statutory
activities we invite you to submit personally or send
by mail a signed declaration by the membership. At
the same time, please refer to the Statute.

Zaproszenie

Serdecznie zapraszam do przystgpienia do Miedzy-
narodowego Stowarzyszenia na rzecz Robotyki Me-
dycznej / International Society for Medical Robotics
ISMR. Jestesmy swiadkami ekspansji robotyki na ob-
szar medycyny. W odrdznieniu od robotéw przemy-
stowych roboty medyczne dziatajg w bezposrednim
oddziatywaniu i na rzecz cztowieka. To fascynujacy
obszar badan naukowych i czesto potrzeba wpro-
wadzenia zupetnie nowych rozwigzan konstrukcyj-
nych i technologicznych. Roboty stanowig szanse na
wprowadzenie nowych standardéw ustug i opieki
medycznej, sg jedynym rozwigzaniem problemoéw
zwigzanych powszechng obstugg oséb niedoteznych.
To od nas zalezy jak szybki bedzie rozwdj tej waznej
dziedziny i jak trafne bedg podejmowane decyzje
Z jej rozwojem zwigzane. Zapraszam do aktywnej pra-
cy w Stowarzyszeniu! Stowarzyszenie jest dobrowol-
nym, samorzadnym, trwatym zrzeszeniem o charak-
terze naukowo-technicznym, skupiajagcym cztonkdw,
ktérych dziatalnos¢ zawodowa lub zainteresowania
wigzg sie z robotykg medyczng.

Czyli — to NASZE STOWARZYSZENIE!!

Zbigniew Nawrat
Prezydent

Szanowni Panstwo,

Zapraszamy wszystkich zainteresowanych przyta-
czeniem sie do Miedzynarodowego Stowarzyszenia
na rzecz Robotyki Medycznej i wspieraniem dzia-
falnosci statutowej do ztozenia osobiscie lub droga
pocztowa podpisanej deklaracji cztonkostwa.

www.medicalrobots.eu
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International Society
INTERNATIONAL SOCIETY FOR MEDICAL ROBOTICS o~ Medical Rohotics

MEMBERHSIP DECLARATION

I apply for being admitted to the International Society for Medical Robotics with registered office in Zabrze,
345a Wolnodci St., as :*

1 ORDINARY MEMBER

[0 SUPPORITNG MEMBER

I hereby state that I have been acquainted with the Articles of Association, the objectives and tasks of the Society and oblige
myself to observe them, as well as to actively participate in the Society’s activities, regular payment of membership fee and
conscientious implementation of the resolutions passed by the Society’s Authorities.

I consent to storage and processing of my personal data by the Association pursuant to the Law on the Personal
Data Protection dated August 29" 1997 (Journal of the Laws of the Polish Republic — 2002 No 1010. Entry 926 et
seq.) for the purposes of Society’s statutory activities. I reserve the right to have access to my personal data, their
correction and completion.

I consent to receive information to my email address or by means of other electronic carriers according to the
stipulations of the law on electronic services provision dated 18.02.2002 (Journal of the Laws of the Polish Republic —
2002 No 144. Entry 1204 et seq.)

Personal details / Company details:?
1. Surname and Name (s)/ Company/ Institution name:

Place, date Signature

Please, send the completed and signed Declaration to the following address:
Miedzynarodowe Stowarzyszenie na Rzecz Robotyki Medycznej
ul. Wolnosci 345a, 41-800 Zabrze
Membership fees should be transfer red to the following bank account:
Bank PEKAO S.A. O/Zabrze, konto nr: 65 12404849 1111 0010 4050 7597

! Please, mark which membership status you wish to obtain by marking the appropriate box with X. Only one option may be selected. An ordinary member is a physical
person. A supporting member is a legal person or physical person that declares support (financial, in-kind or substantive) for the accomplishment of the Society’'s
statutory objectives.

2 The details concerning companies/ institutions are filled in by supporting members only.
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